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Quelques mots de  l'Administrateur en chef  de la sant publique  




Plus de deux millions de Canadiens et 
Canadiennes vivent avec le diabte, se 
 joignant  plus de 285 millions de personnes 
partageant galement ce fardeau dans le 
monde. Le rapport de 2011 Le diabte au 
Canada : perspective de sant publique sur 
les faits et chiffres offre une vision dtaille 
des donnes permettant de dcrire le diabte 
au pays. En prenant connaissance de l'information contenue dans le prsent rapport, je 
vous invite  largir votre rflexion quant 
aux rpercussions du diabte. Par exemple, le taux d'obsit a 
augment de faon significative au Canada. L'obsit tant un 
facteur de risque important du diabte de type 2, cette augmentation du taux entranera de srieuses consquences sur la sant 
des Canadiens et Canadiennes.
 

Les effets du diabte de type 1 et de type 2 sur les personnes ne 
se limitent pas  la stricte gestion de cette maladie. Les compli-cations associes au diabte peuvent entraner une incapacit 
fonctionnelle ou une qualit de vie moindre. En ajoutant  cela 
le risque accru de dvelopper d'autres maladies chroniques 
graves, ceux qui vivent avec le diabte ainsi que les membres 
de leur famille vivent de trs grand stress. Les enfants et les 
jeunes qui ont le diabte doivent grer la maladie et les risques 
qu'elle comporte tout au long de leur vie. Fort heureusement, 
des dveloppements prometteurs dans le domaine du traitement 
du diabte offrent  ces personnes des nouvelles avenues pour 
contrler leur maladie.


Ce rapport est le premier rapport dtaill sur le diabte publi 
par l'Agence de la sant publique du Canada. Le rapport de 2011 
Le diabte au Canada : perspective de sant publique sur les faits 
et chiffres se veut une ressource  la disposition des professionnels 
et des organisations de sant publique en vue de mettre au point 
des politiques et des programmes de prvention et de gestion 
du diabte et de ses complications qui soient efficaces et qui 
se fondent sur des donnes probantes. En outre, il procure au 
public d'importants renseignements afin de mieux comprendre 
ce qu'est le diabte au Canada.
 

Je tiens  profiter de cette occasion pour remercier les organisations 
et les personnes qui ont offert leur temps et leur expertise pour 
collaborer  la rdaction du rapport, dont l'Association canadienne 
du diabte, la Fondation de la recherche sur le diabte juvnile, 
INCA (autrefois connu sous le nom d'Institut national canadien 
pour les aveugles) ainsi que les collaborateurs des universits 
canadiennes et des programmes des provinces et des territoires. 
L'Agence de la sant publique du Canada se rjouit de collaborer 
avec ces organisations dans le cadre d'un engagement commun 
 amliorer la sant des Canadiens et Canadiennes.


DrDavid Butler-Jones 

Administrateur en chef de la sant publique du Canada 

Agence de la sant publique du Canada











Faits saillants  du rapport 




Ce rapport prsente les plus rcentes statistiques quant 
au fardeau du diabte de type 1 et de type 2 ( dia-bte ) et  ses rpercussions au Canada. Le rapport 
dcrit les complications attribuables  cette maladie 
et les faons d'attnuer les risques de la dvelopper et 
prsente quelques estimations du fardeau conomique 
du diabte. Enfin, le rapport fournit des renseignements 
sur le diabte chez les enfants et les jeunes, ainsi que 
chez les populations des Premires Nations, d'Inuits 
et de Mtis.


La qualit des donnes provenant de la surveillance 
du diabte au Canada s'est amliore considrable-ment au cours de la dernire dcennie. Le Systme 
canadien de surveillance des maladies chroniques 
s'appuie sur des donnes administratives population-nelles qui proviennent de toutes les provinces et tous 
les territoires. Ces donnes fournissent des renseigne-ments dtaills et comparables permettant d'valuer 
le fardeau des maladies chroniques, dont le diabte, 
ainsi que de relever l'utilisation des services de sant 
et certaines consquences de ces maladies sur la sant. 
Les enqutes de sant procurent des donnes sup-plmentaires sur le diabte, ses facteurs de risque, 
ses complications et ses rpercussions sur la vie des 
Canadiens et Canadiennes touchs. Ensemble, ces 
sources de donnes complmentaires fournissent des 
renseignements au programme de surveillance du 
diabte de l'Agence de la sant publique du Canada.


Chapitre 1  Le fardeau  du diabte au Canada  





		
		En 2008/09, prs de 2,4 millions de Canadiens 
		et Canadiennes (6,8%) vivaient avec le diabte 
		diagnostiqu.
	

		
		Selon des donnes bases sur des tests sanguins, 
		environ 20% des cas de diabte n'taient pas 
		diagnostiqus.
	

