


Notre mission est d'aider les Canadiens et les Canadiennes
à maintenir et à améliorer leur état de santé.

Santé Can ada

Publi ca tion auto risée par le ministre de la Santé
© Ministre des Tra vaux publics et Ser vice gou ver ne men taux Canada 1999

No de cat. H49-121/1999
ISBN 0-662-64254-6



LE DIABÈTE AU CANADA

Statistiques nationales et possibilités
d'accroître la sur veil lance,

la prévention et la lutte

Divi sion du diabète
Bureau des mal a dies cardio-respiratoires et du diabète

Laboratoire de lutte contre la maladie
Direc tion générale de la pro tec tion de la santé

Santé Can ada



REMERCIEMENTS

Nous ten ons à remercier les organismes suivants qui ont bien voulu exa-
miner le doc u ment provisoire et transmettre leurs commentaires : le
Conseil du diabète du Can ada (le lecteur trouvera à l’annexe A la liste 
des organi sa tions membres); la Divi sion de la santé des adultes, Direc tion
générale des programmes et de la pro mo tion de la santé, Santé Canada; 
la Direc tion générale des ser vices médicaux, Santé Can ada; et Hertzel
Gerstein (McMaster Uni ver sity).

La Divi sion du diabète, du Bureau des mal a dies cardio-respiratoires et du
diabète, Laboratoire de lutte contre la maladie, Santé Can ada, assume
l’entière responsabilité des inexactitudes ou omis sions qui pourraient s’être 
glissées dans le présent doc u ment.

iii



TABLE DES MATIÈRES

Intro duc tion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

Faits saillants . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

Statistiques nationales . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6

Prévalence . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7

Esti ma tions récentes de la prévalence générale — 1996/97 . . . . . . 7

Taux de prévalence du diabète : comparaison des esti ma tions
fondées sur les enquêtes nationales . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9

Enquête canadienne sur la santé cardio-vasculaire (1986-1992)
et Enquête nationale sur la santé de la pop u la tion 1996/97 . . . . 9

Enquêtes nationales comparables : tend ances en faveur d’une
aug men ta tion de la prévalence du diabète. . . . . . . . . . . . . . . . . 10

Enquêtes nationales sur la prévalence du diabète :
1978-1996/97. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10

Prévalence du diabète selon la race ou le groupe
ethnique — 1996/97 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12

Prévalence du diabète selon l'âge — 1996/97 . . . . . . . . . . . . . . . . . 13

Prévalence du diabète selon le sexe — 1996/97 . . . . . . . . . . . . . . . 13

Prévalence par prov ince — 1996/97 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 14

Prévalence du diabète gestationnel — 1994-1995. . . . . . . . . . . . . . 14

Inci dence . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15

Diabète de type 1. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15

Âge au moment de l'apparition du diabète . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 16

Morbidité . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 16

Incapacité . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 16

Per cep tion de l'état de santé général . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17

v



Uti li sa tion des soins de santé . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 18

Con sul ta tions externes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 18

Uti li sa tion de médicaments . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 21

Hos pi ta li sa tions. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 23

Mortalité . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 28

Nombre de décès . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 28

Taux standardisés selon l'âge et le sexe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 29

Taux standardisés selon l'âge, par prov ince . . . . . . . . . . . . . . . . . . 30

Années potentielles de vie perdues (APVP) standardisées
selon l'âge . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 30

Tendances et pro jec tions . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 31

Fardeau finan cier . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 32

Facteurs de ris que modifiables du diabète. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 32

Obésité . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 33

Obésité dans l'ensemble de la pop u la tion . . . . . . . . . . . . . . . . . 33

Obésité selon le statut à l'égard du diabète . . . . . . . . . . . . . . . . 34

Inactivité phy sique . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 35

Inactivité phy sique dans la pop u la tion en général. . . . . . . . . . . . 35

Inactivité phy sique selon le statut à l'égard du diabète . . . . . . . . 35

Insuffisance du revenu . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 36

Facteurs de ris que de com pli ca tions du diabète. . . . . . . . . . . . . . . . . . 37

Tabagisme. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 37

Pression artérielle élevée . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 37

Com pli ca tions à long terme du diabète . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 38

Maladie cardio-vasculaire et acci dent vasculaire cérébral . . . . . . . . . 38

Trou bles de la vue . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 39

Insuffisance rénale . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 40

Le diabète chez les Autochtones . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 40

Prévalence du diabète . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 40

La prévalence du diabète est très élevée chez les Autochtones . . 40

La plupart des Autochtones atteints du diabète sont des
femmes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 41

Les taux de prévalence varient énormément d'un endroit à
l'autre . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 41

La prévalence du diabète est à la hausse . . . . . . . . . . . . . . . . . . 41

Com pli ca tions associées au diabète . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 42

Aug men ta tion du ris que de maladie cardio-vasculaire 
(cardiopathie) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 42

Prévalence accrue de l'hypertension (pression artérielle
élevée) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 42

Aug men ta tion du ris que d'accident vasculaire cérébral . . . . . . . . 42

Ris que accru d'amputations des membres inférieurs . . . . . . . . . 42

Taux plus élevés de néphropathie et de dialyse —
en particulier chez les Autochtones diabétiques . . . . . . . . . . . . . 43

vi



Taux plus élevés de com pli ca tions oculaires. . . . . . . . . . . . . . . . 44

Fréquence de la neuropathie périphérique. . . . . . . . . . . . . . . . . 44

Groupes auxquels les ini tia tives sur le diabète doivent accorder
une atten tion particulière . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 44

Enfants — Enfants autochtones ayant fait l'objet d'un
diag nos tic de diabète de type 2 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 44

Femmes — Prévalence plus élevée, ris que de com pli ca tions
de la grossesse et ris que futur pour l'enfant . . . . . . . . . . . . . . . . 45

Les principales sources de données . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 45

Enquête nationale sur la santé de la population (ENSP),
1994-1995 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 45

Fichier Santé. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 45

Fichier Établissements de santé. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 45

Enquête nationale sur la santé de la pop u la tion (ENSP),
1996-1997 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 46

Fichier Santé (données partagées) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 46

Fichier lon gi tu di nal (données partagées) . . . . . . . . . . . . . . . . . . 46

Enquête auprès des peuples autochtones (EPA), 1991 (adultes) . . . 46

Enquête sociale générale (ESG), 1985, 1991 (cycle sur la santé) . . . 47

Enquête longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes
(ELNEJ), 1994-1995 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 47

Données sur la mortalité de Statistique Canada . . . . . . . . . . . . . . . 48

Données sur la morbidité de Statistique Canada . . . . . . . . . . . . . . . 48

IMS (Inter con ti nen tal Med i cal Sta tis tics) Can ada . . . . . . . . . . . . . . . 48

Index cana dien des mal a dies et traitements IMS . . . . . . . . . . . . 48

Compuscript d'IMS Canada . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 49

Faiblesses des sources de données nationales actuelles . . . . . . . . . . . 49

Faiblesses des données sur le diabète . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 49

Sources de données incomplètes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 49

Données d'enquêtes non corroborées . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 49

Incapacité de rendre compte du diabète non diagnostiqué. . . . . 50

Inex acti tude des données sur la mortalité . . . . . . . . . . . . . . . . . 50

Absence de dis tinc tion entre le diabète de type 1 et le
diabète de type 2 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 50

Taille réduite des échantillons dans les enquêtes nationales. . . . 50

Insuffisance des données sur les Autochtones . . . . . . . . . . . . . . 50

Uti li sa tion de méthodologies différentes dans les enquêtes
nationales . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 50

Faiblesses de l'information sur les facteurs de risque . . . . . . . . . . . 50

Absence de système national de sur veil lance des facteurs
de risque . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 50

Mesures phy siques dans quelques enquêtes nationales
seulement. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 51

Présence d'un biais lié à la désirabilité sociale dans les
autodéclarations . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 51

vii



Préven tion du diabète et de ses com pli ca tions à long terme . . . 52

Prévention primaire : prévenir le diabète . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 52

Prévention secondaire : déceler le diabète à un stade précoce
par le dépistage . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 52

Prévention tertiaire : prévenir ou retarder les com pli ca tions
associées au diabète. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 53

Éducation : un rôle clé dans la prévention tertiaire. . . . . . . . . . . . . . . . 54

Possibilités d'accroître la sur veil lance, la prévention et
la lutte contre le diabète . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 55

Le diabète aujourd'hui — Résumé des preuves . . . . . . . . . . . . . . . . . . 55

Com ment surmonter le problème . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 56

Con clu sion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 58

Réf ér ences . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 59

Glossaire . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 63

Annexe A - Conseil cana dien du diabète . . . . . . . . . . . . . . . . . . 66

Annexe B - Renseignements généraux. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 67

Diabète sucré . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 68

Descrip tion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 68

Diabète de type 1 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 68

Diabète de type 2 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 69

Diabète sucré gestationnel . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 69

Affec tions apparentées . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 69

Symptômes et tests diagnostiques . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 70

Symptômes. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 70

Tests diagnostiques . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 70

Traitement/prise en charge du diabète . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 71

Diabète de type 1 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 71

Diabète de type 2 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 71

Diabète sucré gestationnel . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 71

Facteurs de ris que du diabète. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 72

Diabète de type 1 – Facteurs de ris que. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 72

Diabète de type 2 – Facteurs de ris que. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 72

Diabète sucré gestationnel – Facteurs de ris que . . . . . . . . . . . . . 73

Com pli ca tions à long terme associées au diabète . . . . . . . . . . . . . . 73

Maladie cardio-vasculaire . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 74

Maladie du rein (néphropathie) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 74

Cécité . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 74

Atteinte du système nerveux (neuropathie) . . . . . . . . . . . . . . . . 74

Ampu ta tion des membres inférieurs (AMI) . . . . . . . . . . . . . . . . . 75

Pression artérielle élevée (hyper ten sion) . . . . . . . . . . . . . . . . . . 75

viii



Problèmes dentaires . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 75

Com pli ca tions associées à la grossesse (chez les femmes
souffrant d'un diabète préexistant) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 75

Autres com pli ca tions . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 75

ix



LISTE DES TABLEAUX

Tab leau 1 Pop u la tions étudiées et méthodologie des enquêtes
nationales sur la santé s’intéressant au diabète,
1978-1996/97 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12

Tab leau 2 Prévalence du diabète diagnostiqué, selon le sexe et 
le groupe d’âge — Can ada sauf les territoires, 1996/97 . . . . . . 13

Tab leau 3 Pro por tion d’hommes et de femmes chez les répondants
qui signalent un diabète, selon le groupe d’âge — Can ada
sauf les territoires, 1996/97 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 14

Tab leau 4 Comparaisons des taux d’incidence du diabète de type 1
au Can ada, au Japon et en Finlande . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15

Tab leau 5 Dis tri bu tion du nombre autodéclaré de jours d’incapacité
au cours d’une période de 2 semaines, selon le groupe
d’âge et le statut à l’égard du diabète — Can ada sauf les
territoires, 1996/97. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17

Tab leau 6 Nombre moyen de jours d’incapacité au cours d’une
période de 2 semaines chez les personnes signalant au
moins un jour d’incapacité, selon le statut à l’égard du
diabète et le groupe d’âge — Can ada sauf les territoires,
1996/97 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17

Tab leau 7 Dis tri bu tion de la per cep tion de l’état de santé général,
selon le groupe d’âge et le statut à l’égard du diabète —
Can ada sauf les territoires, 1996/97 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 18

Tab leau 8 Nombre moyen de con sul ta tions d’un médecin de famille
ou d’un omnipraticien au cours des 12 mois précédents,
selon le groupe d’âge et le statut à l’égard du diabète —
Can ada sauf les territoires, 1996/97 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 19

x



Tab leau 9 Temps écoulé depuis le der nier examen de la vue, selon
le statut à l’égard du diabète et le groupe d’âge — Can ada
sauf les territoires, 1996/97 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20

Tab leau 10 Parmi les personnes dont on avait déjà vérifié la pression 
artérielle, pourcentage ayant indiqué que cette vérification
avait été effectuée au cours de l’année précédente, selon
le statut à l’égard du diabète et le groupe d’âge — Can ada
sauf les territoires, 1996/97 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 21

Tab leau 11 Uti li sa tion autodéclarée des médicaments pour le diabète,
par groupe d’âge — Can ada sauf les territoires, 1996/97 . . . . . 22

Tab leau 12 Tend ances, fondées sur une cohorte, dans l’utilisation des
médicaments contre le diabète — Can ada sauf les territoires,
1994/95-1996/97 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 23

Tab leau 13 Séjour d’une nuit autodéclaré à l’hôpital, dans un cen tre
de soins infirmiers ou une mai son de con va les cence au
cours des 12 mois précédents, selon le groupe d’âge et
le statut à l’égard du diabète — Can ada sauf les territoires,
1996/97 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 27

Tab leau 14 Tend ances, fondées sur une cohorte, dans le pourcentage
de personnes ayant signalé au moins un séjour d’une nuit
à l’hôpital, dans un foyer de soins infirmiers ou dans une
mai son de con va les cence au cours des 12 mois
précédents, selon le statut à l’égard du diabète — Can ada
sauf les territoires, 1994/95-1996/97. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 28

Tab leau 15 Dis tri bu tion en pourcentage du poids chez les personnes
de 18 à 64 ans, selon le sexe — Can ada sauf les territoires,
1996/97 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 33

Tab leau 16 Poids chez les personnes de 35 à 64 ans, selon le statut
à l’égard du diabète — Can ada sauf les territoires, 1996/97. . . 33

Tab leau 17 Tend ances fondées sur une cohorte dans la dis tri bu tion
en pourcentage du poids, selon le statut à l’égard du
diabète et le groupe d’âge — Can ada sauf les territoires,
1994/95-1996/97 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 34

Tab leau 18 Dis tri bu tion en pourcentage du niveau d’activité phy sique
dans la pop u la tion âgée de 12 ans et plus, selon le sexe —
Can ada sauf les territoires, 1996/97 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 35

Tab leau 19 Niveau d’activité phy sique, selon le groupe d’âge et le
statut à l’égard du diabète — Can ada sauf les territoires,
1996/97 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 36

Tab leau 20 Suffisance du revenu, selon le statut à l’égard du diabète
et le groupe d’âge — Can ada sauf les territoires, 1996/97 . . . . 36

Tab leau 21 Prévalence de l’hypertension (pression artérielle élevée)
 autodéclarée, selon le statut à l’égard du diabète et le

groupe d’âge — Can ada sauf les territoires, 1996/97 . . . . . . . . 37

xi



LISTE DES FIGURES

Fig ure 1 Prévalence du diabète autodéclaré selon des enquêtes
canadiennes sur la santé faisant appel à des méthodologies

 différentes, 1978-1996/97 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11

Fig ure 2 Prévalence du diabète autodéclaré par prov ince — Can ada
sauf les territoires, 1996/97 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 14

Fig ure 3 Âge autodéclaré au moment du diag nos tic du diabète, par
intervalles de 10 ans — Can ada sauf les territoires, 1991. . . . . 16

Fig ure 4 Dis tri bu tion, selon l’âge, des con sul ta tions de médecins
dues au diabète liées à un traitement et non liées à un
traitement — Can ada sauf les territoires, 1996 . . . . . . . . . . . . 19

Fig ure 5 Con sul ta tions de médecins dues au diabète par groupe
d’âge — Can ada sauf les territoires, 1996 . . . . . . . . . . . . . . . . 19

Fig ure 6 Doses unitaires totales de médicaments pour le diabète
délivrées par année — Can ada sauf les territoires,
1993-1997. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 21

Fig ure 7 Dis tri bu tion des médicaments pour le diabète délivrés
par année — Can ada sauf les territoires, 1993-1997 . . . . . . . . 22

Fig ure 8 Dis tri bu tion des médicaments délivrés pour le diabète,
selon la spécialité du médecin — Can ada sauf les
territoires, 1997 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 22

Fig ure 9 Nombre total de congés des hôpitaux liés au diabète,
au can cer (pros tate, sein) et au VIH/sida, selon le sexe —
Can ada sauf les territoires, 1995. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 24

Fig ure 10 Nombre total de jours d’hospitalisation dus au diabète,
au can cer (pros tate, sein) et au VIH/sida, selon le sexe —
Can ada sauf les territoires, 1995. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 24

xii



Fig ure 11 Taux standardisés pour l’âge de congés des hôpitaux
(pour 100 000) liés au diabète, selon le sexe et l’année —
Can ada sauf les territoires, 1971-1995 . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25

Fig ure 12 Jours d’hospitalisation standardisés pour l’âge (pour
100 000) dus au diabète, selon le sexe et l’année —
Can ada sauf les territoires, 1971-1995 . . . . . . . . . . . . . . . . . . 26

Fig ure 13 Taux standardisés pour l’âge de congés des hôpitaux
(pour 100 000) liés au diabète, entre 1991 et 1995
(moyenne sur 5 ans) par prov ince — Can ada. . . . . . . . . . . . . . 26

Fig ure 14 Jours d’hospitalisation (pour 100 000) standardisés
pour l’âge dus au diabète, entre 1991-1995 (moyenne
sur 5 ans) par prov ince — Can ada. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 27

Fig ure 15 Taux de mortalité due au diabète (pour 100 000)
standardisés pour l’âge, selon le sexe et l’année —
Can ada, 1970-1996 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 29

Fig ure 16 Taux de mortalité due au diabète (pour 100 000)
standardisés pour l’âge, entre 1992 et 1996 (moyenne
sur 5 ans), selon la prov ince et le territoire — Can ada . . . . . . . 30

Fig ure 17 Diabète : Années potentielles de vie perdues (APVP)
avant l’âge de 75 ans, selon le sexe et l’année — Can ada,

 1950-1996. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 31

Fig ure 18 Nombre de décès dus au diabete (1950-1995) et
pro jec tions jusqu’en l’an 2016, selon le sexe — Can ada. . . . . . 31

Fig ure 19 Facteur de ris que du diabète : Tend ances dans le poids
parmi la pop u la tion âgée de 20 à 64 ans — Can ada sauf
les territoires, 1991-1996/97. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 34

Fig ure 20 Facteur de ris que du diabète : Tend ances dans l’inactivité
phy sique selon diverses enquêtes — Can ada sauf les
territoires, 1985-1996/97 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 35

Fig ure 21 Prévalence de la cardiopathie ou des effets d’un acci dent
 vasculaire cérébral, selon le statut à l’égard du diabète,

le sexe et le groupe d’âge — Can ada sauf les territoires,
1996/97 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 38

Fig ure 22 Prévalence du diabète chez les personnes souffrant ou
non d’une cardiopathie ou des effets d’un acci dent
vasculaire cérébral, selon le sexe et le groupe d’âge —
Can ada sauf les territoires, 1996/97 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 39

Fig ure 23 Diabète selon le groupe d’âge : Premières Nations, 1991. . . . . 40

Fig ure 24 Présence d’une ou de plusieurs com pli ca tions : Premières
Nations, 1991, selon le groupe d’âge et le statut à l’égard
du diabète . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 43

xiii



INTRODUCTION

Le dia bète est main te nant consi déré comme un pro blème de santé
publique qui pour rait prendre des pro por tions consi dé ra bles. Plus d’un 
mil lion de Cana diens et de Cana dien nes sont actuel le ment atteints du 
dia bète, et les taux de dia bète chez les mem bres des Pre miè res Nations
sont trois fois plus éle vés que dans l’ensemble de la popu la tion. De récen -
tes enquê tes com pa ra ti ves natio na les révè lent que les taux de pré va lence
du dia bète sont en hausse; cette ten dance devrait s’accentuer avec le vieil -
lis se ment de la popu la tion et l’augmentation des taux d’obésité. Le dia bète
est une cause impor tante de car dio pathie, et un grand nombre de cas 
de cécité, d’insuffisance rénale et d’amputation sont dus à cette maladie.
Parmi les prin ci pa les cau ses de décès au Canada, le dia bète vient au 
sep tième rang et a été res pon sable d’environ 25 000 années poten tiel les
de vie per dues en 1996. On estime tou te fois que le nombre réel de décès
dans les quels le dia bète a joué un rôle serait cinq fois plus élevé que ne
l’indiquent les chif fres actuels, et que ce nombre aug men tera de façon
expo nen tielle au cours des 10 pro chai nes années si la ten dance se 
main tient. Sur le plan finan cier, le far deau asso cié au dia bète pour rait
repré sen ter annuel le ment 9 mil liards de dol lars amé ri cains (à par tir d’une
extra po la tion d’études amé ri cai nes) pour la popu la tion cana dienne, si l’on
prend en compte le coût des soins de santé, l’incapacité, la perte de 
pro duc ti vité et les décès pré ma tu rés.

Il faut prendre sans tar der des mesu res effi ca ces de pré ven tion et de lutte
contre le dia bète, afin de :

• s’attaquer tout spécialement aux facteurs de ris que modifiables du
diabète, comme l’obésité et l’inactivité phy sique
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• améliorer le traitement et la prise en charge du diabète

• retarder ou prévenir les com pli ca tions débilitantes.

La Divi sion du dia bète du Labo ra toire de lutte contre la maladie (LLCM) 
de Santé Canada, créée depuis peu, a com pilé les sta tis ti ques natio na les
récen tes sur le dia bète et ses com pli ca tions. Elle sou haite ainsi bros ser un
tableau plus pré cis du far deau asso cié au dia bète et des ten dan ces futu res
à cet égard, à l’intention des pro fes sion nels de la santé, des déci deurs et
de la popu la tion. Par l’entremise de ses orga ni sa tions mem bres, le Con seil
du dia bète du Canada (CDC) a apporté son appui au LLCM en accep tant
d’examiner ce pre mier rap port sur le dia bète au Canada.

Nous nous pro po sons en outre, dans le pré sent docu ment, de faire 
res sor tir les prin ci pa les lacu nes dans nos connais san ces sur le dia bète.
Bien qu’il soit pos sible de trou ver cer tai nes don nées de base à l’échelle
natio nale dans quel ques étu des natio na les comme l’Enquête sociale 
géné rale (1985, 1991), l’Enquête natio nale sur la santé de la popu la tion
(1994/95, 1996/97) et l’Enquête auprès des peu ples autoch to nes (1991),
les aspects sui vants ne font pas l’objet d’un suivi régu lier : l’incidence et la 
pré va lence du dia bète de type 1 et du dia bète de type 2; l’incidence et la
pré va lence des com pli ca tions et des inca pa ci tés asso ciées au dia bète; la
pré va lence des fac teurs de risque du dia bète et de ses com pli ca tions; les
métho des de prise en charge du dia bète par les pro fes sion nels de la santé
et les patients; le recours aux soins ambu la toi res; la qua lité des soins;
l’éducation des dia bé ti ques; les coûts directs et indi rects du dia bète; ou
l’efficacité des stra té gies et des acti vi tés de pré ven tion et de lutte contre le
dia bète. Il n’existe pas non plus de don nées suf fi san tes sur la sur veil lance
de base et la sur veil lance amé liorée du dia bète à l’échelle des pro vin ces 
ou ter ri toi res ou des régions et com tés, paliers où sont éla bo rés et mis en
oeuvre les pro gram mes de pré ven tion et d’intervention dans le domaine du 
dia bète. Nous som mes tou jours, dans une large mesure, prin ci pa le ment
tri bu tai res des don nées amé ri cai nes lorsque nous ten tons de tra cer le 
por trait com plet de cette maladie chro nique et coû teuse qui pour rait être
pré venue.

La Divi sion du dia bète du LLCM s’emploie actuel le ment, de concert avec 
les gou ver ne ments pro vin ciaux et ter ri to riaux, les orga ni sa tions non gou -
ver ne men ta les et des orga nis mes fédé raux, à mettre sur pied un Sys tème
natio nal de sur veil lance du dia bète (SNSD), ini tia tive du Con seil du dia bète
du Canada. Ce sys tème aurait essen tiel le ment pour objec tif d’exercer une
sur veil lance géné rale et cons tante du far deau humain et finan cier asso cié
au dia bète et à ses com pli ca tions, de façon à appuyer la mise en oeuvre 
de poli ti ques et de pra ti ques effi ca ces en matière de soins de santé, dont
nous avons un urgent besoin.
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FAITS SAILLANTS

Prévalence

• Les sour ces de don nées actuel les indi quent que de 1,2 à 1,4 mil lion de
Cana diens et de Cana dien nes, âgés de 12 ans et plus, souf frent pro ba -
ble ment du dia bète, mais seu le ment quelque 800 000 ont fait l’objet
d’un dia gnos tic.

• La pré va lence du dia bète aug mente avec l’âge : cette maladie a été dia -
gnos tiquée chez 3 % des per son nes âgées de 35 à 64 ans, et 10 % des
per son nes de 65 ans et plus.

• La pré va lence du dia bète est à peu près trois fois plus élevée chez les
mem bres des  Pre miè res Nations que dans l’ensemble de la popu la tion.
Le taux de pré va lence stan dar disé pour l’âge du dia bète dia gnos ti qué est 
de 10 % chez les mem bres des Pre miè res Nations âgés de 15 ans et
plus, et de 22,8 % chez ceux de 65 ans et plus.

Inci dence

• Selon les esti ma tions, 60 000 Cana diens et Cana dien nes font l’objet d’un 
dia gnos tic de dia bète chaque année.

Incapacité et man que à produire

• Le dia bète entraîne plus de jours d’incapacité et de perte de pro duc ti vité. 
Parmi la popu la tion en âge de tra vail ler (entre 35 et 64 ans), 23 % des
dia bé ti ques ont eu au moins un jour d’incapacité au cours d’une période
de deux semai nes, com pa ra ti ve ment à seu le ment 11 % des
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non-diabétiques. On remar quera que les jours d’incapacité ne sont pas
néces sai re ment dus au dia bète.

Uti li sa tion des soins de santé

• Selon les taux actuels (1995) stan dar di sés pour l’âge (en fonc tion de la
popu la tion cana dienne de 1991) rela tifs au dia bète, on dénombre 112
congés des hôpi taux et 1 368 jours d’hospitalisation pour 100 000 habi -
tants par année (taux bruts pour 1995 : 115 congés des hôpi taux et
1 427 jours d’hospitalisation pour 100 000 habi tants par année).

• Parmi les per son nes âgées de 65 ans et plus, 24 % des dia bé ti ques ont
indi qué avoir fait au moins un séjour d’une nuit dans un hôpi tal, un
centre d’accueil ou une mai son de conva les cence au cours des 12 mois
pré cé dents, com pa ra ti ve ment à 14 % des non-diabétiques.

• Au cours de l’année pré cé dente, les dia bé ti ques de 65 ans et plus ont
uti lisé deux fois plus les soins à domi cile (16 %) que les non-diabétiques
(9 %).

Mortalité

• Selon les cer ti fi cats de décès, le dia bète a été la cause sous-jacente de
5 447 décès en 1996. Le dia bète vient ainsi au sep tième rang parmi les
prin ci pa les cau ses de décès au Canada. Tou te fois, le nombre réel de
décès dans les quels le dia bète a joué un rôle est pro ba ble ment cinq fois
plus élevé.

• Les taux annuels de mor ta lité stan dar di sés pour l’âge (en fonc tion de la
popu la tion cana dienne de 1991) en ce qui concerne le dia bète sont en
hausse depuis le début des années 80, le taux actuel (1996) s’établissant
à 16,8 pour 100 000 habi tants.

• En 1996, on a dénom bré envi ron 25 000 années poten tiel les de vie per -
dues (APVP) avant l’âge de 75 ans à cause du dia bète, ce qui repré sente
un taux stan dar disé pour l’âge de 85 pour 100 000 habi tants. On note,
depuis 1983, une aug men ta tion du taux d’APVP dûes au dia bète stan dar -
disé pour l’âge.

• Les pro jec tions en ce qui a trait aux ten dan ces futu res de la mor ta lité due 
au dia bète jus qu’en l’an 2016 met tent en évi dence une aug men ta tion
expo nen tielle du nombre de décès dus au dia bète chez les hom mes, et
une aug men ta tion encore plus linéaire chez les fem mes.

Fardeau finan cier

• On estime que le far deau finan cier asso cié au dia bète et à ses com pli ca -
tions au Canada s’élèverait à 9 mil liards de dol lars par année, si l’on
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prend en compte le coût direct des soins de santé et les coûts indi rects,
notam ment la perte de pro duc ti vité due à la mor bi dité et aux décès 
pré ma tu rés impu ta bles au dia bète.

Obésité : un facteur de ris que mod i fi able du
diabète

• La majo rité (59 %) des dia bé ti ques de 35 à 64 ans ont un excé dent de
poids.

Com pli ca tions à long terme

• Dans le groupe des 35 à 64 ans, les dia bé ti ques cou rent un risque six
fois plus élevé de souf frir de car dio pathie ou d’un acci dent vas cu laire
céré bral que les non-diabétiques; parmi les 65 ans et plus, le risque est
deux fois plus élevé.

• Parmi les per son nes de 65 ans et plus, la perte per ma nente de la vue, les 
cata rac tes et le glau come sont net te ment plus répan dus chez les dia bé ti -
ques que chez les non-diabétiques.

• Entre 1981 et 1996, le pour cen tage de nou veaux cas d’insuffisance
rénale due au dia bète a grimpé de 16 % à 28 %. En décembre 1996,
3 340 dia bé ti ques étaient trai tés pour une insuf fi sance rénale.

Possibilités de prévention

• Il y a lieu de mener des recher ches sur la pré ven tion et le trai te ment de
l’obésité et l’inactivité phy sique, qui cons ti tuent les deux plus impor tants
fac teurs de risque modi fia bles du dia bète de type 2.

• Une sur veil lance rigou reuse de la gly cémie per met de réduire de façon
marquée les taux de com pli ca tions micro vas cu lai res (réti no pathie et nép -
hro pathie). Un bon con trôle de la pres sion arté rielle peut entraî ner une
réduc tion impor tante des com pli ca tions macro vas cu lai res (comme la
car dio pathie et l’accident vas cu laire céré bral) dans le dia bète de type 2.

• Afin de par ve nir à gué rir cette maladie, il nous fau dra obte nir un appui
finan cier plus consi dé rable pour déter mi ner les cau ses du dia bète de
type 1 (lequel se déclare habi tuel le ment chez les moins de 40 ans).
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STATISTIQUES NATIONALES

6

Principale source de données : l’Enquête
nationale sur la santé de la pop u la tion

Descrip tion et jus ti fi ca tion

Nous pré sen tons dans la pré sente sec tion des don nées pro ve nant 
de nom breu ses sour ces, notam ment des don nées d’enquêtes natio na -
les (p. ex., l’Enquête natio nale sur la santé de la popu la tion 1996/97 et
l’Enquête auprès des peu ples autoch to nes 1991) ainsi que des don nées
de Sta tis tique Canada sur la mor bi dité et la mor ta lité. Étant donné que
le dia bète est sous-représenté dans les don nées sur la mor bi dité et la
mor ta lité, il est par ti cu liè re ment impor tant d’avoir recours aux don nées
des enquê tes natio na les pour avoir une juste idée de la santé des 
Cana diens et des Cana dien nes atteints du dia bète. C’est l’Enquête 
natio nale sur la santé de la popu la tion (ENSP) qui per met d’obtenir les
don nées d’enquête les plus récen tes sur l’état de santé géné ral de la
popu la tion cana dienne (à l’exclusion de la popu la tion des ter ri toi res, 
des réser ves indien nes, des bases des For ces armées cana dien nes et 
de cer tai nes régions éloi gnées du Qué bec et de l’Ontario). L’ENSP a été
lancée par Sta tis tique Canada en 1994/95, et des col lec tes de don nées
auront lieu tous les deux ans. Comme il s’agit d’une enquête régu lière,
dont la métho do logie est uni forme, elle per met d’obtenir des don nées
com pa ra bles dans le temps. L’ENSP four nit a) des don nées trans ver sa les 
auto dé cla rées sur la santé des Cana diens tous les deux ans et b) des
don nées lon gi tu di na les sur un échan til lon repré sen ta tif de Cana diens,



PRÉVALENCE

Esti ma tions récentes de la prévalence
générale — 1996/97

En se fon dant sur les don nées des son da ges cana diens de 1996 et sur 
des extra po la tions de sour ces amé ri cai nes, et en incluant les cas non 
dia gnos ti qués, on estime que de 1,2 à 1,4 mil lion de Cana diens et de
Cana dien nes (de 4,9 % à 5,8 % de la popu la tion de 12 ans et plus) souf -
frent du dia bète. Parmi les Pre miè res Nations, les taux de pré va lence du
dia bète sont trois fois plus éle vés que dans la popu la tion en géné ral : si
l’on inclut les cas non dia gnos ti qués, envi ron 60 000 per son nes seraient
attein tes de cette maladie.

Selon la plus récente enquête natio nale qui per met des esti ma tions de 
la pré va lence (ENSP 1996/97), 3,2 % de la popu la tion de 12 ans et plus a 
fait l’objet d’un dia gnos tic de dia bète, ce qui repré sente envi ron 779 000
Cana diens. Le dia bète a éga le ment été dia gnos ti qué chez envi ron 27 000
Cana diens vivant en éta blis se ment (ENSP 1994/95). Le ENSP exclut tou te -
fois la popu la tion des ter ri toi res, des réser ves indien nes, des bases des
For ces armées cana dien nes et de cer tai nes régions éloi gnées du Qué bec 
et de l’Ontario, ce qui porte à sous-estimer le vrai taux de pré va lence du
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qui per met tent de suivre l’évolution de l’état de santé depuis la pre mière 
col lecte, en 1994. L’ENSP a rem placé l’Enquête sociale géné rale (cycles
de 1985 et 1991).

Bien que moins récente, l’Enquête cana dienne sur la santé car dio- 
vas cu laire (1986-1992) cons titue une source impor tante de don nées 
sur la santé des Cana diens. La métho do logie de l’Enquête cana dienne
sur la santé car dio-vasculaire était sen si ble ment dif fé rente de celle de
l’ENSP (voir tableau 1). Les com pa rai sons entre ces deux enquê tes ne
sont donc pas sou hai ta bles.

Comme nous l’avons indi qué en intro duc tion, les sour ces actuel les de
don nées ne sont pas suf fi san tes pour qu’il soit pos sible d’exercer une
sur veil lance com plète du dia bète et de ses com pli ca tions dans la popu -
la tion cana dienne. On espère pou voir, dans l’avenir, com bler ces lacu -
nes en éta blis sant des liens entre les don nées pré ci ses et à jour des
bases de don nées admi nis tra ti ves des pro vin ces et des ter ri toi res et le
Sys tème natio nal de sur veil lance du dia bète (SNSD). Le SNSD pré sen -
tera en outre l’avantage de rendre pos sible la vali da tion des don nées
d’enquêtes fon dées sur l’autodéclaration en ce qui a trait au dia bète.



dia bète dia gnos ti qué. Le recours à des don nées auto dé cla rées et, de ce
fait, tri bu tai res de la mémoire du répon dant et de sa volonté de four nir 
les ren sei gne ments, est un autre fac teur qui peut conduire à une sous-
esti ma tion de la pré va lence du dia bète. Ainsi, une ana lyse de l’ENSP de
1996 (ENSP 1996/97, fichier lon gi tu di nal) rela tive aux «nou veaux cas» 
de dia bète depuis 1994, selon l’année déclarée du dia gnos tic, indique
qu’environ 30 % à 40 % de ces cas avaient été dia gnos ti qués en 1994 ou
avant 1994.

Il ne faut pas non plus exclure la pos si bi lité d’une sur dé cla ra tion du 
dia bète : ainsi, une hyper gly cémie pas sa gère, comme celle observée 
dans le dia bète ges ta tion nel, pour rait être confondue avec le dia bète. 
Tou te fois, selon les don nées lon gi tu di na les de l’ENSP, un très petit nombre 
de per son nes qui avaient dit être attein tes du dia bète en 1994/95 ont
déclaré en 1996/97 n’avoir jamais eu le dia bète ou ne plus l’avoir.

En ce qui concerne les cas de dia bète non dia gnos ti qués, les don nées
amé ri cai nes tirées du Third Natio nal Health and Nutri tion Exa mi na tion 
Sur vey (NHANES III) indi quent qu’environ 35 % à 44 % des cas de dia bète
peu vent ne pas être dia gnos ti qués selon le test dia gnos tique uti lisé(1) (voir
l’encadré de la pré sente sec tion). Notez bien que les taux de dia bète non
dia gnos ti qué sont une esti ma tion brute et que le taux réel au Canada 
pour rait ne pas être conforme à la gamme indiquée ci-dessus.

8

Sous-estimation de la prévalence du
diabète : diabète non diagnostiqué

En réa lité, la pré va lence du dia bète au Canada est consi dé ra ble ment
sous-estimée d'après nos esti ma tions actuel les (3,2 % de la popu la tion)
fon dées sur l’autodéclaration, à cause sur tout des nom breux cas de dia -
bète qui n'ont pas été dia gnos ti qués et en pré su mant que les taux du
Canada sont sem bla bles à ceux des États-Unis. Notez bien qu'il s'agit ici
d'estimations bru tes du nombre de cas de dia bète non dia gnos ti qué
puis qu'elles repo sent sur un seul pré lè ve ment de sang et non sur un
pré lè ve ment répété à deux jours d'intervalle tel que recom mandé.

Selon le troi sième Natio nal Health and Nutri tion Sur vey, 1988-1994
(NHANES III), la pré va lence du dia bète dia gnos ti qué auto dé claré
s’établissait à 5,1 % chez les per son nes âgées de plus de 20 ans aux
États-Unis. Dans cette enquête amé ri caine, on a non seu le ment recueilli 
des don nées au moyen d’un ques tion naire, mais aussi obtenu la gly -
cémie à jeun et les résul tats de l’épreuve d’hyperglycémie pro voquée
par voie orale chez les per son nes sans anté cé dents de dia bète. Selon
les cri tè res dia gnos ti ques pour l'épreuve de la gly cémie à jeun de la



Taux de prévalence du diabète : comparaison des
esti ma tions fondées sur les enquêtes nationales

n Enquête canadienne sur la santé cardio-vasculaire
(1986-1992) et Enquête nationale sur la santé de la
pop u la tion 1996/97

Les esti ma tions de la pré va lence du dia bète dia gnos ti qué auto dé claré 
dans la popu la tion cana dienne varient consi dé ra ble ment. Selon une 
esti ma tion sou vent citée, fondée sur l’Enquête cana dienne sur la santé 
car dio-vasculaire (ECSC) (1986-1992), la pré va lence du dia bète dia gnos ti -
qué serait de 5 % chez les per son nes entre 18 et 74 ans. Dans le même
groupe d’âge, les don nées de l’ENSP 1996/97 font res sor tir un taux de pré -
va lence du dia bète dia gnos ti qué de 2,9 % dans la popu la tion cana dienne
âgée de 18 à 74 ans.

À pre mière vue, on pour rait con clure que la pré va lence du dia bète dans 
la popu la tion cana dienne âgée de 18 à 74 ans a dimi nué entre 1986 et
1996. Il serait tou te fois hasar deux d’établir des com pa rai sons entre les
enquê tes, en rai son des dif fé ren ces métho do lo gi ques exis tant entre elles.

9

Ame ri can Dia be tes Asso cia tion (1997), envi ron un tiers (35 %) de tous
les cas de dia bète ne sont pas dia gnos ti qués, ce qui repré sente un autre 
2,7 % de la popu la tion amé ri caine âgée de 20 ans et plus souf frant d'un
dia bète non dia gnos ti qué. En se fon dant sur les cri tè res dia gnos ti ques
de l'Oganisation mon diale de la Santé (OMS) pour l'épreuve d'hyper-
gly cémie pro voquée par voie orale, laquelle est plus sen sible que
l'épreuve de la gly cémie à jeun, le nombre de cas de dia bète non dia -
gnos ti qué se chiffre à envi ron 44 % du nombre total(1). Il est pro bable
que les taux amé ri cains de dia bète non dia gnos ti qué aient bais sés
depuis les années 1980 lorsque les don nées du NHANES II (1976-1980), 
confor mes aux cri tè res pour l'épreuve d'hyperglycémie pro voquée par
voie orale, indi quaient que 50 % de tous les cas de dia bète étaient non
dia gnos ti qués(2).

Une étude sem blable, effectuée au Royaume-Uni entre 1990 et 1992(3), 
a mis en évi dence un taux de pré va lence du dia bète non dia gnos ti qué
de 4,5 % chez les per son nes de 40 à 65 ans, en fai sant appel aux cri tè -
res de l’OMS. Cette décou verte de l’existence d’un nombre élevé de cas
de dia bète non dia gnos ti qués dans un pays doté d’un sys tème de santé
financé par l’État donne à pen ser que la pré va lence élevée des cas de
dia bète non dia gnos ti qués n’est pas le propre des États-Unis et pour rait
s’observer éga le ment dans des pays ayant un sys tème dif fé rent du 
sys tème amé ri cain, où les soins de santé ne sont géné ra le ment pas
finan cés par l’État.



Ainsi, l’ECSC et l’ENSP ne por tent pas sur la même popu la tion. Le volet 
dia bète de l’ECSC a été uti lisé dans neuf pro vin ces (la Nou velle-Écosse 
fait excep tion) et, dans une pro vince, (le Mani toba), il incluait la popu la tion
des réser ves indien nes. L’ENSP a recueilli les don nées dans 10 pro vin ces 
et n’a pas inclus les per son nes vivant dans les réser ves indien nes. La durée 
de la col lecte des don nées dif fère aussi d’une étude à l’autre. L’ECSC a duré 
sept ans, alors que les don nées de l’ENSP 1996 ont été recueil lies au cours
d’une période d’environ un an (entre juin 1996 et mars 1997). En outre,
dans les deux enquê tes, on n’utilisait pas la même ques tion pour iden ti fier
les per son nes ayant fait l’objet d’un dia gnos tic de dia bète. Dans l’ECSC, on
deman dait aux gens s’ils avaient déjà eu le dia bète : «Est-ce qu’un méde cin 
vous a déjà dit que vous aviez le dia bète?» Dans l’ENSP, au con traire, on
leur deman dait, s’ils étaient actuel le ment atteints du dia bète : «Avez-vous
du dia bète dia gnos ti qué par un spé cia liste de la santé?» On ignore si l’une
des ques tions risque d’entraîner des répon ses plus jus tes que l’autre, mais
on sait fort bien qu’il est dif fi cile de com pa rer les résul tats d’enquêtes dont
les ques tions d’entrevue dif fè rent.

n Enquêtes nationales comparables : tend ances en faveur
d’une aug men ta tion de la prévalence du diabète

La pré va lence du dia bète semble aug men ter au fil du temps si l’on com -
pare les don nées d’enquêtes fai sant appel à une même métho do logie.

Enquête sociale géné rale (ESG). L’ESG a été menée en 1985 et en
1991. Les résul tats de cette enquête font res sor tir une aug men ta tion
marquée de la pré va lence du dia bète dia gnos ti qué au cours de cette
période de six ans, qui est passée de 2,4 % en 1985 à 3,5 % en 1991 
(p < 0,001). (On a demandé aux répon dants de l’ESG : «Avez-vous le 
dia bète?»)

Enquête natio nale sur la santé de la popu la tion (ENSP). L’ENSP a 
vu le jour en 1994/95 et elle a été reprise en 1996/97. Au cours de cette
période de deux ans, les résul tats de l’ENSP ont fait res sor tir une ten dance
non signi fi ca tive en faveur d’une aug men ta tion de la pré va lence du dia bète
dia gnos ti qué, qui est passée de 3 % en 1994 à 3,2 % en 1996.

Il convient de sou li gner de nou veau qu’il serait mala visé de com pa rer les
résul tats de l’ESG et de l’ENSP, vu les dif fé ren ces métho do lo gi ques exis tant
entre les deux enquê tes.

n Enquêtes nationales sur la prévalence du diabète :
1978-1996/97

Une étude interne du LLCM sur les don nées cana dien nes exis tan tes sur 
le dia bète pro ve nant d’enquêtes natio na les sur la santé a per mis de 
recen ser huit étu des menées entre 1978 et 1996 : l’Enquête santé Canada,
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l’Enquête sociale géné rale,
l’Enquête Camp bell sur le mieux-
être au Canada, l’Enquête 
cana dienne sur la santé car dio-
vas cu laire, l’Enquête auprès des
peu ples Autoch to nes, l’Enquête 
lon gi tu di nale natio nale sur les
enfants et les jeu nes, l’Enquête
natio nale sur la santé de la popu la -
tion, l’Enquête natio nale sur la
santé de la popu la tion (volet spé cial 
pour les rési dents des éta blis se -
ments) (figure 1).

Il serait ten tant de com pa rer les
taux de pré va lence obte nus dans
ces dif fé ren tes enquê tes, mais les
com pa rai sons ne seraient pas
rigou reu ses, étant donné que les
fac teurs métho do lo gi ques sui vants
dif fè rent (tableau 1) :

• cou ver ture géo gra phique;

• cou ver ture démo gra phique, notam ment l’âge, sous-popu la tions vivant
en éta blis se ment et sous-populations autoch to nes;

• défi ni tions du dia bète, selon que la per sonne doit avoir actuel le ment le
dia bète ou l’avoir déjà eu, et selon la per sonne qui a posé le dia gnos tic;

• métho des de contact, c’est-à-dire inter view directe, envoi des 
ques tion nai res par la poste ou enquête télé pho nique;

• moment de la col lecte des don nées.

Cha cune de ces dif fé ren ces influe sur les résul tats à des degrés divers,
pou vant entraî ner soit une sures ti ma tion, soit une sous-estimation. Ainsi, la 
majo rité des enquê tes por taient sur des popu la tions adul tes, mais la limite
d’âge variait entre 7 ans et 18 ans et plus. Une limite d’âge plus élevée
faus sera géné ra le ment le résul tat; en effet, étant donné que le dia bète est
plus répandu chez les sujets âgés, l’estimation de la pré va lence du dia bète
s’en trou vera aug mentée. S’il est vrai qu’un nombre sans doute res treint de 
cas pour raient être recen sés parmi la popu la tion vivant en éta blis se ment et 
la popu la tion autoch tone, il reste que l’exclusion de ces grou pes entraî nera 
une sous-estimation de la pré va lence, car les taux de dia bète sont plus 
éle vés dans ces deux grou pes.
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  FIGURE 1  

Prévalence du diabète autodéclaré selon des
enquêtes canadiennes sur la santé faisant appel à des

méthodologies différentes, 1978-1996/97

* diabète gestationnel pen dant la dernière grossesse.
Remarques : ESC = Enquête santé Can ada , ESG = Enquête sociale générale, ECMC = Enquête Camp bell sur le
 mieux-être au Can ada, ECSC = Enquête canadienne sur la santé cardio-vasculaire, EPA = Enquête
 auprès des peuples autochtones, ELNEJ = Enquête longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes,

ENSP = Enquête nationale sur la santé de la pop u la tion, ENSP-E = Enquête nationale sur la santé de
 la pop u la tion (volet Établissements), ENSP-ET = Enquête nationale sur la santé de la pop u la tion 1996,
 fichier Santé, données partagées (transversales), dif fu sion préliminaire, ENSP-EL - Enquête nationale
 sur la santé de la pop u la tion 1996, fichier Santé, données partagées (longitudinales), dif fu sion
 préliminaire.



Prévalence du diabète selon la race ou le groupe
ethnique — 1996/97

Voici la dis tri bu tion de la pré va lence du dia bète selon la race ou le groupe
eth nique dans la popu la tion cana dienne âgée de 12 ans et plus : 3,2 % des 
Blancs, 3,8 % des Noirs et 5,4 % des Autoch to nes ne vivant pas dans les
réser ves (une varia bi lité d’échantillonnage élevée est liée aux deux der niers
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  TABLEAU 1  

Pop u la tions étudiées et méthodologie des enquêtes nationales sur la santé s’intéressant
au diabète, 1978-1996/97

Enquête Année

Taille de l’échantillon
(esti ma tion

pondérée de la pop.)
Couverture géographique/

démographique
Âge

(années) Définition du diabète

Enquête santé
Can ada

1978 31 668
(23 023 000)

10 prov inces 15+ Avez-vous déjà eu le diabète?

Enquête sociale
générale

1985 11 200
(19 669 000)

10 prov inces 15+ Avez-vous le diabète?

Enquête sociale
générale

1991 11 924
(20 980 862)

10 prov inces 15+ Avez-vous le diabète?

Enquête Camp bell 
sur le mieux-être au
Can ada

1988 4 345
(22 075 319)

10 prov inces 7+ Êtes-vous actuellement atteint
du diabète sucré
insulinodépendant? non
insulinodépendant?

Enquête canadienne
sur la santé
cardio-vasculaire

1986-
1992*

23 129
(18 829 203)

9 prov inces (aucune ques tion 
sur le diabète – Nou velle-
Écosse,1986); réserves
indiennes au Man i toba
seulement

18-74 Avez-vous du diabète
diagnostiqué par un spécialiste
de la santé?

Enquête auprès des
peuples autochtones

1991 36 635
(630 414)

Can ada; pop u la tion
autochtone

15+ Est-ce qu’un professionnel de
la santé vous a déjà dit que
vous aviez le diabète?

Enquête longitudinale
nationale sur les
enfants et les jeunes

1994/95 22 831
(4 673 390)

Prov inces et territoires;
ques tion sur le diabète posée 
seulement aux femmes ayant
des enfants de moins de
2 ans

S.O.
(mères)

Pen dant la grossesse,
avez-vous souffert de diabète
gestationnel?

Enquête nationale
sur la santé de la 
pop u la tion (volet
Établissements)

1995 2 287
(227 842)

10 prov inces; tous les
résidents à long terme de
certains établissements de
santé

12+ Avez-vous du diabète
diagnostiqué par un spécialiste
de la santé?

Enquête nationale
sur la santé de la 
pop u la tion - données
transversales 

1994/95 17 011
(23 948 603)

10 prov inces; exclut réserves
indiennes

12+ Avez-vous du diabète
diagnostiqué par un spécialiste
de la santé?

Enquête nationale 
sur la santé de la 
pop u la tion - données
transversales

1996/97 77 403
(28 641 735)

10 prov inces; exclut réserves
indiennes

12+ Avez-vous du diabète
diagnostiqué par un spécialiste
de la santé?

Enquête nationale 
sur la santé de la 
pop u la tion - données
longitudinales ** 

1994/95-
1996/97

14 860
(28 617 694)

10 prov inces; exclut réserves
indiennes; certains
répondants interrogés tous
les deux ans

12+ Avez-vous du diabète
diagnostiqué par un spécialiste
de la santé?

* Parmi les enquêtes répertoriées, l’Enquête canadienne sur la santé cardio-vasculaire est la seule enquête transversale à avoir recueilli des données pen dant une période de plusieurs
années, et ces données ont été standardisées en fonction de la pop u la tion canadienne de 1986.

** Enquête nationale sur la santé de la pop u la tion - le fichier lon gi tu di nal a été standardisé en fonction de la pop u la tion canadienne de 1994.
Remarques : Pop .= pop u la tion. Sans proc u ra tion = les répondants ont fourni eux-mêmes des renseignements sur leur état de santé. Par proc u ra tion = un répondant sélectionné a fourni des

renseignements sur l’état de santé de tous les membres admissibles du ménage.



chif fres en rai son de la taille res treinte des échan til lons, c.-à-d. n = 39 et
63, res pec ti ve ment). Parmi les sujets atteints du dia bète dans les autres
grou pes raciaux ou eth ni ques, les échan til lons sont trop réduits pour que
des esti ma tions de la popu la tion soient pos si bles. (ENSP 1996)

Les don nées sur le dia bète de l’Enquête auprès des peu ples autoch to nes,
menée auprès des mem bres des Pre miè res Nations, sont expo sées de
façon plus exhaus tive dans une sec tion ulté rieure du pré sent rap port.

Prévalence du diabète selon l’âge — 1996/97

Les taux de pré va lence du dia bète aug men tent avec l’âge, de sorte que le
taux est trois fois plus élevé chez les sujets âgés de 65 ans et plus que chez 
les sujets de 35 à 64 ans (10,4 % contre 3,2 %) (tableau 2).

Prévalence du diabète selon le sexe — 1996/97

La pré va lence du dia bète est net te ment plus élevée chez les hom mes que
chez les fem mes (3,5 % contre 2,9 %, p < 0,001). Cette dif fé rence est
impu table à la plus forte pré va lence dans le groupe des 35 à 64 ans (3,7 %
chez les hom mes com pa ra ti ve ment à 2,7 % chez les fem mes) et dans celui 
des 65 ans et plus (12,1 % com pa ra ti ve ment à 9,1 %) (tableau 2). Comme
nous l’avons pré cisé dans une sec tion ulté rieure sur l’obésité, le taux plus
élevé d’obésité chez les hom mes pour rait expli quer la plus forte pré va lence 
du dia bète.

Un exa men de la dis tri bu tion des cas de dia bète selon le sexe révèle que
54 % des répon dants qui disent être atteints du dia bète sont des hom mes,
et 46 % sont des fem mes. La plus forte pro por tion d’hommes atteints du
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  TABLEAU 2  

Prévalence du diabète diagnostiqué, selon le sexe et le groupe d’âge —
Can ada sauf les territoires, 1996/97

Sexe

% qui signalent un diabète
(nombre estimatif de cas)

Groupe d'âge

  Popu la tion
(12+) 12 - 34 35 - 64 65+

Hommes 3,5
(420  000)

0,5*
(25 000)

3,7
(217 000)

12,1
(178 000)

Femmes 2,9
(359 000)

0,5*
(26 000)

2,7
(156 000)

9,1
(176 000)

Les deux sexes 3,2
(779 000)

0,5
(51 000)

3,2
(373 000)

10,4
(355 000)**

* Variabilité d’échantillonnage élevée liée à l’estimation.
** Erreur d’arrondi dans la somme totale.
Remarque : Par diabète, on entend un diabète au moment de l’enquête, diagnostiqué par un professionnel de la santé.
Source : LLCM 1998 - à partir de l’Enquête nationale sur la santé de la pop u la tion 1996, fichier Santé (données partagées), dif fu sion préliminaire.



dia bète dans le groupe des 35 à 64 ans explique cet écart (58,1 % chez les
hom mes com pa ra ti ve ment à 41,9 % chez les fem mes (tableau 3).

Prévalence par prov ince — 1996/97

Les taux de pré va lence du dia bète
auto dé claré selon la pro vince
s’échelonnent de façon géné rale
entre 3 % et 4 % (figure 2). Les taux 
de dia bète varient d’une pro vince à
l’autre si l’on éta blit des com pa rai -
sons entre les enquê tes, mais
aucun pro fil cons tant ne res sort
pour l’instant.

Prévalence du diabète
gestationnel —
1994-1995

Les don nées cana dien nes de
l’Enquête lon gi tu di nale natio nale
sur les enfants et les jeu nes (ELNEJ) 
1994-1995 indi quent que 6,5 %
des fem mes qui avaient des enfants 
de moins de 2 ans ont dit avoir
souf fert de «dia bète ges ta tion nel»
au cours de leur der nière 
gros sesse.
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  FIGURE 2  

Prévalence du diabète autodéclaré par prov ince —
Can ada sauf les territoires, 1996/97

* La taille de l’échantillon de l’Î.-P.-É. est trop réduite (< 30) pour que l’estimation de la prévalence puisse être
 déclarée.
** Variabilité d’échantillonnage élevée liée à l’estimation. 
Remarques : Taille des échantillons (n) : C.-B. n=45; Alb. n=384; Sask. n=37; Man n=498; Ont. n=1 354; 

Qc n=77; N.-B. n=30; N.-É. n=40; T.-N. n=38; Î.-P.-É. n=26. Le diabète a été autodéclaré. Les
répondants étaient âgés de 12 ans et plus.

Source : LLCM 1998 - à partir de l’Enquête nationale sur la santé de la pop u la tion 1996, fichier Santé (données
partagées), dif fu sion préliminaire.

  TABLEAU 3  

Pro por tion d’hommes et de femmes chez les répondants qui signalent un
diabète, selon le groupe d’âge — Can ada sauf les territoires, 1996/97

Sexe

% qui signalent un diabète

Groupe d'âge

  Popu la tion
(12+) 12 - 34 35 - 64 65+

Hommes 54 49,6 58,1 50,3

Femmes 46 50,4 41,9 49,7

Les deux sexes 100 100 100 100
Remarque : Par diabète, on entend un diabète au moment de l’enquête, diagnostiqué par un professionnel de la santé.
Source : LLCM 1998 - à partir de l’Enquête nationale sur la santé de la pop u la tion 1996, fichier Santé (données partagées), dif fu sion préliminaire.



INCIDENCE

On estime que 60 000 nou veaux cas de dia bète sont dia gnos ti qués chaque 
année au Canada. Cela repré sente un taux d’incidence de 2,6 cas pour
1 000 habi tants âgés de 12 ans ou plus par année (inter valle de confiance
à 95 % [IC] 2,0-3,2 pour 1 000/année) (ENSP 1996/97, fichier lon gi tu di nal).
Les résul tats de l’ENSP ne per met tent pas de dis tin guer le dia bète de type 1 
du dia bète de type 2. Aux États-Unis, les Cen ters for Disease Con trol and
Pre ven tion font état d’un taux d’incidence d’environ 2,9 cas pour 1 000
habi tants par année dans l’ensemble de la popu la tion(4).

En ce qui concerne les esti ma tions pro vin cia les, une étude menée en 1996 
au Mani toba a signalé un taux d’incidence du dia bète de 5,6 pour 1 000
chez les adul tes de 25 ans et plus au cours de la période 1986-1991. Les
auteurs se sont fon dés sur les don nées du sys tème géné ral d’assurance 
du minis tère de la Santé du Mani toba pour esti mer les taux d’incidence du
dia bète(5).

Diabète de type 1

Quel ques étu des pro vin cia les font état de l’incidence du dia bète de type 1.
Dans le tableau 4, ces don nées sont com pa rées aux taux de la Fin lande et
du Japon, qui cons ti tuent les valeurs extrê mes. Les com pa rai sons entre les 
pays, ren dues pos si bles par l’OMS, ont mis en évi dence les plus hauts taux
de dia bète de type 1 en Scan di navie, des taux inter mé diai res au Canada et
aux États-Unis et de fai bles taux au Japon et en Tan zanie. L’incidence du

dia bète de type 1
semble en hausse 
à l’extérieur de
l’Amérique du Nord.
En rai son de
l’insuffisance des
don nées, on ne 
sau rait dire si le 
dia bète de type 1 
est en hausse en
Amé rique du Nord.
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  TABLEAU 4  

Comparaisons des taux d’incidence du diabète de type 1 au Can ada,
au Japon et en Finlande

Année Population Groupe d’âge
Inci dence annuelle

pour 100 000

1971-1983 Montréal 0-14   9,6(6)

1975-1986 Î.-P.-É. 0-14  15,5(7)

1976-1978 Toronto 0-14   9,0(8)

1985-1993 Manitoba 0-14 20,4(9)

1990-1995 Edmonton 0-14  25,7(10)

1985-1989 Japon 0-14   2,0(11)

1989-1990 Finlande (2 régions) 0-14 42,9(12)

Remarque : Mise à part l’étude manitobaine, toutes les sources de données sont des registres.



ÂGE AU MOMENT DE L’APPARITION
DU DIABÈTE

La dis tri bu tion de l’âge déclaré des
sujets au moment du dia gnos tic du
dia bète indique qu’une faible pro -
por tion d’entre eux avaient moins
de 40 ans lorsque le dia bète a été
dia gnos ti qué, et que la majo rité
(68 %) avaient alors plus de 40 ans
(ESG 1991) (figure 3). Ces résul tats
sont com pa ti bles avec l’apparition
pré coce du dia bète de type 1 
chez une mino rité de sujets et
l’apparition tar dive du dia bète 
de type 2 chez la major tité des 
dia bé ti ques.

L’âge moyen au moment du dia -
gnos tic du dia bète auto dé claré est
47 ans.

MORBIDITÉ

Incapacité

Chez les dia bé ti ques, les jours d’incapacité sont plus nom breux et, par
consé quent, la perte de pro duc ti vité plus impor tante que chez les
non-diabétiques. Dans la popu la tion en âge de tra vail ler (groupe d’âge des
35 à 64 ans), 23 % des dia bé ti ques ont signalé un ou plu sieurs jours
d’incapacité (pen dant les quel les ils ont été ali tés ou ont dû limi ter leurs
acti vi tés) au cours d’une période de deux semai nes, com pa ra ti ve ment à
11 % des non-diabétiques. Dans le groupe des 35 à 64 ans, 9,3 % des
répon dants avaient souf fert d’incapacité pen dant toute la période de deux
semai nes (c.-à-d. avaient connu 14 jours d’incapacité au cours des deux
semai nes pré cé den tes), alors que ce n’était le cas que de 2,9 % des
non-diabétiques (tableau 5).

Parmi les per son nes ayant signalé au moins une journée d’incapacité au
cours des deux semai nes pré cé den tes, le nombre moyen de jours
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  FIGURE 3  

Âge autodéclaré au moment du diag nos tic du diabète, par
intervalles de 10 ans — Can ada sauf les territoires, 1991

* Variabilité d’échantillonnage élevée liée à l’estimation.
Remarques : Les répondants étaient âgés de 15 ans et plus. n = taille de l’échantillon dans le groupe d’âge.
Source : LLCM 1997 — à partir de l’Enquête sociale générale, 1991.



d’incapacité était de neuf chez les dia bé ti ques, com pa ra ti ve ment à six chez
les non-diabétiques (tableau 6).

Il convient de noter que ces jours d’incapacité (sujet alité ou ayant limité
ses acti vi tés) ne sont pas for cé ment dus au dia bète, car les répon dants de
l’ENSP n’étaient pas invi tés à pré ci ser la cause de l’incapacité. Ils devaient
tou te fois indi quer la cause prin ci pale de tout trouble phy sique ou men tal
ou pro blème de santé de longue durée qui les avaient obli gés à limi ter
leurs acti vi tés (n’équivaut pas au «jour d’incapacité»). En réponse à cette
ques tion visant à obte nir des pré ci sions sur les mala dies chro ni ques qui
avaient entraî ner une limi ta tion des acti vi tés, c’est la «maladie» qui est
apparue comme la prin ci pale cause de la limi ta tion des acti vi tés; elle a en
effet été citée par 64 % des sujets dia bé ti ques âgés de 35 à 64 ans, et 66 % 
des non-diabétiques de 65 ans et plus.

Per cep tion de l’état de santé général

On a observé que la per cep tion per son nelle de l’état de santé était liée au
taux de mor ta lité, ce qui indique que les per son nes ayant une per cep tion
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  TABLEAU 5  

Dis tri bu tion du nombre autodéclaré de jours d’incapacité au cours
d’une période de 2 semaines, selon le groupe d’âge et le statut à

l’égard du diabète — Can ada sauf les territoires, 1996/97

Nombre
de jours

d’incapacité

Dis tri bu tion en % par groupe d’âge

35 - 64 65+

Diabétiques Non-diabétiques Diabétiques Non-diabétiques

0 77,3 89,1 77,7 85,6

1-4  8,7  5,5  5,1  4,4

5-13   4,7*  2,6   3,8*  3,2

14  9,3  2,9 13,4  6,7
* Variabilité d’échantillonnage élevée liée à l’estimation. 
Remarques : Jour d’incapacité = jour pen dant lequel le sujet a été alité ou a dû lim iter ses activités. Le diabète n’est pas forcément la cause du

jour d’incapacité. Dans le groupe des diabétiques de 12 à 34 ans, la taille des échantillons était trop réduite pour être exprimée en
pourcentage.

Source : LLCM 1998 - à partir de l’Enquête nationale sur la santé de la pop u la tion 1996, fichier Santé (données partagées), dif fu sion préliminaire.

  TABLEAU 6  

Nombre moyen de jours d’incapacité au cours d’une période de 2 semaines chez les
personnes signalant au moins un jour d’incapacité, selon le statut à l’égard du diabète et

le groupe d’âge — Can ada sauf les territoires, 1996/97

Nombre moyen de jours d’incapacité par groupe d’âge

12-34 35 - 64 65+ Pop u la tion (12 ans +)

Diabétiques
Non-

diabétiques Diabétiques
Non-

diabétiques Diabétiques
Non-

diabétiques Diabétiques
Non-

diabétiques

4,37 4,61 8,13 6,51 10,27 8,93 8,88 6,10
Remarques : Le diabète n’est pas forcément la cause du jour d’incapacité. Jour d’incapacité = jour pen dant lequel le sujet a été alité ou a dû lim iter ses activités.
Source : LLCM 1998 - à partir de l’Enquête nationale sur la santé de la pop u la tion 1996, fichier Santé (données partagées), dif fu sion préliminaire.



plus néga tive de leur état de santé meu rent géné ra le ment plus jeu nes que
cel les ayant une per cep tion plus posi tive(13).

Les dia bé ti ques avaient une per cep tion beau coup plus néga tive de leur état 
de santé que les non-diabétiques (tableau 7). Parmi la popu la tion en âge
de tra vail ler (entre 35 et 64 ans), 34 % des dia bé ti ques jugeaient que leur
santé était «pas sable» ou «mau vaise», com pa ra ti ve ment à 9 % seu le ment
des non-diabétiques. Dans la même veine, dans le groupe des sujets de
plus de 65 ans, 43 % des dia bé ti ques esti maient que leur santé était «pas -
sable» ou «mau vaise», alors que c’était le cas de 19 % des non-diabétiques.

Uti li sa tion des soins de santé

n Con sul ta tions externes

Selon les décla ra tions des méde cins (don nées de l’Index cana dien des
mala dies et trai te ments IMS), 79 % de l’ensemble des consul ta tions dues
au dia bète au cours d’une période de 12 mois sont le fait de patient âgés
de 50 ans et plus. Ce chiffre est demeuré cons tant entre 1992 et 1996. Les
plus récen tes don nées (figure 4) indi quent que le pour cen tage de consul ta -
tions par groupe d’âge aug mente avec l’âge, attei gnant un som met entre
60 et 69 ans (30,3 %), pour dimi nuer par la suite. Les consul ta tions liées à
un trai te ment (nou veau trai te ment ou renou vel le ment d’une ordon nance)
et non liées à un trai te ment pré sen tent le même pro fil en fonc tion de
l’augmentation de l’âge. Alors que dans le groupe d’âge le plus jeune, 58 % 
des consul ta tions sont liées à un trai te ment, c’est le cas de 74 % des
consul ta tions dans le groupe des 60 à 69 ans.

Les don nées rela ti ves au nombre de consul ta tions par per sonne par
groupe d’âge en 1996 (figure 5) révè lent que c’est dans le groupe d’âge 
le plus jeune que l’on retrouve le plus fort pour cen tage de consul ta tions
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  TABLEAU 7  

Dis tri bu tion de la per cep tion de l’état de santé général, selon le groupe d’âge
et le statut à l’égard du diabète — Can ada sauf les territoires, 1996/97

Per cep tion de
l’état de santé

général

Dis tri bu tion en % par groupe d’âge

35 - 64 65 +

Diabétiques Non-diabétiques Diabétiques Non-diabétiques

Mauvaise 12,9  1,9 12,8  5,2

Pass able 21,2  7,2 30,5 13,9

Bonne 33,7 27,3 34,6 37,8

Très bonne 28,4 39,0 18,1 29,8

Excellente   3,8* 24,6   4,1* 13,3
* Variabilité d’échantillonnage élevée liée à l’estimation. 
Remarques : Le diabète a été autodéclaré. Dans le groupe des diabétiques de 12 à 34 ans, la taille des échantillons était trop réduite pour être

exprimée en pourcentage.
Source : LLCM 1998 - à partir de l’Enquête nationale sur la santé de la pop u la tion 1996, fichier Santé (données partagées), dif fu sion préliminaire.



uni ques. Le pour cen tage de sujets
ayant consulté le méde cin quatre
fois ou plus et 11 fois ou plus aug -
mente avec l’âge.

Con sul ta tions auto dé cla rées
d’un méde cin. Dans tous les grou -
pes d’âge, les dia bé ti ques ont dit
avoir consulté plus sou vent le
méde cin (pas for cé ment pour le
dia bète) au cours de l’année pré cé -
dente que les non-diabétiques
(tableau 8). C’est dans le groupe
des 35 à 64 ans que l’écart était le
plus mar qué; dans ce groupe, en
effet, les sujets dia bé ti ques ont
signalé en moyenne sept consul ta -
tions d’un méde cin de famille ou
d’un omni pra ti cien au cours des 
12 mois pré cé dents, alors que les
non-diabétiques en ont signalé trois 
en moyenne.

Édu ca tion du dia bé tique. Le dia -
bète est une affec tion qui néces site
la par ti ci pa tion active du patient à
son trai te ment. L’éducation du dia -
bé tique est la pierre d’assise d’un
bon con trôle du dia bète. On ne sait
pas quel est le pour cen tage de
Cana diens dia bé ti ques qui reçoi -
vent une for ma tion struc turée sur 
le dia bète.
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  FIGURE 5  

Con sul ta tions de médecins dues au diabète par groupe d’âge —
Can ada sauf les territoires, 1996

Source : LLCM 1997 - à partir des données de l’Index cana dien des mal a dies et traitements IMS — année se
terminant en décembre 1996.

  FIGURE 4  

Dis tri bu tion, selon l’âge, des con sul ta tions de médecins dues au
diabète liées à un traitement* et non liées à un traitement —

Can ada sauf les territoires, 1996

* Pre scrip tion d’un médicament pour traiter le diabète.
Source : LLCM 1997 - à partir des données de l’Index cana dien des mal a dies et traitements IMS — année se
 terminant en décembre 1996.

  TABLEAU 8  

Nombre moyen de con sul ta tions* d’un médecin de famille ou d’un omnipraticien au cours des 12 mois
précédents, selon le groupe d’âge et le statut à l’égard du diabète — Can ada sauf les territoires, 1996/97

Nombre moyen de con sul ta tions par groupe d’âge

12-34 35 - 64 65+ Pop u la tion (12 ans +)

Diabétiques
Non-

diabétiques Diabétiques
Non-

diabétiques Diabétiques
Non-

diabétiques Diabétiques
Non-

diabétiques

4,09 2,74 7,36 2,92 7,04 4,43 7,00 3,04
* Les con sul ta tions ne sont pas forcément liées au diabète
Remarque : Con sul ta tion = sujet a vu ou consulté par téléphone un médecin de famille ou un médecin omnipraticien pour des trou bles phy siques, émotifs ou mentaux. 
Source : LLCM 1998 - à partir de l’Enquête nationale sur la santé de la pop u la tion 1996, fichier Santé (données partagées), dif fu sion préliminaire.



Uti li sa tion auto dé clarée des ser vi ces de soins à domi cile. Parmi les
répon dants de 65 ans et plus, les dia bé ti ques avaient près de deux fois
plus recours aux soins à domi cile que les non-diabétiques. Dans ce groupe 
d’âge, 16 % des répon dants ont dit avoir reçu des ser vi ces de soins à domi -
cile au cours de l’année pré cé dente, com pa ra ti ve ment à 9 % des
non-diabétiques (ENSP 1996/97).

Fré quence auto dé clarée des exa mens de la vue. Dans ses lignes direc -
tri ces pour la pra tique cli nique, publiées en 1998, l’Association cana dienne
du dia bète recom mande un exa men annuel de dépis tage de l’atteinte ocu -
laire liée au dia bète (réti no pathie) chez les patients atteints d’un dia bète de
type 1, le pre mier exa men devant être effec tué cinq après le dia gnos tic; et
un exa men de dépis tage au moins tous les quatre ans chez les patients
atteints d’un dia bète de type 2 qui pré sen tent une réti no pathie débu tante
ou aucune réti no pathie.

Les don nées de l’ENSP de 1996/97 révè lent clai re ment que les dia bé ti ques
subis sent plus sou vent des exa mens de la vue que les non-diabétiques.
Plus de 60 % des répon dants dia bé ti ques ont indi qué avoir eu un exa men
de la vue au cours de l’année pré cé dente, com pa ra ti ve ment à 40 % des
non-diabétiques (tableau 9).

Parmi les dia bé ti ques, 30 % ont indi qué que cette affec tion était l’une des
rai sons de l’examen de la vue; d’autres rai sons étaient sou vent évo quées,
soit le désir de «s’assurer que tout va bien» (40 %) et la «néces sité d’un
chan ge ment d’ordonnance» (31 %).

Éva lua tion auto dé clarée de la pres sion arté rielle. Une pres sion arté -
rielle élevée (hyper ten sion) favo rise les com pli ca tions asso ciées au dia bète, 
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  TABLEAU 9  

Temps écoulé depuis le der nier examen de la vue, selon le statut à l’égard du diabète et
le groupe d’âge — Can ada sauf les territoires, 1996/97

Temps écoulé
depuis le der -
nier examen

Nombre moyen de consultations par groupe d’âge

12-34 35 - 64 65+  Population (12 ans +)

Diabét.
Non-

diabét. Diabét.
Non-

diabét. Diabét.
Non-

diabét. Diabét.
Non-

diabét.

moins de 1 an 54,1 37,7 57,2 39,7 70,2 55,7 62,8 40,9

1-2 ans --- 17,6 25,2 20,8 15,0 18,6 20,4 19,3

2-3 ans --- 11,0  8,9 13,8   6,5* 11,4  7,6 12,4

3 ans+ --- 25,9  7,5 21,3  8,2 13,6  8,5 22,1

N’a jamais subi
d’examen

---  7,8 ---  4,4 ---  0,8 ---  5,3

* Variabilité d’échantillonnage élevée liée à l’estimation. 
Remarques :  --- = la taille de l’échantillon est trop réduite pour être exprimée en pourcentage. Le diabète a été autodéclaré. Les données sur la fréquence des exa mens de la vue sont tirées

de deux vari ables de l’ENSP.
Source : LLCM 1998 - à partir de l’Enquête nationale sur la santé de la pop u la tion 1996, fichier Santé (données partagées), dif fu sion préliminaire.



comme les mala dies 
car dio-vasculaires et 
les mala dies du rein
(nép hro pa thies). Des 
véri fi ca tions régu liè -
res de la pres sion
arté rielle sont donc
indi quées chez les
dia bé ti ques.

Un exa men des don -
nées auto dé cla rées

révèle que presque tou tes les per son nes dia bé ti ques (99 %) avaient fait
véri fier leur pres sion arté rielle et que plus de 90 % des dia bé ti ques, dans
tous les grou pes d’âge, avaient fait prendre leur pres sion arté rielle au cours 
de l’année pré cé dente; il semble que la grande majo rité des dia bé ti ques
font l’objet d’un dépis tage de l’hypertension (tableau 10).

n Uti li sa tion de médicaments

Don nées des phar ma cies. Le nombre total de doses uni tai res de médi -
ca ments pour trai ter le dia bète déli vrées dans les phar ma cies au Canada 
a aug menté pour tous les types de médi ca ments entre 1993 et 1997. Les
sul fo ny lu rées étaient les médi ca ments les plus sou vent uti li sés, venaient
ensuite les bigua ni des, l’insuline et les inhi bi teurs de l’alpha-glucosidase

(1996 et 1997 seu le ment) (figure
6). Dans le cas des hypo gly cé -
miants oraux, le nombre de com -
pri més variera en fonc tion du
schéma poso lo gique quo ti dien.
Étant donné que les sul fo ny lu rées
doi vent géné ra le ment être admi nis -
trées 1 à 2 fois par jour, alors que
les bigua ni des le sont 2 à 3 fois par
jour, on pour rait s’attendre à ce que 
l’écart entre ces deux grou pes en ce 
qui concerne le nombre total de
per son nes rece vant les médi ca -
ments soit plus impor tant en réa lité 
que ne le laisse croire le gra phique.

La figure 7 met en paral lèle la dis tri bu tion des médi ca ments pour trai ter le
dia bète déli vrés par type de médi ca ment au fil du temps. Au cours de la
même période de cinq ans, la pro por tion de sul fo ny lu rées déli vrées, par
rap port au total, a chuté de 68 % à 57 %, alors que la pro por tion de bigua -
ni des a aug menté, pas sant de 27 % à 37 %. La place occupée par l’insuline 
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  TABLEAU 10  

Parmi les personnes dont on avait déjà vérifié la pression artérielle*,
pourcentage ayant indiqué que cette vérification avait été effectuée au

cours de l’année précédente, selon le statut à l’égard du diabète et
le groupe d’âge — Can ada sauf les territoires, 1996/97

Statut à l’égard du
diabète

% ayant indiqué que leur pression artérielle avait été vérifiée au cours
de l’année précédente, par groupe d’âge

12 - 34 35 - 64 65+

Diabétiques 94,9 94,4 97,2

Non-diabétiques 68,9 76,0 90,6
* 96 % des répondants de l’ENSP avaient déjà fait prendre leur pression artérielle (99 % des diabétiques et 95 % des non-diabétiques).
Remarque : Le diabète a été autodéclaré. 
Source : LLCM 1998 - à partir de l’Enquête nationale sur la santé de la pop u la tion 1996, fichier Santé (données partagées), dif fu sion préliminaire.

  FIGURE 6  

Doses unitaires totales* de médicaments pour le diabète
délivrées par année — Can ada sauf les territoires, 1993-1997

* Comprimés, cap sules et milli litres.
Source : LLCM 1997 – à partir de Compuscript d’IMS Can ada – années se terminant en décembre 1993, 1994, 1995,
 1996, 1997.



par rap port à l’ensemble des médi -
ca ments pour trai ter le dia bète est
demeurée rela ti ve ment cons tante.

Don nées des ordon nan ces de
méde cins. Les ordon nan ces déli -
vrées par les omni pra ti ciens et les
spé cia lis tes de la méde cine fami -
liale repré sen taient 86 % de
l’ensemble des hypo gly cé miants
oraux et 63 % de tou tes les doses
uni tai res d’insuline déli vrées en
1997 (figure 8).

Uti li sa tion auto dé clarée des
médi ca ments. On estime que
28 % des Cana diens atteints d’un
dia bète dia gnos ti qué ne pre naient
que de l’insuline pour équi li brer
leur dia bète, 54 % pre naient des
médi ca ments (mais pas de
l’insuline), 8 % pre naient à la fois de 
l’insuline et des médi ca ments, et
10 % sui vaient uni que ment un trai -
te ment dié té tique (tableau 11).

Les régi mes pro vin ciaux
d’assurance-médicaments pour -
raient être une source impor tante
de don nées sur la prise en charge
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  FIGURE 7  

Dis tri bu tion des médicaments pour le diabète délivrés
par année — Can ada sauf les territoires, 1993-1997

* Comprimés, cap sules et milli litres.
Source : LLCM 1997 – à partir de Compuscript d’IMS Can ada – années se terminant en décembre 1993, 1994, 1995,
 1996, 1997.

  FIGURE 8  

Dis tri bu tion des médicaments délivrés pour le diabète, selon la
spécialité du médecin — Can ada sauf les territoires, 1997

* Comprimés, cap sules et milli litres.
Source : LLCM 1997 – à partir de Compuscript d’IMS Can ada – année se terminant en décembre 1997.

  TABLEAU 11  

Uti li sa tion autodéclarée des médicaments pour le diabète, par groupe d’âge —
Can ada sauf les territoires, 1996/97

Groupe d’âge

Uti li sa tion autodéclarée des médicaments pour le diabète dis tri bu tion en % (nombre estimatif de cas)

Diète seulement
Médicaments/pas

d’insuline
Médicament +

insuline
Insuline

seulement Autre

12 - 34 --- --- --- 60,2*
(21 000)

0

35 - 64 13,0
(39 000)

46,4
(141 000)

7,7*
(23 000)

32,7
(99 000)

---

65+ 6,5
(20 000)

65,1
(198 000)

 9,0*
(27 000)

19,3
(59 000)

---

Tous (12+) 9,8
(63 000)

53,8
(345 000)

8,4
(54 000)

27,8
(178 000)

---

* Variabilité d’échantillonnage élevée liée à l’estimation.
Remarques : Autre = non précisé.  —- = la taille de l’échantillon est trop réduite pour être exprimée en pourcentage. Le diabète et l’utilisation des médicaments ont été autodéclarés.

Médicament = tout médicament autre que l’insuline
Source : LLCM 1998 - à partir de l’Enquête nationale sur la santé de la pop u la tion 1996, fichier Santé (données partagées), dif fu sion préliminaire.



du dia bète chez les per son nes de plus de 65 ans. Dans le groupe des
sujets de plus de 65 ans, on estime que 198 000 per son nes ayant déclaré
être attein tes du dia bète pre naient des médi ca ments (mais pas de
l’insuline) pour con trô ler leur maladie; dans le même groupe d’âge, 59 000 
per son nes ne pre naient que de l’insuline pour trai ter leur dia bète, et
27 000 pre naient à la fois de l’insuline et des médi ca ments (tableau 11).

Bien que les chif fres soient res treints, les don nées fon dées sur la cohorte
de l’ENSP font res sor tir une ten dance à la hausse dans l’utilisation de
l’insuline et une dimi nu tion de la prise en charge non phar ma co lo gique du
dia bète (tableau 12).

n Hos pi ta li sa tions

Le dia bète est géné ra le ment dia gnos ti qué et traité en consul ta tion externe, 
aussi est-il géné ra le ment peut repré senté dans les regis tres de congés des
hopi taux. En outre, les per son nes attein tes du dia bète sont habi tuel le ment
hos pi ta li sées à cause des com pli ca tions du dia bète, il arrive donc que la
maladie ne soit pas men tionnée dans les regis tres de congés des hôpi taux. 
Ainsi, les don nées de l’Ontario pour l’année finan cière 1995-1996 indi -
quent que le dia bète a été cité comme étant la prin ci pale rai son de
l’hospitalisation dans le cas de 12 046 séjours à l’hôpital. Tou te fois, le dia -
bète a pro ba ble ment influé sur la durée du séjour dans le cas de 28 586
autres hos pi ta li sa tions(15).

Taux actuels (1995). Il y a eu envi ron 34 000 congés des hôpi taux (fin du
séjour à l’hôpital due à la sortie du patient ou à son décès) attri bua bles au
dia bète en 1995. Ce chiffre repré sente plus de 400 000 jours
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  TABLEAU 12  

Tend ances, fondées sur une cohorte, dans l’utilisation des médicaments contre
le diabète — Can ada sauf les territoires, 1994/95-1996/97

Uti li sa tion des
médicaments

Dis tri bu tion en % par groupe de diabétiques

Diabétique en 1994/95-1996/97 Nou veau cas de diabète, 1996/97

1994/95 1996/97 1994/95 1996/97

Ni comprimés/ni
insuline

31,5  20,8* 100 56,3*

Comprimés/pas
d’insuline

47,4 47,5 0 37,4*

Comprimés +
insuline

--- --- 0 ---

Insuline seulement  17,9*  25,5* 0 ---
* Variabilité d’échantillonnage élevée liée à l’estimation.
Remarques :  —- = la taille de l’échantillon est trop réduite pour être exprimée en pourcentage. Nou veau cas de diabète, 1996 = absence de

diabète dans l’ENSP de 1994, mais diabète déclaré dans l’ENSP de 1996 et année déclarée du diag nos tic postérieur à 1994. Un
pourcentage extrêmement réduit des répondants qui avaient affirmé ne pas avoir le diabète en 1994 et en 1996 avaient également
affirmé prendre de l’insuline seulement (n = 4) ou des comprimés seulement (n = 7) en 1994; et de l’insuline seulement (n = 17),
des comprimés seulement (n = 17) ou des comprimés et de l’insuline (n = 3) en 1996. Diabétique en 1994-1996 : n = 713 000
(nombre approximatif pondéré). Nou veau cas de diabète 1996 : n = 114 000 (nombre approximatif pondéré).

Source : LLCM 1998 - à partir de l’Enquête nationale sur la santé de la pop u la tion 1996, fichier Santé (données partagées), dif fu sion préliminaire.



d’hospitalisation dus au dia bète.
Les taux actuels de dia bète (1995)
stan dar di sés pour l’âge (en fonc tion 
de la popu la tion cana dienne de
1991) s’établissent comme suit :
112 congés des hôpi taux pour
100 000 habi tants (121/100 000
chez les hom mes; 104/100 000
chez les fem mes) et 1 368 jours
d’hospitali- sation pour 100 000
habi tants (1 511/100 000 chez les
hom mes; 1 240/100 000 chez les
fem mes).

Les taux bruts d’hospitalisation dus
au dia bète en 1995 s’établissent à 
115 congés des hôpi taux et 1 427
jours d’hospitalisation pour
100 000 par année.

Com pa rai son entre les hos pi ta -
li sa tions dues au dia bète et 
cel les dues à cer tai nes mala -
dies, selon le sexe, 1995. Afin 
de mettre en pers pec tive le far deau
repré senté par le dia bète sur le
plan des soins de santé, nous avons 
com paré les hos pi ta li sa tions (cal cu -
lées à par tir du nombre total de
congés des hôpi taux et du nombre
total de jours d’hospitalisation)
dues au dia bète à cel les dues à 
cer tai nes autres mala dies, soit le
can cer du sein, le can cer de la
pros tate, le VIH/sida, qui sont 
consi dé rées comme de gra ves 
pro blè mes de santé publique.

Si l’on prend en consi dé ra tion les
coûts directs en soins de santé dus
aux hos pi ta li sa tions en 1995, on
observe qu’un plus grande nombre
de congés des hôpi taux sont liés au 
dia bète qu’au can cer de la pros tate ou au VIH/sida chez les hom mes 
(figure 9); les hom mes ont en outre passé plus de jours à l’hôpital pour 
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  FIGURE 9  

Nombre total de congés des hôpitaux* liés au diabète,
au can cer (pros tate, sein) et au VIH/sida, selon le sexe —

Can ada sauf les territoires, 1995

Codes de la CIM-9 : diabète (250), can cer de la pros tate (185), can cer du sein (174, 175), VIH/sida (042-044).  
* Les congés des hôpitaux ne sont pas établis par individu.
Source : LLCM 1998 — à partir des données sur la morbidité de Statistique Can ada.

  FIGURE 10  

Nombre total de jours d’hospitalisation dus au diabète,
au can cer (pros tate, sein) et au VIH/sida, selon le sexe —

Can ada sauf les territoires, 1995

Codes de la CIM-9 : diabète (250), can cer de la pros tate (185), can cer du sein (174, 175), VIH/sida (042-044).
* Les congés des hôpitaux ne sont pas établis par individu.
Source : LLCM 1998 — à partir des données sur la morbidité de Statistique Can ada.



des pro blè mes liés au dia bète que pour des pro blè mes liés aux deux autres 
mala dies (figure 10). Chez les fem mes, on dénombre davan tage de congés 
des hôpi taux liés au can cer du sein qu’au dia bète ou au VIH/sida (figure 9);
tou te fois, les fem mes ont passé un plus grand nombre de jours à l’hôpital
à cause du dia bète qu’à cause du can cer du sein ou du VIH/sida (figure 10).

Ten dan ces dans les taux d’hospitalisation : 1971-1995. Les taux 
des congés des hôpi taux, stan dar di sés pour l’âge, et les taux de jours
d’hospitalisation dus au dia bète ont conti nué d’augmenter aussi bien 
chez les hom mes que chez les fem mes et dans tous les grou pes d’âge
depuis les annes 70 (figu res 11 et 12). Depuis 1983, le nombre de jours
d’hospitalisation a chuté de 42 %, et le nombre de congés des hôpi taux,
d’environ 25 %. Cette dimi nu tion de l’hospitalisation reflète très pro ba ble -
ment l’évolution géné rale du sys tème de santé cana dien, où les soins
ambu la toi res rem pla cent de plus en plus les soins aux mala des hos pi ta li -
sés, et fait res sor tir la néces sité, pour les dia bé ti ques, d’apprendre à 
con trô ler leur gly cémie dans leur milieu de vie habi tuel.

Avant la fin des années 80, les taux stan dar di sés pour l’âge de congés des
hôpi taux et les taux cor res pon dants de jours d’hospitalisation étaient plus
éle vés chez les fem mes que chez les hom mes, mais cet écart a été com blé
depuis, et les hom mes ont main te nant des taux légè re ment supé rieurs à
ceux des fem mes.

Hos pi ta li sa tion par pro vince. Les com pa rai sons éta blies entre les 
pro vin ces mon trent que les trois pro vin ces ayant les plus hauts taux stan -
dar di sés pour l’âge de congés des hôpi taux (moyenne sur une période de
cinq ans, 1991-1995) étaient l’Île-du-Prince-Édouard (225 pour 100 000),
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  FIGURE 11  

Taux standardisés pour l’âge de congés des hôpitaux (pour 100 000) liés au
diabète, selon le sexe et l’année — Can ada sauf les territoires, 1971-1995

Code 250 de la CIM-9, diabète; données standardisées en fonction de la pop u la tion canadienne de 1991.
Source : LLCM 1998 — à partir des données sur la morbidité de Statistique Can ada.



Terre-Neuve (223 pour 100 000) 
et la Sas kat che wan (222 pour
100 000). C’est au Qué bec qu’on 
a enre gis tré le taux le plus bas 
(97 pour 100 000) (figure 13).

Les dif fé ren ces dans le nombre 
de lits pour 1 000 habi tants par
pro vince ainsi que dans les poli ti -
ques en matière de santé et les 
pra ti ques des méde cins à l’échelle
pro vin ciale peu vent expli quer dans
une cer taine mesure les varia tions 
pro vin cia les dans les taux
d’hospitalisation.

Une com pa rai son entre les taux stan dar di sés pour l’âge rela tifs aux jours
d’hospitalisation révèle que Terre-Neuve et la Sas kat che wan ont les taux
moyens les plus éle vés sur cinq ans (1991-1995). Au Qué bec, les taux
étaient supé rieurs à la moyenne natio nale, ce qui donne à pen ser que le
séjour à l’hôpital est plus long au Qué bec (figure 14). Les don nées des
hôpi taux ne sont pas dis po ni bles pour le Yukon et les Ter ri toi res du
Nord-Ouest.

Séjours auto dé cla rés en éta blis se ment (hôpi tal, foyer de soins infir -
miers ou mai son de conva les cence). Les don nées de l’ENSP 1996/97 
ne pré ci sent pas la cause du séjour d’une nuit en éta blis se ment. Les dia bé -
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  FIGURE 12  

Jours d’hospitalisation standardisés pour l’âge (pour 100 000) dus au diabète,
selon le sexe et l’année — Can ada sauf les territoires, 1971-1995

Code 250 de la CIM-9, diabète; données standardisées en fonction de la pop u la tion canadienne de 1991.
Source : LLCM 1998 — à partir des données sur la morbidité de Statistique Can ada.

  FIGURE 13  

Taux standardisés pour l’âge de congés des hôpitaux
(pour 100 000) liés au diabète, entre 1991 et 1995

(moyenne sur 5 ans) par prov ince — Can ada 

Code 250 de la CIM-9, diabète; données standardisées en fonction de la pop u la tion canadienne de 1991.
Source : LLCM 1998 — à partir des données sur la morbidité de Statistique Can ada.



ti ques ont tou te fois signalé davan tage de séjours à l’hôpital, dans un foyer
de soins infir miers ou dans une mai son de conva les cence que les
non-diabétiques; le dia bète est donc asso cié à de plus hauts taux de
séjours en éta blis se ment. Les dif fé ren ces les plus impor tan tes dans les
taux ont été obser vés dans le groupe des 65 ans et plus. En effet, 24 % des 
dia bé ti ques de ce groupe ont dit avoir passé au moins une nuit en éta blis -
se ment com pa ra ti ve ment à 14 % des non-diabétiques (tableau 13).

Selon les don nées lon gi tu di na les, les per son nes qui souf fraient du dia bète
en 1994 signa laient de plus fré quents séjours d’une nuit en éta blis se ment
en 1996, et l’écart entre les dia bé ti ques et les non-diabétiques en ce qui
concerne les séjours en éta blis se ment s’élargissait (tableau 14).
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  FIGURE 14  

Jours d’hospitalisation (pour 100 000) standardisés pour l’âge dus au diabète,
entre 1991-1995 (moyenne sur 5 ans) par prov ince — Can ada

Code 250 de la CIM-9, diabète; données standardisées en fonction de la pop u la tion canadienne de 1991.
Source : LLCM 1998 — à partir des données sur la morbidité de Statistique Can ada.

  TABLEAU 13  

Séjour d’une nuit autodéclaré à l’hôpital, dans un cen tre de soins infirmiers ou
une mai son de con va les cence au cours des 12 mois précédents, selon le groupe

d’âge et le statut à l’égard du diabète — Can ada sauf les territoires, 1996/97

Statut à l’égard du
diabète

% ayant signalé au moins un séjour d’une nuit dans un hôpital,
un cen tre de soins infirmiers ou une mai son de con va les cence

au cours des 12 mois précédents

Groupe d’âge

35-64 65+

Diabétiques 16,2 23,9

Non-diabétiques  7,5 13,9
Remarques : Le diabète a été autodéclaré. Dans le groupe des diabétiques de 12 à 34 ans, la taille de l’échantillon était trop réduite pour être

exprimée en pourcentage.
Source : LLCM 1998 - à partir de l’Enquête nationale sur la santé de la pop u la tion 1996, fichier Santé (données partagées), dif fu sion préliminaire.



MORTALITÉ

Nombre de décès

Selon les cer ti fi cats de décès, le dia bète a été la cause sous-jacente de
5 447 décès (2 701 chez les hom mes; 2 746 chez les fem mes) en 1996
(Base de don nées sur la mor ta lité de Sta tis tique Canada). Le dia bète vient
ainsi au sep tième rang parmi les prin ci pa les cau ses de décès au Canada.

Tou te fois, le nombre réel de décès dans les quels le dia bète a joué un rôle
est pro ba ble ment cinq fois plus élevé selon de récen tes étu des cana dien -
nes (voir l’encadré). Ce sont géné ra le ment les com pli ca tions tar di ves asso -
ciées au dia bète, comme la car dio pathie isché mique, qui entraî nent la
mort des dia bé ti ques et, dans la majo rité des cas, ce sont ces com pli ca -
tions qui sont consi gnées comme étant la cause sous-jacente du décès.
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  TABLEAU 14  

Tend ances, fondées sur une cohorte, dans le pourcentage de personnes
ayant signalé au moins un séjour d’une nuit à l’hôpital, dans un foyer

de soins infirmiers ou dans une mai son de con va les cence au cours
des 12 mois précédents, selon le statut à l’égard du diabète —

Can ada sauf les territoires, 1994/95-1996/97

Statut à l’égard du
diabète

% ayant signalé au moins un séjour d’une nuit à l’hôpital,
dans un foyer de soins infirmiers ou dans une mai son
de con va les cence au cours des 12 mois précédents

Année

1994 1996

Diabétiques 1994/1996 15,0* 20,1*

Non-diabétiques 1994/1996 8,6 8,1
* Variabilité d’échantillonnage élevée liée à l’estimation.
Remarques : «Diabétiques 1994/1996» = répondants ayant dit avoir le diabète dans l’ENSP de 1994 et de 1996. «Non-diabétiques 1994/1996» =

répondants n’ayant pas déclaré de diabète dans l’ENSP de 1994 et de 1996.
Source : LLCM 1998 - à partir de l’Enquête nationale sur la santé de la pop u la tion 1996, fichier lon gi tu di nal (données partagées), dif fu sion

préliminaire.

Mortalité due au diabète – sous-estimation

Une récente étude de Sta tis tique Canada, por tant sur tous les décès 
sur ve nus entre 1990 et 1993, a révélé que le dia bète n’était indi qué
comme étant la «cause sous-jacente du déces» que dans 28 % des cas
où cette maladie était men tionnée sur le cer ti fi cat de décès(16). Dans les
autres cas (72 %), le cer ti fi cat indi quait que le dia bète avait joué un rôle. 
Com pa ra ti ve ment à tou tes les autres cau ses de décès, on observe, dans 
le cas du dia bète, un ratio très élevé entre les men tions sur le cer ti fi cat
de décès et les sélec tions en tant que cause sous-jacente du décès. Par
consé quent, si l’on se reporte exclu si ve ment à la cause sous-jacente du
décès, moins du tiers des décès liés au dia bète seront pris en compte.
La pré sente étude ne com prend pas les décès liés au dia bète qui n’ont



Taux standardisés selon l’âge et le sexe

Dans le cas du dia bète, le taux de mor ta lité actuel (1996) stan dar disé pour
l’âge (en fonc tion de la popu la tion de 1991) au Canada est de 16,8 pour
100 000 habi tants (figure 15). Les taux de mor ta lité stan dar di sés pour l’âge 
ont aug menté depuis le début des années 80, en rai son d’un accrois se -
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pas été consi gnés comme tels (code du dia bète) sur le cer ti fi cat de
décès.

Dans une étude effectuée à l’Île-du-Prince-Édouard (1982-1984), on a
iden ti fié les dia bé ti ques dont la maladie avait été dia gnos tiquée et on
les a appa riés avec les cer ti fi cats de décès(17) . L’étude a révélé que le
dia bète n’était pas du tout men tionné sur le cer ti fi cat de décès de 41 %
des dia bé ti ques décé dés au cours de cette période. Dans 66 % de ces
cas, la cause sous-jacente du décès appa rais sant sur le docu ment était
«maladie car dio-vasculaire», «gan grène» ou «nép hro pathie», et ces
décès peu vent être consi dé rés comme des décès liés au dia bète sans
men tion sur le cer ti fi cat. Le dia bète était iden ti fié comme étant la cause
sous-jacente du décès dans 29 % des cer ti fi cats de décès fai sant men -
tion du dia bète, pour cen tage ana logue à celui observé dans l’étude 
sus men tionnée de Sta tis tique Canada. Si l’on prend en compte tous les
décès liés au dia bète (avec ou sans men tion sur le cer ti fi cat), le nombre
réel de décès dans les quels le dia bète a joué un rôle est pro ba ble ment
plus de cinq fois plus élevé qu’on ne pour rait le croire en se fiant exclu -
si ve ment à la cause sous-jacente du décès indiquée sur le cer ti fi cat
(esti ma tion du LLCM, 1998).

  FIGURE 15  

Taux de mortalité due au diabète (pour 100 000) standardisés pour l’âge,
selon le sexe et l’année — Can ada, 1970-1996

Code 250 de la CIM-9, diabète; standardisé en fonction de la pop u la tion canadienne de 1991.
Source : LLCM 1998 — à partir des données sur la mortalité de Statistique Can ada.



ment des taux de mor ta lité due au dia bète chez les hom mes; en 1996, les
taux étaient, res pec ti ve ment, de 20,4 pour 100 000 et de 14,1 pour
100 000 chez les hom mes et les fem mes.

Cette élé va tion des taux de mor ta lité pour rait être liée à une aug men ta tion
du nombre de nou veaux cas de dia bète (inci dence) ou à une dimi nu tion de 
la qua lité des soins, qui con tri bue rait à rac cour cir la survie après le dia -
gnos tic. Tou te fois, l’augmentation de l’incidence du dia bète est la cause la
plus pro bable, compte tenu de i) la ten dance à la hausse de la pré va lence
du dia bète entre 1994 et 1996 et de ii) la pré va lence accrue de l’obésité,
qui est le prin ci pal fac teur de risque du dia bète de type 2. Rien ne per met
de croire que la qua lité des soins dis pen sés aux dia bé ti ques se soit altérée
au cours des der niè res années.

L’élévation des taux de mor ta lité due au dia bète coïn cide avec une dimi nu -
tion des taux de mor ta lité par maladie car dio-vasculaire, prin ci pale cause
de décès chez les dia bé ti ques; cette dimi nu tion est pro ba ble ment impu -
table à une meil leure prise en charge des autres fac teurs de risque de
maladie car dio-vasculaire, tels que le taba gisme et l’hypertension, ainsi
qu’à l’amélioration du trai te ment des mala dies car dio-vasculaires dans
l’ensemble de la popu la tion.

Taux standardisés selon l’âge, par prov ince

Dans le cas du dia bète, les taux 
de mor ta lité stan dar di sés pour
l’âge (moyenne sur cinq ans,
1992-1996) par pro vince mon -
trent que le plus haut taux de
mor ta lité due au dia bète a été
enre gis tré à Terre-Neuve
(figure 16). Au Yukon et dans
les Ter ri toi res du Nord-Ouest,
les taux sont fon dés sur un
nombre réduit de cas (12 et 3,
res pec ti ve ment). Les métho des 
de codage sur les cer ti fi cats de
décès peu vent varier selon la
pro vince et le ter ri toire.

Années potentielles de vie perdues (APVP)
standardisées selon l’âge

En 1996, le dia bète a été res pon sable d’environ 25 000 APVP avant l’âge de 
75 ans, ce qui repré sente un taux stan dar disé pour l’âge (en fonc tion de la
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  FIGURE 16  

Taux de mortalité due au diabète (pour 100 000) standardisés
pour l’âge, entre 1992 et 1996 (moyenne sur 5 ans), selon

la prov ince et le territoire — Can ada

Code 250 de la CIM-9, diabète; standardisés en fonction de la pop u la tion canadienne de 1991. 
* Le nombre réel de décès dans les territoires est de 15.
Source : LLCM 1998 — à partir des données sur la mortalité de Statistique Can ada.



popu la tion cana dienne de 1991) de 85 pour 100 000 habi tants (figure 17).
Le taux brut d’APVP (avant l’âge de 75 ans) en 1996 est de 88 pour 100 000 
habi tants. Il y a eu une aug men ta tion du taux brut d’APVP stan dar disé pour
l’âge depuis 1983, qui pour rait être prin ci pa le ment attri buable à
l’augmentation des taux de mor ta lité chez les hom mes de 60 ans et plus.

Tend ances et pro jec tions

Les pro jec tions en ce qui a trait aux ten dan ces futu res de la mor ta lité due
au dia bète jus qu’en l’an 2016 met tent en évi dence une aug men ta tion

expo nen tielle du nombre de
décès dus au dia bète chez les
hom mes, et une aug men ta tion 
encore plus linéaire chez les
fem mes (figure 18). Les pro -
jec tions ont été modé li sées à
par tir des décès dus au dia bète 
(nombre et taux par âge) entre
1978 et 1995.
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  FIGURE 17  

Diabète : Années potentielles de vie perdues (APVP) avant
l’âge de 75 ans, selon le sexe et l’année — Can ada, 1950-1996

Code 250 de la CIM-9, diabète; standardisés en fonction de la pop u la tion canadienne de 1991.
Source : LLCM 1998 — à partir des données sur la mortalité de Statistique Can ada.

  FIGURE 18  

Nombre de décès dus au diabète (1950-1995) et pro jec tions
jusqu’en l’an 2016, selon le sexe — Can ada

Code 250 de la CIM-9, diabète; pro jec tions fondées sur les décès entre 1978 et 1995.
Source : LLCM 1997 — à partir des données sur la mortalité de Statistique Can ada.



FARDEAU FINANCIER

On estime qu’à lui seul, le far deau finan cier annuel asso cié au dia bète a
atteint 1,1 mil liard de dol lars en 1993(18). Ce chiffre cons titue une
sous-estimation de la réa lité, car il n’inclut pas le coût des com pli ca tions
asso ciées au dia bète, tel les que les mala dies car dio-vasculaires et
l’insuffisance rénale.

Il est inté res sant, à des fins de com pa rai son, d’examiner rapi de ment les
étu des effec tuées aux États-Unis(19). Selon quatre étu des menées dans ce
pays au cours des années 80, les coûts du dia bète se situent entre 17 et 23 
mil liards de dol lars annuel le ment (dol lars U.S. de 1990). Une étude amé ri -
caine de 1992 publiée par l’American Dia be tes Asso cia tion estime tou te fois 
que les coûts s’élèvent à 91,8 mil liards par année si l’on inclut dans les cal -
culs les coûts des mala dies asso ciées au dia bète(20). Ainsi, le dia bète étant
un fac teur de risque de car dio pathie, on a attri bué au dia bète les coûts
engen drés par un cer tain pour cen tage des cas de car dio pathie. Étant
donné que la popu la tion cana dienne repré sente envi ron le dixième de la
popu la tion amé ri caine et que les taux de dia bète y sont à peu près les
mêmes, les coûts finan ciers réels du dia bète au Canada pour raient
atteindre 9 mil liards de dol lars amé ri cains annuel le ment (c.-à-d. 10 % de
91,8 mil liards de dol lars).

En ce qui concerne la ren ta bi lité des mesu res de pré ven tion et de lutte
contre le dia bète, le Con fe rence Board du Canada a cal culé qu’une aug -
men ta tion de 1 % du nombre de per son nes phy si que ment acti ves dans la
popu la tion cana dienne per met trait de réduire de 877 000 $ par année (en
dol lars cons tants de 1993) les coûts directs asso ciés au trai te ment du 
dia bète de type 2(21).

FACTEURS DE RISQUE MODIFIABLES
DU DIABÈTE 

C’est dans l’ENSP de 1996/97 que l’on trouve les don nées les plus récen tes, 
quoique limi tées, sur les prin ci paux fac teurs de risque modi fia bles condui -
sant au dia bète de type 2, c’est-à-dire l’obésité et l’inactivité phy sique. Les
don nées sur les ten dan ces en ce qui concerne ces deux fac teurs ont été
extrai tes de l’ENSP de 1994/95 et de 1996/97 et des Enquê tes socia les
géné ra les de 1985 et 1991. L’insuffisance du revenu, le taba gisme et
l’hypertension (pres sion arté rielle élevée) sont d’autres fac teurs de ris ques
modi fia bles asso ciés au dia bète et à ses com pli ca tions, pour les quels des
don nées sont dis po ni bles.
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Obésité

La lit té ra ture confirme l’existence d’un lien entre l’obésité et le dia bète, et
des étu des de cohor tes ont indi qué que l’obésité est un fac teur de risque
indé pen dant condui sant au dia bète(19). Le dia bète peut en outre aggra ver
l’obésité avec le temps, car les com pli ca tions du dia bète limi tent par fois
l’activité phy sique, et le trai te ment inten sif de la maladie entraîne sou vent
une prise de poids.

n Obésité dans l’ensemble de la pop u la tion

Parmi la popu la tion âgée de 20 à 
64 ans, une plus forte pro por tion 
d’hommes que de fem mes ont
un poids supé rieur à la four -
chette pon dé rale accep table
(indice de masse cor po relle 25)
(59 % contre 37 %). Selon la
défi ni tion de l’«embon point»
donnée dans l’ENSP (indice de
masse cor po relle 27), 35 % des
hom mes et 23 % des fem mes
souf frent d’embonpoint (tableau
15). Il convient de noter que
cette défi ni tion dif fère de celle

des Natio nal Insti tu tes of Health des États-Unis, qui défi nis sent l’«embon -
point» (over weight ou sur charge pon dé rale) comme un indice de masse
cor po relle 25. (Dans l’ENSP, on ne s’est pas enquis du poids des per son nes 
de moins de 20 ans, des fem mes encein tes et des per son nes de plus
de 65.)

L’existence de taux plus éle vés d’obésité chez les hom mes que chez les
fem mes pour rait en partie expli quer la plus forte pré va lence du dia bète
chez les pre miers que chez les secon des (voir le tableau 2).

Cer tai nes don nées indi quent que 
l’obésité est en hausse depuis
1991, bien qu’il faille inter pré ter
avec cir cons pec tion les com pa -
rai sons entre des étu des fai sant
appel à des métho do lo gies dif fé -
ren tes (figure 19). On ne connaît
pas la cause de cette aug men ta -
tion appa rente de l’obésité,
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  TABLEAU 15  

Dis tri bu tion en pourcentage du poids chez les personnes de 20 à
64 ans, selon le sexe — Can ada sauf les territoires, 1996/97

Poids

Dis tri bu tion en % selon le sexe

TotalHommes Femmes

Insuffisant --- ---  8,2

Accept able 38,1 48,9 43,3

Un peu excédentaire 24,6 13,8* 19,3

Embon point 34,6 23,4 29,2
* Variabilité d’échantillonnage élevée liée à l’estimation. 

Remarques : —- = la taille de l’échantillon est trop réduite pour être exprimée en pourcentage. «Insuffisant» =
IMC < 20. «Accept able» = IMC 20-24,9. «Un peu excédentaire» = IMC 25-27. «Embon point» = 
IMC >27. IMC= indice de masse corporelle. Le poids et la taille ont été autodéclarés. On n’a pas évalué le
poids des personnes de moins de 20 ans, des femmes enceintes ni des personnes de plus de 65 ans

Source : LLCM 1998 - à partir de l’Enquête nationale sur la santé de la pop u la tion 1996, fichier Santé (données
partagées), dif fu sion préliminaire.

  TABLEAU 16  

Poids chez les personnes de 35 à 64 ans, selon le statut à l’égard
du diabète — Can ada sauf les territoires, 1996/97

Statut à l’égard du
diabète

Pas d’embonpoint
%

Embon point 
%

Diabétiques 41,3 58,7

Non-diabétiques 67,7 32,3 

Total 66,9 33,2
Remarques : «Pas d’embonpoint» = indice de masse corporelle (IMC) # 27, ce qui englobe les catégories de l’ENSP

allant d’«insuffisant», à «accept able» et à «poids un peu excédentaire». «Embon point» = IMC > 27.
IMC = poids (kg)/carré de la taille (m2). Le diabète, la taille et le poids ont été autodéclarés.

Source : LLCM 1998 - à partir de l’Enquête nationale sur la santé de la pop u la tion 1996, fichier Santé (données
partagées), dif fu sion préliminaire.



étant donné qu’il n’y a eu aucune
étude lon gi tu di nale natio nale sur
l’apport calo rique au Canada.

n Obésité selon le statut à
l’égard du diabète

Dans le groupe des 35 à 64 ans,
une pro por tion net te ment plus
impor tante de dia bé ti ques que de
non-diabétiques pré sen tent une
sur charge pon dé rale (indice de
masse cor po relle 27) (59 % par
rap port à 32 %, tableau 16).

La ten dance à la hausse de 
l’obésité est aussi clai re ment mise
en évi dence par les don nées lon gi -
tu di na les de l’ENSP de 1996/97. 
On observe une aug men ta tion de
l’obésité aussi bien chez les dia bé ti -
ques que chez les non-diabétiques
(tableau 17).
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  TABLEAU 17  

Tend ances fondées sur une cohorte dans la dis tri bu tion en pourcentage 
du poids, selon le statut à l’égard du diabète et le groupe d’âge —

Can ada sauf les territoires, 1994/95-1996/97

Groupe 
d’âge
1994

Statut à l’égard 
du diabète

Poids

1994/95 1996/97

Pas
d’embonpoint

%
Embon point

%

Pas
d’embonpoint

%
Embon point

%

35-64 Diabétiques
1994/1996

43,3* 56,7* 40,6* 59,4

Non-diabétiques
1994/1996

67,3 32,7 65,7 34,3

* Variabilité d’échantillonnage élevée liée à l’estimation. 
Remarques : Pas d’embonpoint = indice de masse corporelle [poids (kg)/carré de la taille (m2)]# 27; inclut les catégories «poids un peu

excédentaire», «poids accept able» et «poids insuffisant». Le diabète, la taille et le poids ont été autodéclarés.
Embon point = indice de masse corporelle [poids (kg)/carré de la taille (m2)] > 27. 
Diabétiques 1994/1996 = répondants ayant signalé un diabète dans l’ENSP de 1994 et de 1996. 
Non diabétiques 1994/1996 = répondants n’ayant pas signalé de diabète dans l’ENSP de 1994 et de 1996.

Source : LLCM 1998 - à partir de l’Enquête nationale sur la santé de la pop u la tion 1996, fichier Santé (données partagées), dif fu sion préliminaire.

  FIGURE 19  

Facteur de ris que du diabète : Tend ances dans le poids
parmi la pop u la tion âgée de 20 à 64 ans —
Can ada sauf les territoires, 1991-1996/97*

* Il convient d’interpréter avec circonspection les comparaisons entre les études faisant appel à des
 méthodologies différentes.
Remarques : Le poids stan dard dérivé est basé sur l’indice de masse corporelle (IMC). IMC = poids
 (kg)/carré de la taille (m2). IMC <20= poids «insuffisant» dans l’ENSP (équivalant à la
 catégorie «poids peut-être insuffisant» de l’ESG de 1991. Un IMC=20-20,4 était considéré
 comme un poids «accept able». Un IMC=25-27 équivalait à «poids un peu excédentaire» dans
 l’ENSP (équivalant à «poids peut-être excessif» dans l’ESG de 1991. Un IMC> 27 était
 considéré comme de l’«embon point». La mesure de l’IMC dans l’ESG de 1985 n’était pas
 com pa ra ble à celle utilisée dans l’ESG de 1991 et dans l’ENSP de 1994/1996. La taille et le
 poids ont été autodéclarés. 
Source : LLCM 1998 - à partir de l’Enquête sociale générale  (ESG) 1991 et de l’Enquête nationale sur la

 santé de la pop u la tion (ENSP) 1994, fichier Santé, et de l’Enquête nationale sur la santé de la
 pop u la tion 1996, fichier Santé (données partagées), dif fu sion préliminaire.



Inactivité phy sique

n Inactivité phy sique dans la 
pop u la tion en général

Dans l’ensemble de la popu la tion,
plus de 50 % des hom mes et des
fem mes sont phy si que ment inac tifs, 
et les fem mes le sont davan tage
que les hom mes (60 % com pa ra ti -
ve ment à 54 %) (tableau 18).

De façon géné rale, la séden ta rité
des Cana diens semble avoir
quelque peu dimi nué entre 1985 et 
1996; tou te fois, en rai son des dif fé -
ren ces métho do lo gi ques entre les
étu des dans la méthode de mesure
du niveau d’activité phy sique, toute
con clu sion ne peut, dans le meil -
leur des cas, qu’être pro vi soire
(figure 20).

n Inactivité phy sique selon
le statut à l’égard du
diabète

Dans le groupe des 35 à 64 ans, 
les niveaux d’inactivité phy sique
sont sem bla bles, que le sujet soit
ou non dia bé tique (63 % et 61 %,
res pec ti ve ment), mais ils sont 

plus éle vés chez les dia bé ti ques de plus de 65 ans (76 % contre 64 %)
(tableau 19).
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  TABLEAU 18  

Dis tri bu tion en pourcentage du niveau d’activité phy sique dans la pop u la tion âgée de
12 ans et plus, selon le sexe — Can ada sauf les territoires, 1996/97

Niveau d’activité phy sique

Dis tri bu tion en % 

Hommes Femmes Total

Sujet actif 23,85 17,53 20,61

Activité modérée 22,32 22,98 22,65

Sujet inactif 53,83 59,49 56,73
Remarques : Mesures des dépenses énergétiques :  “Sujet actif” = en moyenne 3+ kcal/kg par jour. “Activité modérée” = en moyenne 1,5-2,9/kcal/kg par jour. “Sujet inactif” =  > 1,5

kcal/kg par jour
Source : LLCM 1998 - à partir de l’Enquête nationale sur la santé de la pop u la tion 1996, Fichier Santé (données partagées), dif fu sion préliminaire.

  FIGURE 20  

Facteur de ris que du diabète : Tend ances dans l’inactivité
phy sique selon diverses enquêtes* — Can ada sauf

les territoires, 1985-1996/97

* La mesure de l’inactivité phy sique diffère d’une étude à l’autre, mais elle demeure constante à l’intérieur des
 études au fil des ans.
Remarques : Selon l’ESG, «sédentaire» =<500 kcal./sem. de dépense énergétique. Selon l’ENSP, «inactif» = 

<1,5 kcal./kg/sem. de dépense énergétique (ou <735 kcal/sem pour un homme moyen de 70 kg). On
 notera que selon les critères de l’ENSP, certains répondants qui n’avaient pas été jugés sédentaires dans

l’ESG auraient été jugés physiquement inactifs dans l’ENSP. Les répondants de l’ESG étaient âgés de 15
ans et plus, et ceux de l’ENSP, de 12 ans et plus .  

Source : LLCM 1998 — à partir de l’Enquête sociale générale (ESG) de 1985 et de 1991, des Enquêtes nationales sur
la santé de la pop u la tion, fichier Santé (1994), fichier Santé (données partagées) (1996), dif fu sion
préliminaire.



L’inactivité phy sique est non seu le ment un fac teur de risque du dia bète,
mais aussi un fac teur de risque de com pli ca tions, tel les que les mala dies
car dio-vasculaires. Il y a donc lieu de s’inquiéter de l’inactivité phy sique
d’une forte pro por tion des dia bé ti ques.

Insuffisance du revenu

Les dia bé ti ques âgés de 35 ans et plus sont plus nom breux que les non-
dia bé ti ques à avoir un revenu qui se situe aux niveaux infé rieurs de la suf fi -
sance du revenu (cal cul fondé sur le rap port entre la taille du ménage et le
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  TABLEAU 19  

Niveau d’activité phy sique, selon le groupe d’âge et le statut à l’égard du diabète —
Can ada sauf les territoires, 1996/97

Groupe d’âge Statut à l’égard du diabète

Niveau d’activité phy sique

%

Actifs Inactifs

35 - 64 Diabétiques 36,7 63,3

Non-diabétiques 38,9 61,1

Tous 38,8 61,2

65+ Diabétiques 24,4 75,6

Non-diabétiques 35,8 64,2

Tous 34,6 65,4
Remarques : Dans le groupe des diabétiques de 12 à 34 ans, la taille des échantillons était trop réduite pour être exprimée en pourcentage. Les répondants considérés, selon l’indice d’activité

phy sique de l’ENSP 1996 (mesure de la dépense énergétique) comme étant «actifs» (3+ kcal/kg/jour en moyenne) ou ayant une «activité modérée» (1,5-2,9 kcal/kg/jour) ont été
inclus dans la catégorie «actifs». Les répondants considérés comme «inactifs» (<1,5 kcal/kg/jour) ont été inclus dans la catégorie «inactifs». Le diabète a été autodéclaré.

Source : LLCM 1998 – à partir des données de l’Enquête nationale sur la santé de la pop u la tion 1996, fichier Santé (données partagées), dif fu sion préliminaire. 

  TABLEAU 20  

Suffisance du revenu, selon le statut à l’égard du diabète et le groupe d’âge —
Can ada sauf les territoires, 1996/97

Groupe d’âge
Statut à l’égard

du diabète

Tranche de suffisance du revenu

%

Inférieure
Moyenne
inférieure

Moyenne
supérieure Supérieure

12 - 34 Diabétiques --- 35,7* 26,7* ---

Non-diabétiques 16,5 30,2 29,3 14,0

35 - 64 Diabétiques 20,8 27,0 40,2 12,1

Non-diabétiques 12,2 26,0 42,9 19,0

65+ Diabétiques 23,0 48,2 21,2  7,7

Non-diabétiques 24,5 42,1 28,4  5,0

Pop u la tion
(12 ans+)

Diabétiques 22,3 37,1 30,8  9,9

Non-diabétiques 15,4 29,7 39,7 15,3
Remarques :  * L’estimation devrait être interprétée avec circonspection en rai son de la variabilité d’échantillonnage élevée. —- = la taille de l’échantillon est trop réduite pour être exprimée

en pourcentage. Le diabète a été autodéclaré. Les réponses ont été données sans proc u ra tion. Le revenu désigne l’ensemble du revenu de toutes sources avant impôt ou
déductions. La suffisance du revenu a été évaluée de la façon suivante :
«Inférieure»  =  1-4 personnes, et revenu inférieur à 10 000 $; 5 personnes et plus, et revenu inférieur à 15 000 $.
«Moyenne inférieure» = 1-2 personnes et 10 000 $-14 999 $; 3-4 personnes, et 10 000 $-19 999 $; 5 personnes et plus, et 15 000 $-29 000 $.
«Moyenne» =  1-2 personnes, et 15 000 $-29 999 $; 3-4 personnes, et 20 000 $-39 000 $; 5 personnes et plus, et 30 000 $-59 999 $.
«Moyenne supérieure» =  1-2 personnes et 30 000 $-59 999 $; 3-4 personnes et 40 000 $-79 999 $; 5 personnes et plus, et 60 000 $-79 999 $.
«Supérieure» = 1-2 personnes et 60 000 $ et plus; 3 personnes et plus et 80 000 $ et plus.

Source : LLCM 1998 - à partir de l’Enquête nationale sur la santé de la pop u la tion 1996, Fichier Santé (données partagées), dif fu sion préliminaire.



revenu total avant déduc tions) (tableau 20). C’est dans le groupe des 35 à 
64 ans que la dif fé rence est la plus marquée; dans ce groupe, en effet, 
48 % des dia bé ti ques, com pa ra ti ve ment à 38 % des non-diabétiques, ont
un revenu se situant dans les deux quar ti les infé rieurs de la suf fi sance du
revenu. Cette asso cia tion a des réper cus sions impor tan tes sur la pré ven -
tion et la lutte contre le dia bète. Le rem bour se ment du coût des four ni tu res 
néces sai res au trai te ment du dia bète varie d’une région du Canada à
l’autre, en fonc tion des pro gram mes pro vin ciaux et ter ri to riaux.

FACTEURS DE RISQUE DE COMPLICATIONS
DU DIABÈTE

Tabagisme 

Les dia bé ti ques qui fument sont davan tage expo sés aux car dio pa thies, aux
mala dies vas cu lai res péri phé ri ques et aux ampu ta tions des mem bres infé -
rieurs. Dans le groupe des 35 à 64 ans, 27 % des dia bé ti ques ont dit fumer 
tous les jours. Ce chiffre ne dif fère pas de celui observé chez les
non-diabétiques appar te nant au même groupe d’âge. Dans le groupe des
65 ans et plus, le pour cen tage de fumeurs quo ti diens est beau coup plus
faible aussi bien chez les dia bé ti ques que chez les non-diabétiques (9 % et
13 %, res pec ti ve ment).

Pression artérielle élevée

Parmi les per son nes âgées de 35 à 64 ans, la pré va lence de l’hypertension
arté rielle est quatre fois plus élevée chez les dia bé ti ques que chez les

non-diabétiques
(40 % contre 10 %)
(tableau 21).
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  TABLEAU 21  

Prévalence de l’hypertension (pression artérielle élevée) autodéclarée,
selon le statut à l’égard du diabète et le groupe d’âge —

Can ada sauf les territoires, 1996/97

Statut à l’égard du 
diabète

% ayant une pression artérielle élevée

Groupe d’âge

35 - 64 65+ Pop u la tion (12 ans +)

Diabétiques 40,0 44,4 39,7

Non-diabétiques 10,0 30,7  9,0
Remarques : Dans le groupe des diabétiques de 12 à 34 ans, la taille des échantillons était trop réduite pour être exprimée en pourcentage. Le

diabète et l’hypertension artérielle ont été autodéclarés.
Source : LLCM 1998 - à partir de l’Enquête nationale sur la santé de la pop u la tion 1996, fichier Santé (données partagées), dif fu sion préliminaire.



COMPLICATIONS À LONG TERME
DU DIABÈTE

Il existe peu de don nées cana dien nes sur les com pli ca tions du dia bète.
Parmi ces com pli ca tions, citons :

• les com pli ca tions micro vas cu lai res : réti no pathie (atteinte ocu laire) et
nép hro pathie (maladie des reins);

• les com pli ca tions macro vas cu lai res : maladie car dio-vasculaire, acci dent
vas cu laire céré bral et maladie vas cu laire péri phé rique;

• la neu ro pathie (atteinte du sys tème ner veux);

• les pro blè mes aux pieds, néces si tant par fois une ampu ta tion.

On ne sait pas dans quelle pro por tion les dia bé ti ques souf frent de ces
com pli ca tions. Les sour ces de don -
nées actuel les contien nent tou te fois 
des esti ma tions de la pro por tion de 
per son nes qui souf frent simul ta né -
ment du dia bète et i) d’une car dio -
pathie, ii) de trou bles de la vue (pas 
for cé ment d’une réti no pathie) et iii)
d’insuffisance rénale, dans laquelle
le dia bète joue pro ba ble ment un
rôle.

Maladie cardio-vasculaire 
et acci dent vasculaire
cérébral

Envi ron 21 % des dia bé ti ques
(com pa ra ti ve ment à 4 % des
non-diabétiques) souf frent d’une
car dio pathie ou des effets d’un acci -
dent vas cu laire céré bral (figure 21).  
C’est dans le groupe des 35 à 64
ans que la dif fé rence est la plus
marquée; la pré va lence géné rale
s’élève à 16,2 %  chez les dia bé ti -
ques contre 3 % chez les
non-diabétiques.

Dans le groupe des 35 à 64 ans, 
les dia bé ti ques sont six fois plus
nom breux que les non-diabétiques
à souf frir d’une car dio pathie ou
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  FIGURE 21  

Prévalence de la cardiopathie ou des effets d’un acci dent
vasculaire cérébral, selon le statut à l’égard du diabète, le sexe

et le groupe d’âge — Can ada sauf les territoires, 1996/97

* Variabilité d’échantillonnage élevée liée à l’estimation. 
Remarques : Chez les diabétiques appartenant au groupe des 12 à 34 ans, la taille des échantillons était trop réduite
 pour être exprimée en pourcentage. Les termes diabète, cardiopathie et effets d’un acci dent vasculaire
 cérébral désignent des affec tions actuelles et autodéclarées qui ont été diagnostiquées par un
 professionnel de la santé.  
Source : LLCM 1998 - à partir de l’Enquête nationale sur la santé de la pop u la tion 1996, fichier Santé (données

partagées), dif fu sion préliminaire.



d’un acci dent vas cu laire céré bral 
(IC à 95 %, 4,7-7,4 chez les hom -
mes, 4,6-8,3 chez les fem mes;
dans le groupe des plus de 65 ans,
les dia bé ti ques sont deux fois plus
expo sés à souf frir de ces com pli ca -
tions (IC à 95 %, 1,3-2,1 chez les
hom mes; 1,8-2,7 chez les fem mes).

Règle géné rale, une plus forte 
pro por tion des hom mes que des
fem mes dia bé ti ques souf frent d’une 
car dio pathie ou des effets d’un acci -
dent vas cu laire céré bral; le groupe
des 65 et plus fait tou te fois excep -
tion, car les taux de pré va lence y
sont presque iden ti ques chez les
sujets des deux sexes (28,1% chez
les fem mes contre 28,9 % chez les
hom mes) (figure 21).

La pré va lence du dia bète est beau -
coup plus élevée dans la popu la tion 
souf frant d’une car dio pathie ou
d’un acci dent vas cu laire céré bral
que dans le reste de la popu la tion
(15 % contre 3 %). On observe le
même phé no mène chez les sujets
plus âgés (65 ans et plus), bien que 
l’écart ne soit plus aussi impor tant 
à cause de la pré va lence géné rale
plus élevée du dia bète dans ce
groupe d’âge (figure 22).

Trou bles de la vue

Dans le groupe des 65 ans et plus, les dia bé ti ques signa lent des taux beau -
coup plus élevé de trou bles 
de la vue que les non-diabétiques. Citons, notam ment, des taux net te ment
plus éle vés de

• cata rac tes (21,9 % contre 14,1 %, p < 0,001),

• trou bles de la vue qui ne peu vent être cor ri gés (dif fi culté à voir des objets 
rap pro chés ou éloi gnés ou perte totale de la vue) (9 % contre à 5 %,
p < 0,001),

• glau come (7 % contre 5 %, p < 0,05).
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  FIGURE 22  

Prévalence du diabète chez les personnes souffrant ou
non d’une cardiopathie ou des effets d’un acci dent

vasculaire cérébral, selon le sexe et le groupe d’âge —
Can ada sauf les territoires, 1996/97

* L’estimation doit être interprétée avec circonspection en rai son de la grande variabilité d’échantillonnage.
Remarques : Chez les diabétiques appartenant au groupe des 12 à 34 ans, la taille des échantillons était trop réduite
 pour être exprimée en pourcentage. Les termes diabète, cardiopathie et effets d’un acci dent vasculaire
 cérébral désignent des affec tions chroniques actuelles et autodéclarées qui ont été diagnostiquées par
 un professionnel de la santé.
Source : LLCM 1998 - à partir de l’Enquête nationale sur la santé de la pop u la tion 1996, fichier Santé (données
 partagées), dif fu sion préliminaire.



Insuffisance rénale

Les sta tis ti ques du Rap port annuel de 1998 du Registre cana dien des 
insuf fi san ces et des trans plan ta tions d’organes (RCITO)(22) font res sor tir 
une aug men ta tion de la pro por tion de patients ayant une insuf fi sance
rénale dia gnos tiquée depuis peu qui sont éga le ment atteints du dia bète; 
ce chiffre est passé de 16 % en 1981 à 28 % en 1996. Les don nées du
RCITO révè lent qu’en décembre 1996, 3 340 dia bé ti ques étaient trai tés
pour une insuf fi sance rénale ter mi nale.

LE DIABÈTE CHEZ LES AUTOCHTONES

(tiré du Docu ment de tra vail en vue de l’élaboration d’une stra tégie
concer nant le dia bète chez les Autoch to nes : rap port du groupe de
tra vail, ébauche, 17 juin 1998, avec la per mis sion de la Divi sion de
l’analyse des pro gram mes de santé, Pro gram mes de santé des Pre miè res
Nations et des Inuits, Direc tion géné rale des ser vi ces médi caux, Santé
Canada.)

Prévalence du diabète

n La prévaIence du diabète
est très élevée chez les
Autochtones

Le taux de pré va lence du dia bète
stan dar disé pour l’âge chez les 
Autoch to nes est au moins trois fois
supé rieur à celui de l’ensemble de
la popu la tion(23,24). Une série
d’études ont fait res sor tir des taux
éle vés dans les com mu nau tés des
Pre miè res Nations et, bien qu’on 
ait peu de don nées sur le dia bète
chez les Métis, les résul tats de
l’Enquête auprès des peu ples
autoch to nes indi quent que les 
taux de pré va lence sont de loin
supé rieurs à la moyenne chez les
non-Autochtones. Seuls les Inuits
font excep tion à la règle : actuel le -
ment, les taux de pré va lence chez
les Inuits sont infé rieurs à la
moyenne natio nale. Les don nées
indi quent tou te fois qu’ils sont en
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  FIGURE 23  

Diabète selon le groupe d’âge : Premières Nations, 1991

* Mise en garde : variabilité d’échantillonnage élevée liée à ce chiffre.
Données de l’Enquête auprès des peuples autochtones. Personnes qui s’identifient comme «Indiens de l’Amérique du Nord».
Source : Bobet, 1997, Direc tion générale des ser vices médicaux.



hausse et on craint qu’ils ne devien nent avec le temps aussi éle vés que
ceux des autres grou pes autoch to nes. De plus, étant donné que cer tains
dia bé ti ques ne sont pas au cou rant de leur état ou n’ont pas fait l’objet d’un 
dia gnos tic, les don nées actuel les sont pro ba ble ment une sous-estimation
de la pré va lence réelle du dia bète, qui pour rait être jus qu’à deux fois plus
élevée(25).

Selon un rap port de Sta tis tique Canada publié en 1991, le taux de pré va -
lence du dia bète chez les grou pes autoch to nes au Canada est de : 8,5 %
chez les Indiens d’Amérique du Nord vivant dans les réser ves et les éta blis -
se ments indiens; 5,3 % chez les Indiens d’Amérique du Nord vivant hors
réser ves; 5,5 % chez les Métis; et 1,9 % chez les Inuits(26).

n La plupart des Autochtones atteints du diabète sont des
femmes

Envi ron les deux tiers des mem bres des Pre miè res Nations ayant fait l’objet 
d’un dia gnos tic de dia bète sont des fem mes(24).

n Les taux de prévalence varient énormément d’un endroit à
l’autre

Les taux de pré va lence varient d’une pro vince à l’autre et d’une com mu -
nauté à l’autre. Cela signifie que les taux sont plus de trois fois supé rieurs à 
la moyenne natio nale à cer tains endroits, alors qu’ils sont infé rieurs ail -
leurs. Selon les résul tats de l’Enquête auprès des peu ples autoch to nes de
1991, les taux pro vin ciaux les moins éle vés ont été enre gis trés en
Colombie-Britannique et dans les ter ri toi res du nord, et les taux les plus
éle vés, dans la région com pre nant l’Ontario, le Mani toba et la Sas kat che -
wan(24).

n La prévalence du diabète est à la hausse

Avant 1940, le dia bète était pour ainsi dire inexis tant chez les Autoch to -
nes(26,27).  On manque de sta tis ti ques à ce sujet, car rares sont les grou pes
qui ont fait l’objet d’un suivi lon gi tu di nal pen dant un cer tain temps. Cepen -
dant, une étude menée en 1983 auprès de la popu la tion de la zone de
Sioux Loo kout a mis en évi dence un taux de pré va lence de 2,8 %. En 1994, 
le taux avait grimpé à 3,8 %, et dans près de 45 % des cas, le dia gnos tic
avait été posé au cours des cinq années pré cé den tes(28,29). Dans le cas de
mala dies chro ni ques comme le dia bète, on peut s’attendre à ce que la pré -
va lence aug mente avec le temps en fonc tion du taux d’incidence, du taux
de survie chez les dia bé ti ques et du vieil lis se ment de la popu la tion. Au
Mani toba, on estime que le nombre de cas de dia bète chez les Autoch to nes 
pour rait tri pler d’ici 20 ans(30).
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Com pli ca tions associées au diabète

Étant donné qu’il peut s’écouler de 10 à 20 ans avant l’apparition de bon
nombre des com pli ca tions asso ciées au dia bète et que cette maladie est
rela ti ve ment nou velle chez les Autoch to nes, il ne faut pas s’étonner des
lacu nes dans la lit té ra ture en ce qui concerne les com pli ca tions (nature,
moment d’apparition et gra vité) aux quel les font face les Autoch to nes du
Canada. La lit té ra ture exis tante fait état des com pli ca tions sui van tes :

n Aug men ta tion du ris que de maladie cardio-vasculaire
(cardiopathie)

Le risque de maladie car dio-vasculaire est beau coup plus élevé chez les
dia bé ti ques que chez les non-diabétiques(24,31). Chez les Autoch to nes ins -
crits du Mani toba, près de 60 % des per son nes hos pi ta li sées pour une car -
dio pathie et envi ron la moi tié des per son nes hos pi ta li sées pour un acci dent 
vas cu laire céré bral étaient dia bé ti ques(32). À Kah na wake, la moi tié des dia -
bé ti ques étaient atteints d’une car dio pathie grave pou vant entraî ner une
crise car diaque et néces si ter un pon tage coro na rien(33).

n Prévalence accrue de l’hypertension (pression artérielle
élevée)

La pré va lence de l’hypertension est beau coup plus élevée chez les adul tes
des Pre miè res Nations atteints du dia bète que chez les non-diabétiques :
43 % contre seu le ment 10 %. On a éta bli que l’hypertension non traitée est 
aussi un fac teur de risque de mala dies car dio-vasculaires, tel les que les cri -
ses car dia ques et les acci dents vas cu lai res céré braux, de nép hro pathie et
de réti no pathie.

n Aug men ta tion du ris que d’accident vasculaire cérébral

Des étu des ont per mis d’établir que les dia bé ti ques sont plus expo sés aux
acci dents vas cu lai res céré braux que les non-diabétiques, peut-être parce
que beau coup d’entre eux souf frent aussi d’hypertension(31). Dans une
étude menée à Kah na wake (au Qué bec), on a observé que 13 % des dia bé -
ti ques avaient eu un acci dent vas cu laire céré bral, contre seu le ment 3 %
des per son nes d’un groupe com pa rable de non-diabétiques. Cela cor res -
pond à un rap port des cotes de 4,5(33). Dans la même étude, on a observé
que le risque de macroan gio pathie (maladie macro vas cu laire) était six fois
plus élevé chez les per son nes attein tes du dia bète. Ces chif fres sont com -
pa ra bles à ceux obser vés dans la popu la tion non autoch tone.

n Ris que accru d’amputations des membres inférieurs

Chez les dia bé ti ques, le risque de subir une ampu ta tion des mem bres infé -
rieurs est 15 fois plus élevé que chez les non-diabétiques. Ce sont les per -
son nes de plus de 40 ans, dont le dia bète a été dia gnos ti qué il y a au
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moins 10 ans, qui sont les plus
expo sées(34). Une étude menée
auprès d’Autochtones de
l’Oklahoma a mon tré qu’il s’écoulait 
en moyenne 6,6 ans entre le dia -
gnos tic et la pre mière ampu ta -
tion(35). Tou te fois, si les sujets à
risque sont acti ve ment recher chés
et trai tés, il est pos sible de pré ve nir 
jus qu’à 50 % des ampu ta tions(34).

Règle géné rale, les taux de mor bi -
dité et de mor ta lité sont éle vés chez 
les dia bé ti ques qui ont subi une
ampu ta tion. Chez les Autoch to nes
de l’Oklahoma, le taux de survie
quin quen nal après la pre mière
ampu ta tion n’était que de 40 %(35).

n Taux plus élevés de
néphropathie et de
dialyse — en particulier
chez les Autochtones
diabétiques

Whi te side(36) observe une pré va -
lence beau coup plus élevée de la
nép hro pathie dia bé tique chez les
Autoch to nes du Canada que dans

l’ensemble de la popu la tion atteinte du dia bète. Les taux s’échelonnent
entre 25 % et 60 % chez les dia bè tes atteints depuis 15 à 20 ans. Au Mani -
toba, on estime qu’un Autoch tone est 12 fois plus exposé à la nép hro pathie 
dia bé tique qu’un non-Autochtone. Dans cette pro vince, le risque
d’insuffisance rénale ter mi nale (IRT) est envi ron quatre fois plus élevé chez
les Autoch to nes que chez les autres Mani to bains, et plus de la moi tié de
ces cas d’IRT sont cau sés par le dia bète.

Chez les Autoch to nes souf frant d’IRT, le risque rela tif de subir une 
dia lyse est 6,5 fois plus élevé que chez les patients non autoch to nes 
(Dr K.N. Bern stein, Cen tral Dia ly sis Unit, Mani toba : com mu ni ca tion 
per son nelle, 1998). Parmi les mem bres des Pre miè res Nations qui vivent
au Mani toba, on a observé une aug men ta tion des mises en dia lyse de 
plus de 400 % depuis 1987(32).
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  FIGURE 24  

Présence d’une ou de plusieurs com pli ca tions* : 
Premières Nations, 1991, selon le groupe d’âge et

le statut à l’égard du diabète

* Personnes signalant un ou plusieurs des problèmes suivants : hyper ten sion artérielle, cardiopathie, trou bles de la
 vue.
Données de l’Enquête nationale auprès des peuples autochtones de 1991. Personnes qui s’identifient comme des «Indiens
de l’Amérique du Nord».
Source : Bobet, 1997, Direc tion générale des ser vices médicaux.



n Taux plus élevés de com pli ca tions oculaires

Le dia bète est res pon sable de la réti no pathie dia bé tique, qui est la prin ci -
pale cause de nou veaux cas de cécité chez les adul tes nord-américains. 
Les dia bé ti ques pré sen tent aussi des taux plus éle vés de cata rac tes. Les
Natio nal Insti tu tes of Health des États-Unis indi quent qu’environ la moi tié
des dia bé ti ques pré sen tent une cer taine forme d’affection de l’oeil, et un
peu plus de 10 % d’entre eux souf frent d’une atteinte réti nienne grave.
Chez les Pimas de l’Arizona, tou te fois, le taux de réti no pathie grave s’élève
à 18 %(27), et à Kah na wake (Qué bec), 50 % des patients ont une réti no -
pathie après 10 à 15 ans de dia bète(33).

n Fréquence de la neuropathie périphérique

Le dia bète peut por ter atteinte au sys tème ner veux. Cette atteinte se mani -
feste par une aréflexie (absence de réflexes) et un ralen tis se ment de la
conduc tion ner veuse; elle est géné ra le ment associée à de la dou leur et à
une dimi nu tion de la sen si bi lité au niveau des mem bres infé rieurs. Les
esti ma tions de la fré quence de cette com pli ca tion chez les dia bé ti ques
varient consi dé ra ble ment, et aucune ne porte expres sé ment sur les
Autoch to nes.

Groupes auxquels les ini tia tives sur le diabète
doivent accorder une atten tion particulière

Outre les ten dan ces géné ra les décri tes ici, il convient d’examiner les réper -
cus sions du dia bète sur des sous-populations pré ci ses :

n Enfants — Enfants autochtones ayant fait l’objet d’un 
diag nos tic de diabète de type 2

Bien que le dia bète de type 2 soit sou vent consi déré comme une maladie
«de la matu rité», au cours des der niè res années, des cas ont été dia gnos ti -
qués chez des enfants autoch to nes, dès l’âge de 5 à 8 ans, aussi bien au
Nord de l’Ontario(37) qu’au Mani toba(38). L’incidence de cette maladie semble 
en outre aug men ter rapi de ment(39). Au Mani toba, le nombre d’enfants
autoch to nes ayant fait l’objet d’un dia gnos tic de dia bète est passé de 20 
en 1990 à 51 en 1995. On a observé un pro fil sem blable dans la zone de
Sioux Loo kout : le dia bète a été dia gnos ti qué chez 18 enfants (de moins de 
16 ans) en 1994, et chez 52 enfants (de moins de 18 ans) en 1997. Dans
ces deux régions, on dénom brait un plus grand nombre de fil les que de
gar çons parmi les enfants atteints, soit plus de 5 fil les pour un gar çon.

Étant donné que les com pli ca tions sont liées à la durée de l’hyperglycémie, 
il y a tout lieu de craindre que cette sur venue pré coce du dia bète ne con -
tribue à accroître le risque de com pli ca tions éga le ment pré co ces.
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n Femmes — Prévalence plus élevée, ris que de com pli ca tions
de la grossesse et ris que futur pour l’enfant

Les don nées actuel les sur le dia bète sucré ges ta tion nel (DSG) chez les
Autoch to nes du Canada sont préoc cu pan tes. Une étude réa lisée par Har ris
et coll. dans la zone de Sioux Loo kout a fait res sor tir un taux de DSG de
8,4 % — soit le taux le plus élevé jamais enre gis tré jus qu’ici dans la 
popu la tion cana dienne(39). Une autre étude menée dans la zone de Sioux
Loo kout a révélé que 70 % des fem mes attein tes du DSG finis saient par
déve lop per un dia bète patent dans un délai de trois ans(40). Dans
l’ensemble de la popu la tion, le taux habi tuel d’évolution d’une forme à
l’autre s’établit entre 25 % et 60 % au cours d’une période de 10 ans et
plus(41).

LES PRINCIPALES SOURCES DE DONNÉES

Enquête nationale sur la santé de la pop u la tion
(ENSP), 1994-1995

n Fichier Santé

L’ENSP a été ini tié par Sta tis tique Canada en 1994 et sera répété à tous 
les deux ans. Les don nées ont été recueil lies de façon tri mes trielle en 
juin, août et novembre 1994 ainsi qu’en mars 1995, auprès d’un échan til -
lon repré sen ta tif de rési dents des ména ges de tou tes les pro vin ces, à
l’exclusion de la popu la tion des réser ves indien nes, des bases des For ces
armées cana dien nes et de cer tai nes régions éloi gnées du Qué bec et de
l’Ontario. Les répon dants étaient âgés de 12 ans et plus. Dans chaque
ménage, on a choisi au hasard une per sonne âgée de 12 ans et plus, qui 
a fait l’objet d’une entrevue en pro fon deur. Au total, 17 626 per son nes 
fai saient partie de l’échantillon du fichier Santé (esti ma tion pon dérée de la
popu la tion = 23 948 603 per son nes) et, dans cet échan til lon, 615 per son -
nes (esti ma tion pon dérée =  722 490 per son nes) ont répondu «Oui» à 
la ques tion : «Un spé cia liste de la santé a-t-il dia gnos ti qué cer tains des 
pro blè mes de santé de longue durée sui vants : dia bète?». Le dia bète venait 
en dixième place sur la liste de mala dies chro ni ques dont les répon dants
pre naient connais sance.

n Fichier Établissements de santé

Les don nées ont été recueil lies entre jan vier et mars 1995 auprès des 
rési dents de longue durée de cer tains éta blis se ments de soins dans tou tes
les pro vin ces, les ter ri toi res fai sant excep tion. Au total, ce fichier por tait sur
un échan til lon de 2 287 per son nes (esti ma tion pon dérée de la popu la tion
en éta blis se ment =  227 842) et, dans cet échan til lon, 274 per son nes 
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(esti ma tion pon dérée = 27 770) ont indi qué qu’elles avaient «du dia bète
dia gnos ti qué par un spé cia liste de la santé».

Enquête nationale sur la santé de la pop u la tion
(ENSP), 1996-1997

Dans le cadre de cette étude, qui fait suite à l’ENSP de 1994-1995, on a
recueilli aussi bien des don nées trans ver sa les que des don nées lon gi tu di -
na les. La col lecte des don nées a été effectuée en juin, août et novembre
1996 ainsi qu’en mars 1997. On a de nou veau com mu ni qué avec les
répon dants sélec tion nés au cours de l’enquête anté rieure pour sol li ci ter
une inter view; le taux de réponse a été de 96 %. Dans chaque enquête, on
a com mu ni qué avec les répon dants au cours du même tri mestre. À des
fins d’analyse trans ver sale, on a éga le ment obtenu des don nées auprès 
de nou veaux répon dants. Les deux fichiers ser vant de base aux ana ly ses
effec tuées dans le pré sent rap port incluent uni que ment les mem bres du
ménage qui ont accepté que les don nées à leur sujet soient par ta gées avec 
Santé Canada et les pro vin ces.

n Fichier Santé (données partagées)

L’échantillon de base comp tait 14 549 répon dants, mais trois pro vin ces
(l’Alberta, le Mani toba et l’Ontario) ont acheté des uni tés d’échantillonnage
sup plé men tai res, créant ainsi un échan til lon total de 77 403, ce qui a fait
grim per l’estimation pon dérée de la popu la tion à 28 641 734. Il y a eu
2 529 répon ses affir ma ti ves à la ques tion sus men tionnée (dans la partie
sur l’ENSP, 1994-1995) qui visait à iden ti fier les cas de dia bète. Parmi ces
per son nes qui ont répondu par l’affirmative, 2 236 (plus de 88 %) vivaient
dans les trois pro vin ces ayant acheté des uni tés d’échantillonnage sup plé -
men tai res.

n Fichier lon gi tu di nal (données partagées)

Dans ce fichier, l’échantillon comp tait au total 14 860 répon dants, dont 
509 ont dit être atteints du dia bète. L’exactitude des enquê tes lon gi tu di na -
les par rap port aux enquê tes trans ver sa les n’est pas établie pour l’instant.
Une enquête est, en soi, une inter ven tion, et elle peut avoir un effet aussi
bien sur le com por te ment en matière de santé que sur la volonté de
répondre à l’enquête.

Enquête auprès des peuples autochtones (EPA),
1991 (adultes)

L’EPA 1991 a été menée par Sta tis tique Canada à l’automne 1991. La
popu la tion visée par l’EPA, com pre nait les per son nes de 15 ans et plus
ayant déclaré au moins une ori gine autoch tone (p. ex., Indien de
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l’Amérique du Nord, Métis, Inuit ou appar te nance à un autre groupe
autoch tone) à la ques tion 15 du ques tion naire détaillé du recen se ment de
1991 ou qui y ont indi qué leur ins crip tion confor mé ment à la Loi sur les
Indiens. Elle incluait les per son nes ayant déclaré soit une seule ori gine
autoch tone; soit des ori gi nes eth ni ques mul ti ples, c’est-à-dire ori gine
autoch tone et au moins une autre ori gine non autoch tone (p. ex., ascen -
dance anglaise, irlan daise, etc.); ou des ori gi nes autoch to nes mul ti ples.
L’EPA n’a tou te fois pas été menée dans cer tai nes réser ves, avec le résul tat
qu’environ 18 % des per son nes ins cri tes dans le registre des Indiens n’ont
pas été join tes par l’enquête. L’échantillon final de l’EPA com pre nait 36 635 
per son nes. L’estimation totale pon dérée était de 630 414, dont 388 610
s’identifiaient comme Autoch to nes. En tout, 1 608 per son nes (esti ma tion
pon dérée : 22 897) ont répondu «Oui» lors qu’on leur a demandé s’ils
avaient été «dia gnos ti qué(s) par un pro fes sion nel comme dia bé tique(s)».

Enquête sociale générale (ESG), 1985, 1991 (cycle
sur la santé)

Le cycle sur la santé de l’ESG est une enquête menée par un inter vie weur,
qui a été réa lisée par Sta tis tique Canada en 1985 et mise à jour en 1991.
Les don nées liées à la santé ont été recueil lies en sep tembre et octobre
1985 et entre jan vier et décembre 1991 auprès des rési dents de ména ges
dans tou tes les pro vin ces (à l’exclusion des rési dents des éta blis se ments)
âgés de 15 ans et plus. Dans chaque ménage, on a choisi au hasard une
per sonne de 15 ans et plus qui a fait l’objet d’une inter view. Tou tes les
répon ses ont été don nées sans pro cu ra tion. Dans le volet santé de l’ESG
1985, l’échantillon comp tait au total 11 200 per son nes (esti ma tion pon -
dérée de la popu la tion = 19 680 000) et, dans cet échan til lon, 403 per son -
nes (esti ma tion pon dérée = 722 490) ont répondu «Oui» à la ques tion : 
«Avez-vous le dia bète?» L’échantillon de 1991 comp tait au total 11 924
per son nes (esti ma tion pon dérée de la popu la tion = 20 980 862), et 546
per son nes fai saient partie du sous-échantillon de 1991 ayant déclaré avoir
le dia bète (esti ma tion pon dérée = 739 886).

Enquête longitudinale nationale sur les enfants et
les jeunes (ELNEJ), 1994-1995

L’ELNEJ est une enquête à long terme réa lisée par Sta tis tique Canada et
fai sant appel à un inter vie weur. La col lecte des don nées a été effectuée
entre novembre 1994 et juin 1995, auprès d’un échan til lon repré sen ta tif de 
ména ges comp tant des enfants de 0 à 11 ans, à l’exception des per son nes
habi tant le Yukon ou les Ter ri toi res du Nord-Ouest, des rési dents des éta -
blis se ments et des per son nes vivant dans les réser ves indien nes. L’ELNEJ
visait à sélec tion ner au Canada un échan til lon repré sen ta tif d’enfants, de la
nais sance à l’âge de 11 ans, et à les suivre tous les deux ans jus qu’à l’âge
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adulte. Pour obte nir les don nées sur la pré va lence du dia bète ges ta tion nel,
on a demandé aux mères : «Pen dant que vous étiez enceinte de...
avez-vous eu l’un ou l’autre des pro blè mes sui vants : dia bète ges ta tion -
nel?» La ques tion visait les enfants de 0 à 23 mois. L’échantillon comp tait
au total 22 831 per son nes (esti ma tion pon dérée = 4 673 390), dont 270
(esti ma tion pon dérée = 43 172) ont répondu par l’affirmative à la ques tion
sur le dia bète ges ta tion nel.

Données sur la mortalité de Statistique Can ada

Ces don nées font état de tous les décès sur ve nus au Canada dans les 
pro vin ces et ter ri toi res au cours d’une année donnée. La cause déclarée du 
décès est fondée sur la CIM-9 (Clas si fi ca tion inter na tio nale des mala dies, 
9e révi sion); le code 250 (dia bète sucré) doit être la cause sous-jacente du
décès consignée sur le cer ti fi cat de décès.

Données sur la morbidité de Statistique Can ada

Les don nées sur la mor bi dité consi gnent tous les congés des hôpi taux 
(fin du séjour à l’hôpital dû à la sortie du patient ou à son décès), selon le
prin ci pal dia gnos tic indi qué au moyen de la CIM-9. Ces don nées fon dées
sur un évé ne ment donné sont extrai tes des dos siers sur les congés des
hôpi taux (don nées admi nis tra ti ves) et ne tien nent pas compte des consul -
ta tions exter nes ni des chi rur gies d’un jour). Les don nées fon dées sur un
évé ne ment ne per met tent pas de déter mi ner si de nom breux congés ont
été le fait d’une seule per sonne ou si de nom breu ses per son nes ont reçu
un seul congé. Étant donné que les Ter ri toi res du Nord-Ouest et le Yukon
ne sont inclus que depuis 1994, l’information figu rant dans le pré sent 
rap port ne porte que sur les pro vin ces.

IMS (Inter con ti nen tal Med i cal Sta tis tics) Can ada

Cette entre prise exploite une base de don nées com mer ciale ayant une
approche fondée sur l’étude de mar ché. IMS se décrit comme un chef de
file et un par te naire essen tiel dans l’amélioration de la santé, qui four nit au
milieu des soins de santé des don nées cri ti ques, de l’information à l’échelle 
mon diale et des solu tions fon dées sur le savoir. Tous les résul tats font
l’objet de pro jec tions ou de pon dé ra tion afin de don ner un por trait glo bal
de la situa tion, p. ex., tous les méde cins et tou tes les phar ma cies au
Canada.

n Index cana dien des mal a dies et traitements IMS

Il s’agit d’une com pi la tion per ma nente des don nées sta tis ti ques sur
l’utilisation thé ra peu tique des médi ca ments de pres crip tion et des médi ca -
ments en vente libre par les méde cins en pra tique privée, ainsi que sur 

48



les consul ta tions médi ca les qui ne sont pas liées à une phar ma co thé rapie,
comme les exa mens médi caux et les consul ta tions pério di ques. Les 
don nées sont recueil lies auprès d’un échan til lon de plus de 650 méde cins,
stra ti fié selon la région, qui repré sen tent tou tes les spé cia li tés impor tan tes. 
Chaque méde cin remet un rap port tri mes triel fai sant état de tous ses
contacts avec des patients pen dant une période de deux jours consé cu tifs.

n Compuscript d’IMS Can ada

On y trouve de l’information sur le nombre d’ordonnances nou vel les et 
de renou vel le ments d’ordonnance déli vrées aux consom ma teurs par les
phar ma cies au détail au Canada. Les don nées sont recueil lies auprès de
plus de 2 500 phar ma cies (40 % de l’ensemble des phar ma cies au Canada) 
stra ti fiées selon la pro vince, le type (chaîne ou phar macie indé pen dante) 
et la taille (grande ou petite). IMS effectue un cou plage entre envi ron 70 %
des ordon nan ces enre gis trées et les méde cins qui les ont rédi gées, ce qui
lui per met de déter mi ner la spé cia lité de ces der niers.

FAIBLESSES DES SOURCES DE DONNÉES
NATIONALES ACTUELLES

Les don nées actuel les sur le dia bète et ses fac teurs de risque pré sen tent
un cer tain nombre de fai bles ses, dont nous fai sons état ci-après.

Faiblesses des données sur le diabète

n Sources de données incomplètes

Le dia bète est géné ra le ment dia gnos ti qué et traité dans les cabi nets 
des méde cins, d’où il est dif fi cile de recueil lir des don nées. Les don nées
figu rant dans les dos siers d’hospitalisation ne ren dent compte que des per -
son nes attein tes d’une forme plus grave de dia bète. Les sour ces actuel les
de don nées condui sent donc à une sous-estimation de la pré va lence du
dia bète dans la popu la tion cana dienne. La majo rité des sour ces de don -
nées «natio na les» sont éga le ment incom plè tes sur le plan géo gra phique,
car elles ne com pren nent pas les ter ri toi res.

n Données d’enquêtes non corroborées

Les don nées d’enquête sont minées par le recours à l’auto-déclaration 
pour iden ti fier les cas de dia bète. Lors qu’on les inter roge à ce sujet, 
cer tains dia bé ti ques n’avouent pas leur maladie; en revanche, cer tains
répon dants affir ment être atteints du dia bète alors que ce n’est pas le cas.
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n Incapacité de rendre compte du diabète non diagnostiqué

Les don nées d’enquête ne per met tent pas de recon naître les per son nes
dont le dia bète n’a pas été dia gnos ti qué, à moins qu’un échan til lon san -
guin ne soit pré levé. Les bases de don nées admi nis tra ti ves (tel les que les
bases de don nées sur la fac tu ra tion des méde cins) ne per met tent pas non
plus de repé rer ces per son nes.

n Inex acti tude des données sur la mortalité

La valeur des don nées sur la mor ta lité est limitée par le fait que, bien 
sou vent, le dia bète n’est pas donné comme cause sous-jacente du décès
lorsque ce der nier est dû aux com pli ca tions du dia bète.

n Absence de dis tinc tion entre le diabète de type 1 et le
diabète de type 2

La majo rité des sour ces de don nées ne per met tent pas de dis tin guer le
dia bète de type 1 et le dia bète de type 2.

n Taille réduite des échantillons dans les enquêtes
nationales

Dans les enquê tes sur la popu la tion, la taille de l’échantillon n’était pas 
suf fi sante à l’échelle natio nale pour rendre pos sible les com pa rai sons au
niveau infra pro vin cial ou par fois même au niveau pro vin cial.

n Insuffisance des données sur les Autochtones

Dans la plu part des enquê tes natio na les, l’appartenance à la com mu nauté
autoch tone ne figure pas parmi les varia bles. Cer tai nes réser ves ont été
exclues de l’Enquête auprès des peu ples autoch to nes, 1991, aussi quelque 
58 000 répon dants poten tiels n’ont-ils pas eu la pos si bi lité de faire partie
de l’échantillon.

n Uti li sa tion de méthodologies différentes dans les enquêtes
nationales

Les enquê tes natio na les sur la santé qui ont été réa li sées depuis 20 ans
sont fon dées sur des métho do lo gies dif fé ren tes, ce qui rend dif fi ci les les
com pa rai sons rela ti ves à la pré va lence du dia bète au fil du temps.

Faiblesses de l’information sur les facteurs de ris que

n Absence de système national de sur veil lance des facteurs
de ris que

Il n’y a pas, au Canada, de sys tème natio nal éta bli de sur veil lance des 
fac teurs de risque com pa rable au Beha viou ral Risk Fac tor Sur veil lance 
Sys tem (BRFSS) des États-Unis. Le Labo ra toire de lutte contre la maladie
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de Santé Canada s’emploie tou te fois à mettre en place un sys tème sem -
blable de sur veil lance des fac teurs de risque.

n Mesures phy siques dans quelques enquêtes nationales
seulement

Au Canada, quel ques enquê tes natio na les intè grent des mesu res phy si -
ques, comme la pres sion arté rielle ou le poids cor po rel, mais aucune n’a
l’envergure de la Natio nal Health and Nutri tion Exa mi na tion Sur vey
(NHANES) aux États-Unis. C’est pour quoi nos don nées rela ti ves aux fac teurs 
de risque connus ou poten tiels, comme l’hypertension et l’adiposité abdo -
mi nale, sont limi tées.

n Présence d’un biais lié à la désirabilité sociale dans les
autodéclarations

Le recours à l’autodéclaration pour obte nir des don nées sur les fac teurs 
de risque, comme l’obésité et l’inactivité phy sique, risque d’introduire dans
les résul tats un biais lié à la dési ra bi lité sociale (c.-à-d. les répon dants 
pré ten dront être plus min ces ou plus actifs phy si que ment qu’ils ne le sont
réel le ment), c’est pour quoi l’exactitude des don nées d’enquête sur les 
fac teurs de risque laisse pro ba ble ment à dési rer.
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PRÉVENTION DU DIABÈTE
ET DE SES COMPLICATIONS
À LONG TERME

Prévention primaire : prévenir le diabète

La pré ven tion du dia bète de type 1 et du dia bète de type 2 exige des 
stra té gies dif fé ren tes, puisque les cau ses de ces deux mala dies sont très
dif fé ren tes. La pré ven tion pri maire vise à réduire l’obésité et l’inactivité phy -
sique, qui sont les fac teurs de risque modi fia bles éta blis pour le dia bète 
de type 2 seu le ment. Une éva lua tion plus poussée de l’efficacité de tels
pro gram mes est indiquée. Pour l’instant, il n’y a aucun fac teur de risque
modi fiable éta bli pour le dia bète de type 1. D’autres recher ches fon da men -
ta les sont néces sai res puisque l’étiologie de cette maladie demeure 
obs cure.

Prévention secondaire : déceler le diabète à un stade 
précoce par le dépistage

La pré ven tion secon daire consiste en la détec tion pré coce du dia bète par 
le dépis tage afin de pré ve nir ou de retar der la pro gres sion de la maladie.
En 1994, le Groupe d’étude cana dien sur l’examen médi cal pério dique(42)

s’est pro noncé contre le dépis tage chez les per son nes asymp to ma ti ques
attein tes du dia bète de type 2. Deux rai sons expli quent la posi tion du
Groupe d’étude : i) l’absence d’un test de dépis tage qui soit à la fois exact
et pra tique; et ii) l’absence de preu ves suf fi san tes indi quant que la détec -
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tion et le trai te ment pré co ces amé lio rent les résul tats chez les sujets
asymp to ma ti ques.

En ce qui concerne l’absence d’un test de dépis tage adé quat, de nou vel les
étu des ont été publiées depuis que le Groupe d’étude a pré senté son rap -
port en jan vier 1994. Dans le rap port de l’Ame ri can Dia be tes Asso cia tion
Expert Com mittee on the Dia gno sis and Clas si fi ca tion of Dia be tes Mel li tus, 
on cite trois impor tan tes sour ces d’information favo ra bles à l’établissement
d’une nou velle valeur seuil pour le taux de gly cémie à jeun qui sert de base 
au dia gnos tic(43); aucune de ces sour ces n’existait en jan vier 1994. Il s’agit
de l’étude de McCance auprès des Indiens Pimas(44),  de l’étude d’Engelgau
auprès des Égyp tiens(45), et de la Natio nal Health and Nutri tion Exa mi na tion 
Sur vey III, qui n’avait pas encore été publiée en 1994.

Quant à l’absence de preu ves indi quant que la détec tion et le trai te ment
pré co ces amé lio rent les résul tats chez les sujets asymp to ma ti ques, la 
Uni ted King dom Pros pec tive Dia be tes Study (UKPDS) démontre clai re ment 
l’efficacité d’un con trôle rigou reux de la gly cémie à cet égard(46). Les résul -
tats de l’étude cons ti tuent une preuve sup plé men taire de l’intérêt du dépis -
tage et du trai te ment chez les per son nes asymp to ma ti ques attein tes du
dia bète de type 2; ils vien nent s’ajouter aux don nées anté rieu res de la
UKPDS qui n’avaient pas fait res sor tir de dif fé rence marquée entre le taux
de pro gres sion de la maladie ou des com pli ca tions chez les sujets dont la
maladie n’avait pas été dia gnos tiquée jusque-là (30 % des sujets par ti ci -
pant à l’étude) et chez ceux qui pré sen taient au départ les symp tô mes du
dia bète(47). Dans les lignes direc tri ces pour la pra tique cli nique qu’elle a
publiées en 1998(14), l’Association cana dienne du dia bète se pro nonce en
faveur du dépis tage auprès de cer tains grou pes (notam ment chez tou tes
les per son nes âgées de plus de 45 ans). Il serait sou hai table que le Groupe 
d’étude, rebap tisé Groupe d’étude cana dien sur les soins de santé pré ven -
tifs, réé value la ques tion dans un proche ave nir.

Les effets béné fi ques du dépis tage du dia bète de type 1 n’ont pas encore
été éta blis; compte tenu des éven tuels effets psy cho so ciaux indé si ra bles, le 
dépis tage de ce type de dia bète n’est pas recom mandé.

Prévention tertiaire : prévenir ou retarder les 
com pli ca tions associées au diabète

Le but de la pré ven tion ter tiaire est de pré ve nir ou de retar der l’apparition
de com pli ca tions chez les per son nes qui sont déjà dia bé ti ques. Un essai
nova teur auprès de sujets atteints du dia bète de type 1 a démon tré qu’un
bon con trôle de la gly cémie per met de réduire la pro ba bi lité des com pli ca -
tions micro vas cu lai res entraî nant la cécité ou une nép hro pathie; cepen -
dant, la ten dance en faveur d’une dimi nu tion de la macroan gio pathie
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n’était pas sta tis ti que ment signi fi ca tive(48). Les don nées de la UKPDS(49) 
ont démon tré qu’un con trôle rigou reux de la gly cémie et de la ten sion 
arté rielle réduit l’incidence de la microan gio pathie et de la macroan gio -
pathie (car dio pathie ou acci dent vas cu laire céré bral) chez les per son nes
attein tes du dia bète de type 2. Le trai te ment de l’hyperlipidémie per met
aussi de pré ve nir l’apparition d’une macroan gio pathie chez les dia bé ti ques. 
Chez tou tes les per son nes attein tes du dia bète, des exa mens régu liers 
des pieds et de la vue accom pa gnés de trai te ments pré ven tifs appro priés 
peu vent pré ve nir les ampu ta tions et ralen tir l’évolution de la réti no pathie.

Éducation : un rôle clé dans la prévention tertiaire

L’éducation des pro fes sion nels de la santé et des dia bé ti ques à l’égard de
la maladie joue un rôle clé dans la pré ven tion ter tiaire. Il n’existe pas de
don nées pour le Canada en ce qui concerne le nombre de dia bé ti ques qui
reçoi vent une for ma tion sur l’autogestion de leur maladie. Aux États-Unis,
les résul tats d’une Natio nal Health Inter view Sur vey ont révélé que seu le -
ment 35 % des dia bé ti ques avaient reçu une for ma tion sur le dia bète(50).
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POSSIBILITÉS D’ACCROÎTRE 
LA SURVEILLANCE, LA

PRÉVENTION ET LA LUTTE
CONTRE LE DIABÈTE

Le diabète aujourd’hui – Résumé des preuves

Le dia bète est un impor tant pro blème de santé publique aujourd’hui au
Canada. On estime que plus d’un mil lion de Cana diens et de Cana dien nes
souf frent de cette maladie, et la moi tié d’entre eux ne le savent pas. Selon
les don nées sur la mor ta lité, qui condui sent à une sous-estimation de
l’ampleur du pro blème, le dia bète vient au sep tième rang parmi les 
prin ci pa les cau ses de décès. Le dia bète est aussi la prin ci pale cause 
de l’insuffisance rénale ter mi nale, des nou veaux cas de cécité dans la
popu la tion en âge de tra vail ler et des ampu ta tions des mem bres infé rieurs; 
c’est aussi un fac teur de risque reconnu de maladie car dio-vasculaire(18).
L’augmentation de la mor bi dité associée au dia bète est clai re ment mise en 
évi dence dans le pré sent rap port. Les per son nes attein tes du dia bète ont
une per cep tion moins posi tive de leur état de santé géné ral et signa lent
davan tage de jours d’incapacité que les non-diabétiques. Elles font un
usage beau coup plus impor tant des ser vi ces de santé.

L’analyse des deux pre miè res col lec tes de don nées effec tuées jus qu’ici
dans le cadre de l’ENSP sem blent faire res sor tir une ten dance en faveur
d’une pré va lence accrue du dia bète, bien que ce chan ge ment ne soit pas
sta tis ti que ment signi fi ca tif. Tou te fois, parmi les autres indi ca teurs d’une
aug men ta tion de la pré va lence figu rent l’élévation des taux de mor ta lité
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due au dia bète et l’augmentation de la quan tité de médi ca ments pour 
trai ter le dia bète déli vrés au Canada. Les don nées démo gra phi ques lais -
sent pré sa ger une aug men ta tion du nombre de Cana diens dia bé ti ques,
étant donné que le dia bète de type 2 se mani feste plus sou vent entre l’âge
de 51 et de 60 ans. Les plus vieux des baby-boomers entrent actuel le ment 
dans cette tranche d’âge. Il y a cepen dant tout lieu de croire que la pré va -
lence du dia bète aug men tera pour deux autres rai sons : pre miè re ment,
l’incidence du dia bète de type 2 va sans doute aug men ter, vu que le prin ci -
pal fac teur de risque du dia bète, l’obésité, est actuel le ment en hausse;
deuxiè me ment, l’amélioration des soins dis pen sés aux dia bé ti ques devrait
se tra duire par une aug men ta tion de la survie des sujets atteints après le
dia gnos tic.

Le pré sent rap port fait clai re ment res sor tir les fai bles ses de l’information
sur le dia bète au Canada. Peu de don nées cana dien nes sur les taux
d’incidence et de pré va lence du dia bète sont dis po ni bles aux niveaux 
infra pro vin cial et pro vin cial. En réa lité, on ne connaît pas la pro por tion 
des com pli ca tions dues au dia bète, comme la perte de la vue, à l’échelle
natio nale. C’est au niveau infra pro vin cial que l’on a le plus urgent besoin 
de cette infor ma tion, car les déci sions entou rant les pro gram mes de 
pré ven tion et de lutte contre le dia bète sont pri ses au palier local, en rai son 
de la régio na li sa tion dans la majo rité des pro vin ces et ter ri toi res. Dans les
années 90, un cor pus consi dé rable de don nées a été recueilli indi quant
qu’il est pos sible de pré ve nir les com pli ca tions du dia bète et éven tuel le -
ment le dia bète lui-même; on ne peut donc que déplo rer l’absence
d’information qui per met trait d’évaluer le sta tut de réfé rence 
et de suivre l’évolution de cette maladie.

Com ment surmonter le problème

Étant donné que le dia bète n’est pas un pro blème propre au Canada, il 
y a sans doute beau coup à tirer de l’expérience des pays étran gers.
L’Organisation pana mé ri caine de la santé (OPS) a approuvé en 1996 la
Décla ra tion des Amé ri ques sur le dia bète. On y pro pose quatre objec tifs
mini mums essen tiels pour amé lio rer la pré ven tion et la lutte contre le 
dia bète :

1. Créer un centre de coor di na tion natio nal pour l’élaboration de 
pro gram mes rela tifs au dia bète.

2. Mettre en place un sys tème natio nal de sur veil lance.
3. Créer un plan stra té gique natio nal de pré ven tion et de lutte.
4. Éta blir des objec tifs immé diats à l’échelle natio nale et locale.

La créa tion du Con seil du dia bète du Canada (CDC) a per mis d’atteindre le
pre mier objec tif natio nal. Cette coa li tion regrou pant des orga ni sa tions non
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gou ver ne men ta les qui s’intéressent au dia bète et des orga nis mes du gou -
ver ne ment fédé ral peut coor don ner les efforts déployés dans l’élaboration
de pro gram mes de lutte contre le dia bète. La Divi sion de la santé des adul -
tes de la Direc tion géné rale des pro gram mes et de la pro mo tion de la
santé de Santé Canada four nit un sou tien logis tique et finan cier au CDC.

La mise en place d’un sys tème natio nal de sur veil lance, qui cons titue le
deuxième objec tif natio nal, est un pro jet amorcé par le CDC. De concert
avec les gou ver ne ments pro vin ciaux et ter ri to riaux, les orga ni sa tions non
gou ver ne men ta les, les cli ni ciens du milieu uni ver si taire et d’autres orga nis -
mes fédé raux, le Labo ra toire de lutte contre la maladie de Santé Canada
s’emploie actuel le ment à mettre sur pied le Sys tème natio nal de sur veil -
lance du dia bète (SNSD). Le sys tème pro posé ferait appel aux bases de
don nées admi nis tra ti ves exis tan tes et au cou plage des dos siers pour 
four nir de l’information telle que : l’incidence et la pré va lence du dia bète 
de type 1 et du dia bète de type 2, l’incidence et la pré va lence des com pli ca -
tions du dia bète, les métho des de prise en charge du dia bète par les pro -
fes sion nels de la santé et les patients, l’utilisation des soins ambu la toi res,
l’éducation des dia bé ti ques, la qua lité des soins dis pen sés aux dia bé ti ques, 
le coût finan cier du dia bète et l’efficacité des pro gram mes de pré ven tion et
de lutte contre le dia bète.

La créa tion d’une stra tégie natio nale de pré ven tion et de lutte contre le 
dia bète cons titue le troi sième objec tif natio nal. Le CDC s’est pen ché sur
cette ques tion, et Santé Canada a financé la rédac tion d’un docu ment de
tra vail fai sant un sur vol des ques tions per ti nen tes. Ce docu ment de tra vail,
qui sera achevé au début de 1999, n’est que la pre mière étape d’un pro -
ces sus de consul ta tion mul ti sec to riel. Cette stra tégie devra englo ber la 
pré ven tion pri maire, secon daire et ter tiaire du dia bète. La Direc tion géné -
rale des ser vi ces médi caux et des grou pes autoch to nes s’emploient à 
éla bo rer une stra tégie concer nant le dia bète chez les Autoch to nes, qui 
fera partie inté grante de la stra tégie natio nale sur le dia bète.

L’objectif ultime visé dans la foulée de la Décla ra tion des Amé ri ques sur 
le dia bète est l’établissement, à l’échelle natio nale et locale, d’objectifs
immé diats fon dés sur des don nées épi dé mio lo gi ques et des esti ma tions
des res sour ces. On ne peut plus désor mais finan cer des pro gram mes de
pré ven tion et de lutte contre la maladie sans connaître la situa tion actuelle
à cet égard et le résul tat prévu de l’intervention. De toute évi dence, cette
der nière étape passe par la créa tion d’un sys tème natio nal fonc tion nel de
sur veil lance et d’une stra tégie de pré ven tion et de lutte bien coor donnée.
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Con clu sion

Le dia bète est un impor tant pro blème aujourd’hui au Canada. Bien qu’il
soit dif fi cile de bros ser un tableau com plet de cette maladie, en rai son de
l’insuffisance de la sur veil lance, il est clair que le dia bète repré sen tera un
lourd far deau pour les Cana diens dans un proche ave nir. Il est tou te fois
pos sible de pré ve nir les com pli ca tions asso ciées au dia bète et, selon cer -
tai nes don nées, une modi fi ca tion des habi tu des de vie per met de pré ve nir
le dia bète de type 2. La Décla ra tion des Amé ri ques sur le dia bète, de l’OPS, 
pro pose une façon logique d’aborder ce pro blème. On a déjà pris des
mesu res pour amé lio rer la sur veil lance et la pré ven tion du dia bète ainsi
que la lutte contre cette maladie. Seule la vision et la per sé vé rance de tous
les inter ve nants qui s’intéressent au dia bète au Canada ren dront pos sible
l’atteinte de ces objec tifs.

58



RÉFÉRENCES

1. Har ris MI, Flegal KM, Cowie CC et coll.  Prev a lence of dia be tes, impaired
fast ing glu cose, and impaired glu cose tol er ance in U.S. adults.  Dia be tes
Care 1998;21(4):518-24.

2. Har ris MI, Hadden WC, Knowler WC et coll.  Prev a lence of dia be tes and
impaired glu cose tol er ance and plasma glu cose lev els in U.S. pop u la tion
aged 20-74 yr.  Dia be tes 1997;36:523-24.

3. Wil liams DRR, Wareham NJ, Brown DC et coll. Undiagnosed glu cose intol -
er ance in the com mu nity: the Isle of Ely Dia be tes Pro ject. Diabet Med
1995;12:30-5.

4. Geiss LS, Herman WH, Goldschmid MG et coll. Sur veil lance for dia be tes
mellitus – United States, 1980-1989. MMWR 1993;42(SS-2):1-20.

5. Blanchard JF, Lud wig S, Wajda A et coll.  Inci dence and prev a lence of dia -
be tes in Man i toba, 1986-1991.  Dia be tes Care 1996;19(8):807-11.

6. Siemiatycki J, Colle E, Aubert D et coll. The dis tri bu tion of type 1 (insu -
lin-dependent) dia be tes mellitus by age, sex, sec u lar trend, sea son al ity,
time clus ters, and space-time clus ters: evi dence from Mon treal,
1971-1983. Am J Epidemiol 1986;124:545-60.

7. Dia be tes Epi de mi ol ogy Research Inter na tional Group. Geo graphic pat -
terns of child hood insu lin-dependent dia be tes mellitus. Dia be tes
1988;37:1113-19.

8. Ehrlich RM, Walsh LJ, Falk JA et coll. The inci dence of type 1 (insu -
lin-dependent) dia be tes in Toronto. Diabetologia 1982;22;289-91.

9. Blanchard JF, Dean H, Ander son K et coll. Inci dence and prev a lence of
dia be tes in chil dren aged 0-14 years in Man i toba, Can ada, 1985-1993. 
Dia be tes Care 1997;20(4):512-15.

10. Toth EL, Lee KC, Couch RM et coll. High inci dence of IDDM over 6 years
in Edmon ton, Alberta, Can ada. Dia be tes Care 1993;16(5):796-800.

59



11. Japan IDDM Epi de mi ol ogy Study Group. Lack of regional vari a tion in
IDDM risk in Japan. Dia be tes Care 1993;16(5):796-800.

12. Green A, Gale EAM, Patterson CC et coll. Inci dence of child hood-onset
insu lin-dependent dia be tes mellitus: the Eurodiab Ace study. Lan cet
1992;339:905-09.

13. Kaplan GA, Camacho T. Per ceived health and mor tal ity: a nine-year 
fol low-up of the human pop u la tion lab o ra tory cohort. Am J Epidemiol
1983;117:292-304.

14. Meltzer S, Leiter L, Daneman D et coll. 1998 clin i cal prac tice guide lines
for the man age ment of dia be tes in Can ada. Can Med Assoc J 1998;159
(8 Suppl):S1-29.

15. Ministère de la Santé de l’Ontario, Ontario. Indice de la sit u a tion du
diabète 95-96, Toronto, 1998.

16. Wilkins K, Wysocki M, Morin C et coll. Causes mul ti ples de décès, Rap -
ports sur la santé. Automne 1997;9(2).

17. Tan MH, Wornell CM. Dia be tes mellitus in Can ada. Dia be tes Res Clin Pract
1991;14:S3-S8.

18. Santé Can ada. Laboratoire de lutte contre la maladie. Le fardeau
économique de la maladie au Can ada. No de cat a logue 1993
H21-136/1993F. Ottawa, 1997.

19. Dia be tes in Amer ica 2nd Edi tion. National Insti tute of Health. NIH Pub li ca -
tion No. 95-1468.  Bethesda, Mary land, 1995.

20. Amer i can Dia be tes Asso ci a tion. Direct and indi rect costs of dia be tes in
the United States in 1992. Alex an dria, Vir ginia, 1993.

21. Con fer ence Board of Can ada. Phys i cal activ ity and the cost of treat ing ill -
ness. Ottawa, 1996.

22. Institut cana dien d’information sur la santé. Registre cana dien des
insuffisances et des trans plan ta tions d’organes. Rap port de 1998. Dialyse 
et trans plan ta tion rénale. 1 p. 6-4. Ottawa, 1998.

23. Young TK, O’Neill J, Elias B et coll. Chronic dis eases among Aborig i nal
peo ple in Can ada: Lit er a ture review and anal y sis of the First Nation and
Inuit regional health sur veys. Con fer ence pro ceed ings, National Aborig i -
nal Infor ma tion and Research Con fer ence, Ottawa, 1998.

24. Santé Can ada. Direc tion générale des ser vices médicaux. Le diabète chez
les membres des Premières Nations : Infor ma tion extraite de l’Enquête
auprès des peuples autochtones de 1991 de Statistique Can ada. Ottawa,
1997.

25. Young TK. Dia be tes mellitus among Native Amer i cans in Can ada and the
United States: an epi de mi o log i cal review. Am J Hum Biol
1993;5:399-413.

26. MacMillan H, MacMillan A, Offord D et coll. Aborig i nal health. Can Med
Assoc J 1996;155(11):1569-78.

27. Szathmary E. Non-insulin depend ent dia be tes mellitus among aborig i nal
North Amer i cans. Ann Rev Anthro pol ogy 1994;23:457-82.

60



28. Young TK, McIntyre L, Dooley J et coll. Epidemiologic fea tures of dia be tes 
mellitus among Indi ans in north west ern Ontario and north east ern Man i -
toba. Can Med Assoc J 1985;132:793-97.

29. Fox C, Har ris S, Whalen-Brough E.  Le diabète chez les autochtones
canadiens dans le nord-ouest de l’Ontario : 10 ans plus tard. Mal adies
chroniques au Can ada 1994;15(3):105-10.

30. Greene C, Blanchard J, Wajda A et coll. Pro jecting future dia be tes prev a -
lence in Man i toba First Nations, 4th Inter na tional Con fer ence on Dia be tes
and Aborig i nal Peo ple: San Diego, 1997.

31. Macaulay AC, Paradis G, Potvin L et coll. The Kahnawake schools dia be tes 
pre ven tion pro ject: inter ven tion, eval u a tion and base line results of a dia -
be tes pri mary pre ven tion pro gram with a Native com mu nity in Can ada.   
Prev Med 1997;26:779-90.

32. Man i toba Health (Epi de mi ol ogy and Dia be tes Units),  Epi de mi ol ogy of
dia be tes in First Nations, Win ni peg, 1997.

33. Macaulay AC, Montour LT, Adelson N. Prev a lence of dia betic and
atherosclerotic com pli ca tions among Mohawk Indi ans of Kahnawake,
PQ. Can Med Assoc J 1988;139:22-24.

34. Cen ters for Dis ease Con trol and Pre ven tion. The pre ven tion and treat ment 
of com pli ca tions of dia be tes mellitus: A guide for pri mary care prac ti tio -
ners. Depart ment of Health and Human Ser vices, Pub lic Health Ser vice,
National Cen ter for Chronic Dis ease Pre ven tion and Health Pro mo tion,
Divi sion of Dia be tes Trans la tion 1991.

35. Lee J, Lu M, Lee V et coll. Lower extrem ity ampu ta tion: inci dence, risk
fac tors, and mor tal ity in the Oklahoma Indian Dia be tes Study.  Dia be tes
1993;42:876-82.

36. White side C.  Dia betic nephropathy: suc cess ful treat ment depends upon
early diag no sis. Dia be tes News 1994;2(4):1-3,8.

37. Har ris S, Perkins B, Whalen-Brough E. Non-insulin-dependent dia be tes
mellitus among First Nations chil dren. Can Fam Phy si cian
1996;42:869-76.

38. Dean H, Mundy R, Moffatt M. Non-insulin depend ent dia be tes mellitus in
Indian chil dren in Man i toba. Can Med Assoc J 1992;147(1):52-57.

39. Har ris S, Caul field L, Sugamori M et coll. The epi de mi ol ogy of dia be tes in
preg nant Native Cana di ans. Dia be tes Care 1997b;20(9):1422-25.

40. Mohamed N, Dooley J. Ges ta tional dia be tes and sub se quent devel op -
ment of NIDDM in aborig i nal women of north west ern Ontario. Arc tic
Med i cal Research (sous presse).

41. Jovanovic-Peterson L. Man aging your ges ta tional dia be tes. Chronimed
Pub lishing: Min ne ap o lis, 1994.

42. Santé Can ada. Groupe d’étude cana dien sur l’examen médical
périodique : Guide cana dien de médecine clinique préventive, Ottawa,
1994.

43. Report of the Expert Com mit tee on the Diag no sis and Clas si fi ca tion of
Dia be tes Mellitus.  Dia be tes Care 1997;20(7):1183-97.

61



44. McCance DR, Hanson RL, Charles MA et coll. Com par i son of tests for
glycated hae mo glo bin and fast ing and two hour plasma glu cose con -
cen tra tions as diag nos tic meth ods for dia be tes. BMJ 1994;308:1323-28.

45. Engelgau MM, Thomp son TJ, Herman WH et coll. Com par i son of fast ing
and 2 hour glu cose and HbA1c lev els for diag nos ing dia be tes. Dia be tes
Care 1997;20(5):785-91.

46. Inten sive blood glu cose con trol with sulphonylureas or insu lin com pared 
with con ven tional treat ment and risk of com pli ca tions in patients with
type 2 dia be tes (UKPDS 33).  Lan cet 1998; 352:837-53.

47. Davis TME, Stratton IM, Fox CJ et coll. UK Pro spec tive Dia be tes Study 22: 
Effect of age at diag no sis on dia betic tis sue dam age dur ing the first 6
years of NIDDM. Dia be tes Care 1997;20(9):1435-41.

48. The Dia be tes Con trol and Com pli ca tions Trial Research Group. The effect
of inten sive treat ment of dia be tes on the devel op ment and pro gres sion
of longterm com pli ca tions in insu lin-treated dia be tes mellitus. N Engl J
Med 1993;329:977-86.

49. UK Pro spec tive Dia be tes Study Group. Tight blood pres sure con trol and
risk of macrovascular and microvascular com pli ca tions in type 2 dia be -
tes: UKPDS 38. BMJ 1998;317:703-13.

50. Coonrod BA, Betschart J, Har ris MI. Fre quency and deter mi nants of dia -
be tes patient edu ca tion among adults in the U.S. pop u la tion. Dia be tes
Care 1994;17(8):852-58.

51. Cen ters for Dis ease Con trol and Pre ven tion. National Dia be tes Fact Sheet: 
National esti mates and gen eral infor ma tion on dia be tes in the United
States. Atlanta, GA: U.S. Depart ment of Health and Human Ser vices, 
Cen ters for Dis ease Con trol and Pre ven tion, 1997.

52. Naylor CD, Sermer M, Chen E et coll. Selec tive screen ing for ges ta tional
dia be tes mellitus. N Engl J Med 1197;337:1591-96.

62



GLOSSAIRE

Années poten tiel les de vie perdue (APVP)
Mesure de l’impact rela tif sur la société de diver ses mala dies et divers
fac teurs létaux entraî nant des décès pré ma tu rés ou la mort à un jeune
âge. Les APVP impu ta bles à une cause par ti cu lière sont obte nus par
som ma tion des pro duits du nombre de décès à chaque âge par le
nombre des années res tant jus qu’à l’âge éva lué comme étant
l’espérance de vie nor male. (Voir Espé rance de vie)

CIM-9
Clas si fi ca tion inter na tio nale des mala dies, 9e révi sion.

Don nées sur la mor ta lité
Le registre pro vin cial de l’état civil recueille les don nées sur la mor ta -
lité ou les décès des per son nes qui rési daient dans la pro vince ou le
ter ri toire au moment de leur décès et les trans met à Sta tis tique
Canada, qui s’occupe de la révi sion finale. Le registre de mor ta lité
comp ta bi lise tous les décès de Cana diens et de Cana dien nes sur ve nus 
au Canada et, dans une cer taine mesure, aux États-Unis. Si la per -
sonne est décédée à l’extérieur du Canada et des États-Unis, le décès
n’est pas comp ta bi lisé.

Espé rance de vie
Mesure som maire de l’état de santé d’une popu la tion. Nombre moyen
d’années qu’une per sonne, prise à un âge donné, peut espé rer vivre si
la mor ta lité reste stable. 
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Inac ti vité phy sique
Terme rela tif qui désigne l’absence d’exercice; le sens donné à ce
terme varie selon les cher cheurs.

Inci dence
Nombre de nou veaux cas de maladie débu tante ou nombre de per son -
nes tom bées mala des au cours d’une période donnée dans une popu -
la tion par ti cu lière.

Indice de masse cor po relle (IMC)
Mesure du poids du corps humain par rap port à la taille. Il est cal culé
en divi sant le poids en kilo gram mes par le carré de la taille en mètres.
(Voir Obé sité)

Mor ta lité
Décès dus à une cause par ti cu lière.

Obé sité
L’Enquête natio nale sur la santé de la popu la tion 1996 (Sta tis tique
Canada) uti lise les cri tè res sui vants pour déter mi ner le degré
d’obésité : i) «poids un peu excé den taire» = indice de masse cor po -
relle entre 25 et 27 et ii) «embon point» = indice de masse cor po relle 
supé rieur à 27. Les Natio nal Insti tu tes of Health des États-Unis uti li sent 
les cri tè res sui vants : i) «embon point» = indice de masse cor po relle
com pris entre 25 et 29,9, ii) «obé sité» = indice de masse cor po relle
entre 30 et 39,9 et iii) «obé sité extrême» = indice de masse cor po relle
égal ou supé rieur à 40. (Voir Indice de masse cor po relle)

Par pro cu ra tion/sans pro cu ra tion (ENSP)

Par pro cu ra tion :
Dans chaque ménage par ti ci pant, une per sonne informée four nit de
l’information géné rale sur les carac té ris ti ques socio-démographiques
et la santé de tous les mem bres du ménage.

Sans pro cu ra tion :
Une per sonne est choisie au hasard dans chaque ménage par ti ci pant
pour four nir de l’information détaillée sur sa propre santé.

Popu la tion type
Répar ti tion de la popu la tion uti lisée pour obte nir une dis tri bu tion
cons tante pour l’âge, de sorte que les taux enre gis trés dans dif fé ren tes 
popu la tions étu diées peu vent être ajus tés pour faci li ter les com pa rai -
sons. (Voir Taux stan dar di sés pour l’âge)
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Pré va lence
Nombre de cas d’une maladie donnée à un moment donné dans une
popu la tion déter minée.

Prin ci pa les cau ses de décès
Mala dies res pon sa bles d’un pour cen tage élevé de l’ensemble des
décès, (nombre de décès signa lés pour une caté gorie donnée de
maladie d’après la CIM-9 divisé par le nombre total de décès dans une
période donnée).

Rap port tour de taille - tour de han ches
Tour de taille (en cm) divisé par le tour de han ches (en cm). Il sert à
mesu rer l’obésité. (Voir Obé sité)

Sans pro cu ra tion (ENSP)
(Voir par pro cu ra tion/sans pro cu ra tion)

Taux
Pour cen tage d’un groupe tou ché au cours d’une période donnée, par
exemple une année. Il est habi tuel le ment exprimé en nombre de nou -
veaux cas (décès, congés d’hôpitaux, etc.) pour 1 000 ou pour 100 000 
habi tants par année.

Taux par âge
Nombre de cas ou de décès pour 100 000 habi tants par année dans
un groupe d’âge donné. On uti lise cou ram ment des grou pes d’âge de
cinq ans.

Taux stan dar disé pour l’âge
Taux ajusté repré sen tant le taux brut que l’on obser ve rait dans la
popu la tion étudiée (p. ex., une pro vince ou une divi sion de recen se -
ment) si elle avait la même struc ture d’âge que la popu la tion type. Il
convient de noter, cepen dant, qu’une stan dar di sa tion donne une
mesure som maire qui peut donc occul ter d’importantes dif fé ren ces
dans les ten dan ces selon l’âge. En outre, les com pa rai sons ne peu vent 
se faire qu’entre des taux stan dar di sés cal cu lés à par tir de la même
popu la tion type.
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ANNEXE A

CONSEIL CANADIEN DU DIABÈTE

Organi sa tions membres (1998)

Asso ci a tion canadienne du diabète

Fondation du diabète juvénile du Can ada

Asso ci a tion du diabète du Qué bec

National Aborig i nal Dia be tes Asso ci a tion

Assemblée des Premières Nations

Fondation des mal a dies du cœur du Can ada

Fondation canadienne du rein

Institut national cana dien pour les aveugles

Asso ci a tion pharmaceutique canadienne

Conseil de recherches médicales du Can ada

Santé Can ada
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ANNEXE B

RENSEIGNEMENTS GÉNÉRAUX
DIABÈTE SUCRÉ
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Dans la pré sente sec tion, qui s’adresse au lec teur pro fane, nous fai -
sons un rapide sur vol de l’information cli nique récente sur le dia bète
sucré et expo sons les don nées épi dé mio lo gi ques per ti nen tes qui ne
sont pas encore dis po ni bles à l’échelle natio nale au Canada. Sauf
avis con traire, les ren sei gne ments expo sés ici sont tirés de Dia be tes
in Ame rica, deuxième édi tion, Natio nal Insti tu tes of Health, 1995.
Parmi les autres sour ces d’information, citons les arti cles de jour naux 
et les publi ca tions de l’Association cana dienne du dia bète  (ACD) et
des Cen ters for Disease Con trol and Pre ven tion (CDC) des États-Unis.



DIABÈTE SUCRÉ

Descrip tion

Le dia bète sucré est une affec tion carac té risée par une inca pa cité de
l’organisme à sécré ter en quan tité suf fi sante ou à uti li ser adé qua te ment
l’insuline. L’insuline est une hor mone sécrétée par les cel lu les $ du pan -
créas, qui aide à trans for mer le glu cose en énergie. En l’absence d’insuline, 
le glu cose ne peut péné trer dans les cel lu les de l’organisme (prin ci pa le -
ment les tis sus mus cu lai res, adi peux et hépa ti ques) et demeure dans le
cou rant san guin. L’hyperglycémie chro nique (aug men ta tion de la concen -
tra tion san guine du glu cose) due au dia bète peut entraî ner à long terme
des lésions, des per tur ba tions fonc tion nel les et une insuf fi sance au niveau
de divers orga nes, en par ti cu lier les reins, les yeux, les nerfs, le coeur et 
les vais seaux san guins.

On dis tingue trois prin ci paux types de dia bète : le dia bète de type 1, le 
dia bète de type 2 et le dia bète ges ta tion nel. Une ano malie de la gly cémie 
à jeun et un abais se ment de la tolé rance au glu cose sont des états qui
peu vent conduire au dia bète. La majeure partie de l’information dont nous
dis po sons sur le dia bète, en ce qui a trait à l’espérance de vie, aux taux de
com pli ca tions et aux fac teurs de risque, nous vient de sour ces de don nées
amé ri cai nes.

n Diabète de type 1

Le dia bète de type 1, aupa ra vant appelé dia bète sucré insu li no dé pen dant,
appa raît géné ra le ment pen dant l’enfance ou l’adolescence, et la survie 
du patient est liée à de nom breu ses injec tions quo ti dien nes d’insuline. 
La forme la plus cou rante du dia bète de type 1 résulte d’un pro ces sus
auto-immun de des truc tion des cel lu les $, qui entraîne une inca pa cité du
pan créas à sécré ter l’insuline. Le dia bète de type 1 repré sente entre 5 % et
10 % de tous les cas dia gnos ti qués de dia bète(51).

Selon les don nées amé ri cai nes, la réduc tion de l’espérance de vie observée 
chez les per son nes attein tes du dia bète de type 1 est fonc tion de l’âge au
moment du dia gnos tic. L’espérance de vie se trouve, au mini mum, rac -
courcie de 15 ans. Une étude fondée sur des dos siers d’assurance-vie a 
mis en évi dence une réduc tion de l’espérance de vie de 27 ans chez les
sujets dont la maladie avait été dia gnos tiquée avant l’âge de 15 ans. Les
auteurs d’une étude menée auprès de patients de la Jos lin Cli nic, cli nique
amé ri caine spé cia lisée dans le trai te ment du dia bète, n’ont observé qu’une
réduc tion de 16 à 17 ans de l’espérance de vie chez les patients dont l’état
avait été dia gnos ti qué à l’âge de 10 ou de 15 ans. Tou te fois, la clien tèle de
la Jos lin Cli nic appar tient, de façon géné rale, à des famil les plus for tu nées
et reçoit pro ba ble ment de meil leurs soins médi caux.
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n Diabète de type 2

Le dia bète de type 2, aupa ra vant appelé dia bète sucré non insu li no-
dépen dant, débute géné ra le ment après l’âge de 40 ans. Le dia bète de 
type 2 peut repré sen ter entre 90 % et 95 % de tous les cas dia gnos ti qués
de dia bète(51). L’installation du dia bète de type 2 est un pro ces sus en deux
éta pes : 1) une résis tance à l’action de l’insuline, sou vent exa cerbée par
l’obésité, est suivie par 2) une inca pa cité du pan créas à aug men ter suf fi -
sam ment la sécré tion d’insuline pour com pen ser adé qua te ment cette
résis tance. Cette forme de dia bète a récem ment été dia gnos tiquée chez 
de jeu nes Autoch to nes et est appelée dia bète de type 2 du jeune.

L’espérance de vie est réduite de 5 à 10 ans chez les per son nes d’âge
moyen attein tes du dia bète de type 2. L’espérance de vie varie selon l’âge
au début de la maladie, et plus le sujet est jeune au moment du dia gnos tic, 
plus son espé rance de vie se trouve réduite.

n Diabète sucré gestationnel

Le dia bète sucré ges ta tion nel (DSG) est une into lé rance au glu cose 
décou verte pour la pre mière fois au cours d’une gros sesse. Cette forme 
de dia bète est géné ra le ment tran si toire et dis pa raît dans les six semai nes
sui vant l’accouchement. Le dia bète ges ta tion nel est asso cié à une élé va tion 
de l’incidence de la macro somie foe tale («gros bébés»), de la préé clampsie
et des césa rien nes. Les fem mes qui ont souf fert du dia bète ges ta tion nel
ris quent davan tage de déve lop per un dia bète de type 2 par la suite. Cer tai -
nes don nées indi quent qu’environ le tiers des fem mes ayant des anté cé -
dents de dia bète ges ta tion nel seront plus tard attein tes du dia bète de 
type 2(52).

n Affec tions apparentées

Les per son nes ayant une gly cémie (concen tra tion san guine du glu cose)
supé rieure aux valeurs consi dé rées comme nor ma les mais infé rieure à la
valeur seuil qui sert de base au dia gnos tic du dia bète dans les épreu ves
stan dard sont consi dé rées comme ayant une ano malie de la gly cémie à
jeun (AGJ) (au test de mesure de la gly cémie à jeun) ou un abais se ment 
de la tolé rance au glu cose (ATG) (à l’épreuve d’hyperglycémie pro voquée
par voie orale). Les per son nes appar te nant à ces grou pes sont consi dé rées
comme étant à risque élevé de souf frir d’un dia bète ou de ses com pli ca -
tions. On ne connaît pas les taux de pré va lence de l’AGJ ni de l’ATG à
l’échelle natio nale au Canada. Aux États-Unis, on estime que 7 % de la
popu la tion pré sente une AGJ(51). Selon une étude menée au Royaume-Uni
entre 1990 et 1992, la pré va lence de l’ATG, établie en fonc tion des cri tè res
de l’Organisation mon diale de la Santé(3), est de 16,8 % chez les per son nes
âgées de 40 à 65 ans. Les cher cheurs ten tent de déter mi ner quel les sont,
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parmi les per son nes affi chant une AGJ ou un ATG, cel les qui fini ront par
être attein tes du dia bète et d’empêcher cette évo lu tion.

Symptômes et tests diagnostiques

n Symptômes

Les symp tô mes clas si ques du dia bète sucré sont une fatigue, une polyurie
(besoin fré quent d’uriner), une poly dipsie (soif intense) et une perte de
poids par ail leurs inex pliquée. Dans le dia bète de type 1, les symp tô mes
évo luent rapi de ment et sont sou vent spec ta cu lai res. Ils évo luent plus len te -
ment dans le dia bète de type 2, aussi arrive-t-il que le dia gnos tic soit posé
à l’occasion d’un exa men médi cal ayant un tout autre motif, en l’absence
de symp tô mes appa rents.

Ces symp tô mes peu vent éga le ment évo quer une aci do cé tose dia bé tique
(ACD), état déclen ché par une carence absolue en insu line et par l’élévation 
des hor mo nes anti-insuline, qui peut évo luer vers le coma et la mort. L’ACD 
est beau coup plus fré quente chez les per son nes attein tes du dia bète de
type 1. Avant la décou verte de l’insuline, les per son nes souf frant de cette
forme de dia bète décé daient géné ra le ment d’une ACD(34).

n Tests diagnostiques

L’Association cana dienne du dia bète (ACD) a publié en 1998 de nou veaux
cri tè res pour le dia gnos tic du dia bète, qui figu rent éga le ment dans la 
ver sion révisée de son guide de pra tique cli nique, inti tulé Cli ni cal Prac tice
Gui de li nes for the Mana ge ment of Dia be tes in Canada(14). Les nou veaux 
cri tè res dia gnos ti ques sont fon dés sur un cer tain nombre d’études récen tes 
qui ont fait res sor tir le manque de sen si bi lité (pro por tion de per son nes
réel le ment dia bé ti ques iden ti fiées comme tel les d’après le test) du test 
uti lisé aupa ra vant, la mesure de la gly cémie à jeun, com pa ra ti ve ment à
l’épreuve d’hyperglycémie pro voquée par voie orale (HGPO). Cette der nière
épreuve manque tou te fois de spé ci fi cité (pro por tion de per son nes réel le -
ment non dia bé ti ques consi dé rées comme tel les d’après le test) com pa ra ti -
ve ment à la mesure de la gly cémie à jeun, et sa fia bi lité test-retest laisse à
dési rer. En outre, étant donné que l’HGPO est un test plus dif fi cile à réa li ser 
et plus coû teux, il n’a pas été lar ge ment accepté par les cli ni ciens.

Les nou veaux cri tè res de dia gnos tic par la mesure de la gly cémie à jeun
con tri buent à accroître la sen si bi lité de ce test en abais sant la valeur seuil
ser vant de base au dia gnos tic du dia bète, qui chute de 7,8 à 7,0 mmol/L.
L’utilisation des nou veaux cri tè res de dia gnos tic du dia bète par la mesure
de la gly cémie à jeun devraient entraî ner une aug men ta tion du nombre de
per son nes ayant un dia bète dia gnos ti qué et une dimi nu tion du pour cen -
tage de cas non dia gnos ti qués.
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Traitement/prise en charge du diabète 

Le trai te ment du dia bète vise prin ci pa le ment à main te nir le patient en
bonne santé, c’est-à-dire à pré ser ver sa qua lité de vie et son sen ti ment
géné ral de bien-être tout en pré ve nant les com pli ca tions aiguës et chro ni -
ques. Étant donné que le trai te ment peut avoir des réper cus sions sur
presque tous les aspects de la vie quo ti dienne, le patient dia bé tique joue
un rôle clé au sein de l’équipe soi gnante. Chez la majo rité des dia bé ti ques,
un meil leur con trôle méta bo lique (main tien de la gly cémie à un niveau
proche des valeurs nor ma les, en tout temps) per met tra d’atteindre le but
pre mier qui est de pré ve nir l’apparition des com pli ca tions à long terme. 
Il sera plus ou moins dif fi cile d’atteindre cet objec tif sans engen drer des
effets secon dai res aigus selon le type de dia bète et le trai te ment néces saire 
à l’obtention d’une gly cémie proche de la nor male. Les objec tifs méta bo li -
ques du trai te ment et de la prise en charge doi vent par consé quent être
indi vi dua li sés. L’éducation du per son nel soi gnant ainsi que des dia bé ti ques 
et de leur famille cons titue la pierre d’assise d’un trai te ment et d’une prise
en charge effi cace de cette maladie.

n Diabète de type 1

Étant donné qu’il est carac té risé par l’incapacité du pan créas à sécré ter
l’insuline, le dia bète de type 1 est par ti cu liè re ment dif fi cile à équi li brer. 
Le trai te ment néces site une diète stricte qui repose géné ra le ment sur un
cal cul rigou reux des rations ali men tai res, un pro gramme d’exercice 
phy sique régu lier, la mesure régu lière de la gly cémie à domi cile jus qu’à
plu sieurs fois par jour, et des injec tions plu ri quo ti dien nes d’insuline(51).

n Diabète de type 2

Le trai te ment fait géné ra le ment appel à une diète, à l’exercice phy sique, 
à la mesure de la gly cémie à domi cile et, dans la plu part des cas, à la 
prise de médi ca ments par voie orale ou à l’administration d’insuline. Des
injec tions d’insuline sont néces sai res chez envi ron 40 % des per son nes
attein tes du dia bète de type 2(51).

n Diabète sucré gestationnel

Le trai te ment des fem mes attein tes du dia bète ges ta tion nel com prend du
coun sel ling ali men taire, des exer ci ces phy si ques régu liers d’intensité
modérée, la sur veil lance de la gly cémie et le trai te ment à l’insulinothérapie
si la diète ne per met pas à elle seule d’obtenir un bon équi libre gly cé -
mique. L’intérêt du trai te ment dans le dia bète ges ta tion nel fait encore
l’objet de con tro verse.
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Facteurs de ris que du diabète

n Diabète de type 1 – Facteurs de ris que

Race et ori gine eth nique. La race et l’origine eth nique sont des fac teurs
de risque admis du dia bète de type 1. Aux États-Unis, les taux de dia bète
sont plus éle vés chez les Blancs qui ne sont pas d’origine his pa nique que
chez les Noirs ou les per son nes d’origine his pa nique.

Âge. L’incidence aug mente avec l’âge tout au long de l’enfance et de
l’adolescence, pour dimi nuer ensuite à l’âge adulte.

Varia bi lité géo gra phique. Les com pa rai sons entre divers pays, ren dues
pos si bles par l’Organisation mon diale de la Santé (OMS), ont mon tré que
les plus hauts taux de dia bète de type 1 étaient enre gis trés en Scan di navie; 
le Canada et les États-Unis affi chaient des taux inter mé diai res, et le Japon
et la Tan zanie, de fai bles taux.

Varia bi lité sai son nière. La majo rité des étu des font res sor tir une fluc tua -
tion sai son nière, les taux d’incidence attei gnant un creux pen dant les mois
chauds d’été.

Sus cep ti bi lité géné tique/anté cé dents fami liaux. La sus cep ti bi lité
géné tique joue un rôle dans le dia bète de type 1, mais n’est pas un fac teur
impor tant dans le dia bète de type 2.

Liens pos si bles avec l’alimentation et l’exposition à des virus. 
Cer tai nes don nées don nent à pen ser que l’allaitement au sein pour rait
avoir un effet pro tec teur à l’égard du dia bète de type 1.

Remarque. Le dia bète de type 1 touche éga le ment les hom mes et les fem -
mes.

n Diabète de type 2 - Facteurs de ris que

Âge. La pré va lence du dia bète de type 2 aug mente rapi de ment avec l’âge.
La maladie se mani feste habi tuel le ment après l’âge de 40 ans.

Sus cep ti bi lité géné tique/anté cé dents fami liaux. Une com po sante
géné tique et des fac teurs envi ron ne men taux expli que raient pro ba ble ment
l’élévation du risque de dia bète observée chez les sujets ayant des anté cé -
den tes fami liaux de cette maladie. Des étu des menées sur des jumeaux ont 
mis en évi dence le rôle des fac teurs géné ti ques, car la pro ba bi lité que les
deux jumeaux soient atteints du dia bète était deux fois plus élevée chez les
jumeaux vrais (mono zy go tes) que chez les faux jumeaux (hété ro zy go tes).
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Obé sité. L’obésité est un fac teur de risque bien éta bli de dia bète. Une
asso cia tion posi tive a été mise en évi dence entre le dia bète et cha cun des
fac teurs sui vants : a) le degré d’obésité, b) la durée de l’obésité et c) la dis -
tri bu tion de l’adiposité cor po relle (c.-à-d. obé sité abdo mi nale ou cen trale).

Inac ti vité phy sique. Des étu des d’observation et des étu des éco lo gi ques
ont mon tré que l’inactivité phy sique était un fac teur de risque.

Ori gine eth nique. L’origine eth nique est un fac teur de risque indé pen dant 
reconnu. Des étu des menées auprès de popu la tions où la pré va lence de la
maladie était élevée ont en effet révélé que ces popu la tions étaient plus
expo sées au dia bète que la popu la tion blanche, après une pon dé ra tion
pour tenir compte des autres fac teurs de risque connus.

Remarque. L’hypertension arté rielle et la dys li pi démie (pro fil anor mal 
des lipo pro téi nes, lié à la car dio pathie isché mique) sont asso ciées au dia -
bète, bien qu’on ignore pour l’instant si ces fac teurs con tri buent à accroître
le risque de déve lop per le dia bète ou sont plu tôt cau sés par le dia bète
lui-même. Le sexe n’est pas un fac teur de risque indé pen dant du dia bète
de type 2 dans la popu la tion en géné ral. Le taba gisme a été asso cié au 
dia bète dans quel ques étu des, mais on ne sait pas s’il existe un lien de
cau sa lité entre ce fac teur et l’apparition du dia bète. Le lien de cau sa lité
entre le taba gisme et les mala dies car dio-vasculaires, l’une des prin ci pa les
com pli ca tions asso ciées au dia bète, est clai re ment éta bli.

n Diabète sucré gestationnel – Facteurs de ris que

Selon des étu des menées aux États-Unis, les Afro-américaines, les 
His pano/Lati no-américaines, les Indien nes d’Amérique et les fem mes ayant 
des anté cé dents fami liaux de dia bète ris quent davan tage de souf frir de 
dia bète ges ta tion nel. L’obésité est aussi associée à une majo ra tion du
risque.

Com pli ca tions à long terme associées au diabète

Voici les prin ci pa les com pli ca tions à long terme asso ciées au dia bète : i) la
microan gio pathie ou alté ra tion des petits vais seaux san guins, com prend la
réti no pathie (atteinte de l’oeil) et la nép hro pathie (maladie du rein); ii) la
macroan gio pathie, ou alté ra tion des gros vais seaux san guins, com prend la
car dio pathie isché mique, l’accident vas cu laire céré bral et la maladie vas cu -
laire péri phé rique; iii) la neu ro pathie (atteinte du sys tème ner veux); et les
pro blè mes au niveau des pieds. L’hypertension (pres sion arté rielle élevée)
est un fac teur de risque pour la majo rité des com pli ca tions du dia bète. Il
est clai re ment éta bli que le dia gnos tic pré coce de la maladie et un con trôle 
rigou reux de la gly cémie et de la pres sion arté rielle per met tent de pré ve nir
ou de retar der ces com pli ca tions.
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n Maladie cardio-vasculaire

Le risque de maladie car dio-vasculaire est net te ment accru chez les 
dia bé ti ques. Selon les don nées d’une enquête natio nale effectuée en 
1996 (ENSP 1996/97), la pro ba bi lité de souf frir d’une car dio pathie ou d’un
acci dent vas cu laire céré bral est de 2 à 6 fois plus élevée (selon l’âge) 
chez les Cana diens et les Cana dien nes dia bé ti ques que chez les non- 
dia bé ti ques. La car dio pathie est rare chez les per son nes de moins de
30 ans attein tes du dia bète de type 1. Les adul tes dia bé ti ques ris quent
davan tage que les non-diabétiques de pré sen ter des fac teurs de risque 
de car dio pathie, en par ti cu lier l’hypertension, de fai bles taux de cho les té rol
des HDL et des taux éle vés de tri gly cé ri des. Tou te fois, le risque accru de
car dio pathie asso cié au dia bète semble être dans une cer taine mesure
indé pen dant de ces fac teurs.

n Maladie du rein (néphropathie)

Chez 25 % à 40% des patients atteints du dia bète de type 1 depuis 7 à 
15 ans, on observe une microal bu mi nurie, qui évo luera avec le temps 
vers une pro téi nurie chez plus de 90 % d’entre eux. La vitesse à laquelle 
se dété riore la fonc tion rénale est variable; le déclin semble plus lent chez
les per son nes attein tes du dia bète de type 2. Après 10 ans de pro téi nurie
per sis tante, l’incidence de l’insuffisance rénale chro nique s’établit à 11 %
chez les patients atteints du dia bète de type 2 et à 50 % chez ceux atteints
du dia bète de type 1.

n Cécité

Trois com pli ca tions asso ciées au dia bète peu vent entraî ner la cécité : la
réti no pathie, les cata rac tes et le glau come. Dans les dia bè tes ayant au
moins 15 ans d’ancienneté, 97 % des patients qui pren nent de l’insuline 
et 80 % de ceux qui n’en pren nent pas pré sen tent une réti no pathie; la
mani fes ta tion la plus grave, la réti no pathie dia bé tique pro li fé rante, touche
40 % des dia bé ti ques trai tés à l’insuline et 5 % des autres dia bé ti ques.
Douze pour cent des per son nes souf frant de dia bète insu li no dé pen dant
depuis au moins 30 ans sont aveu gles. La réti no pathie dia bé tique est le
prin ci pal fac teur res pon sable des nou veaux cas de cécité au sens de la loi
dans la popu la tion en âge de tra vail ler.

n Atteinte du système nerveux (neuropathie)

Envi ron 60 % des dia bé ti ques souf frent dans une cer taine mesure de 
neu ro pathie dia bé tique qui, chez la moi tié d’entre eux, est apparue dans
un délai de neuf ans après le dia gnos tic. La majo rité des dia bé ti ques pré -
sen tent un défi cit sen so ri-moteur qui se mani feste par une dimi nu tion de 
la sen si bi lité ou une hype res thésie (exa gé ra tion de la sen si bi lité), de la
dou leur, une fai blesse et une atrophie mus cu laire. Sou vent, l’atteinte du
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sys tème ner veux auto nome (ou sys tème neu ro vé gé ta tif) se mani feste 
par des trou bles car dia ques et cir cu la toi res et des signes diges tifs et 
géni to-urinaires.

n Ampu ta tions des membres inférieurs (AMI)

Le risque d’amputation des mem bres infé rieurs après un dia gnos tic de 
dia bète est de 6 % dans les dia bè tes évo luant depuis 20 ans, et de 11 %
après 30 ans. Les ampu ta tions des mem bres infé rieurs sont géné ra le ment
dues à une infec tion du pied qui gué rit mal et, éven tuel le ment, évolue vers
une gan grène. La lésion ini tiale est sou vent attri buable à la perte de la 
sen si bi lité pro tec trice du pied associée à la neu ro pathie. Si la lésion se
cica trise dif fi ci le ment, c’est en rai son d’une dimi nu tion du débit san guin 
et de l’apport en élé ments nutri tifs au niveau des mem bres infé rieurs,
impu table, dans la majo rité des cas, à une maladie vas cu laire péri phé rique.

n Pression artérielle élevée (hyper ten sion)

Selon les esti ma tions, 40 % des dia bé ti ques au Canada ont une pres sion
arté rielle élevée. L’hypertension est l’un des prin ci paux fac teurs de risque
de maladie car dio-vasculaire.

n Problèmes dentaires

La paro don to pathie (maladie qui peut entraî ner la perte des dents) touche
davan tage les dia bé ti ques et, chez eux, elle est plus grave. On a en outre
observé que 30 % des patients de 19 ans et plus atteints du dia bète de
type 1 pré sen tent une paro don to pathie(51).

n Com pli ca tions associées à la grossesse (chez les femmes
souffrant d’un diabète préexistant)

Le taux de mal for ma tions congé ni ta les gra ves chez les nour ris sons de
mères souf frant d’un dia bète préexis tant s’échelonne entre 0 % à 5 % chez
les fem mes qui ont reçu des soins avant la concep tion et 10 % chez cel les
qui n’en on pas reçus. Chez les fem mes dia bé ti ques, entre 3 % et 5 % des
gros ses ses se sol dent par la mort du nour ris son; dans la popu la tion non-
dia bé tique, ce taux est de 1,5 %(51).

n Autres com pli ca tions

Le dia bète peut être direc te ment res pon sable de com pli ca tions aiguës
poten tiel le ment mor tel les, comme l’acidocétose dia bé tique et le coma
hype ros mo laire non céto sique, qui sont attri bua bles au désé qui libre bio -
chi mique asso cié à un dia bète non con trôlé. Les dia bé ti ques sont plus
expo sés à de nom breu ses autres mala dies. Ainsi, ils ris quent davan tage
que les non-diabétiques de mou rir d’une pneu monie ou d’une grippe(51).
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ÉVALUATION ET BON DE COMMANDE

Nous espé rons que vous et votre orga ni sa tion avez trouvé dans le 

pré sent rap port des ren sei gne ments uti les sur le dia bète au Canada.

Nous vous serions recon nais sants de nous faire part de vos com men tai -

res, dont nous nous ins pi re rons pour amé lio rer ou enri chir les rap ports

futurs.

Veuil lez nous indi quer :

• quels sont les ren sei gne ments qui vous ont paru uti les dans le pré sent 

rap port et qui devraient, selon vous, être mis à jour dans les rap ports

ulté rieurs

• quels sont les ren sei gne ments sup plé men tai res que vous aime riez

trou ver dans les rap ports ulté rieurs (p. ex., ana ly ses, gra phi ques 

sup plé men tai res, etc.)

• et nous trans mettre toute demande d’information connexe.  

Expé di teur :

Nom/titre :

Orga ni sa tion :

Adresse :

Tél. : (______) ___________________ Fax: (______) ___________________

Adres ser à 

Divi sion du dia bète

Bureau des mala dies car dio-respiratoires et du dia bète

Labo ra toire de lutte contre la maladie,

Direc tion géné rale de la pro tec tion de la santé, Santé Canada

Indice de l’adresse : 1918C3

Immeuble Jeanne-Mance, pré Tun ney

Ottawa (Onta rio) K1A 0K9       

ou trans mettre par cour riel : bcrdd@hc-sc.gc.ca