		
		Bien que la prvalence augmente avec l'ge, plus 
		de la moiti des Canadiens et Canadiennes atteints 
		de diabte diagnostiqu (soit 1,2 million) tait en 
		ge de travailler, soit entre 25 et 64 ans.
	

		
		Globalement, la prvalence chez les hommes (7,2%) 
		tait plus leve que chez les femmes (6,4%).
	

		
		Terre-Neuve-et-Labrador, la Nouvelle-cosse et 
		l'Ontario affichaient les taux de prvalence de 
		diabte diagnostiqu (standardiss selon l'ge) les 
		plus levs au Canada; le Nunavut, l'Alberta et le 
		Qubec affichaient les taux les plus bas.
	

		
		De 1998/99  2008/09, la prvalence du diabte 
		diagnostiqu chez les Canadiens et Canadiennes a 
		augment de 70%. La plus forte hausse relative de la 
		prvalence a t observe au sein des groupes d'ge 
		des 35  39 ans et des 40  44 ans, o la proportion 
		a doubl. Vraisemblablement, cette hausse chez 
		les groupes d'ge plus jeunes s'explique, du moins 
		en partie, par la hausse des taux d'embonpoint et 
		d'obsit.
	

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

		
		Prs de la moiti des nouveaux cas de diabte ont 
		t diagnostiqus chez des personnes ges de 
		45  64 ans. Selon les donnes d'enqutes, dans 
		ce groupe d'ge, 47,5% des personnes atteintes 
		de diabte taient obses par rapport  19,1% des 
		personnes sans diabte, ce qui laisse entendre que 
		l'obsit tait un facteur important contribuant au 
		diabte dans ce groupe d'ge.
	

		
		Sur une priode de 11 ans (de 1998/99  2008/09), 
		l'incidence globale du diabte a augment lg-rement, notamment chez les enfants gs de un  
		19 ans et chez les adultes gs de 30  49 ans (en 
		ge de travailler). Cette hausse a t observe principalement en Ontario, en Colombie-Britannique, en 
		Saskatchewan et dans les Territoires du Nord-Ouest.
	

		
		Si les taux d'incidence et de mortalit se main-tiennent aux niveaux observs avec les donnes de 
		2008/09, on estime que le nombre de Canadiens 
		et Canadiennes vivant avec le diabte s'lvera  
		3,7 millions d'ici 2018/19.
	

		
		Les personnes atteintes de diabte sont plus de 
		trois fois plus susceptibles d'tre hospitalises avec 
		un diagnostic de maladie cardiovasculaire que les 
		personnes sans diabte, 12 fois plus susceptibles 
		d'tre hospitalises avec un diagnostic d'insuffisance 
		rnale terminale, et prs de 20 fois plus susceptibles 
		d'tre hospitalises avec un diagnostic d'amputation d'un membre infrieur (non cause par un 
		traumatisme).
	

		
		En 2009, le diabte tait la principale cause de 34% 
		des nouveaux cas d'insuffisance rnale terminale, 
		gnrant ainsi une hausse de la demande de dialyses 
		et de transplantations rnales au Canada.
	

		
		Comme le diabte et d'autres maladies chroniques 
		partagent plusieurs facteurs de risque, 36,5% des 
		adultes canadiens atteints de diabte ont affirm 
		tre atteints d'au moins deux autres maladies chro-niques graves (hypertension artrielle, maladies du 
		cur, maladie pulmonaire obstructive chronique, 
		troubles de l'humeur ou arthrose) en plus du diabte 
		et 12,5% ont affirm en avoir au moins trois.
	

		
		Prs de 40% des adultes canadiens qui ont dclar 
		tre atteints de diabte estimaient que leur tat de 
		sant tait  passable  ou  mauvais  par rapport 
		 un dixime de la population adulte sans diabte 
		(10,3%).
	

		
		Bien qu'en 2007 seulement 3,1% des dcs au 
		Canada taient attribuables au diabte, plus du quart 
		(29,9%) des personnes dcdes taient atteintes de 
		diabte en 2008/09. Le diabte en soi n'est gn-ralement pas la cause directe du dcs, mais les 
		complications qui y sont associes le sont.
	

		
		Dans tous les groupes d'ge, les personnes atteintes 
		de diabte avaient des taux de mortalit au moins 
		deux fois plus levs que les personnes n'en tant 
		pas atteintes. Cela entrane une diminution notable 
		de l'esprance de vie ainsi que de l'esprance de 
		vie en bonne sant.
	





Chapitre 2  Les rpercussions  du diabte sur la sant des  Canadiens et CanadienneS 





		
		Selon les donnes disponibles, il est estim que plus 
		du dixime des dcs chez les adultes canadiens 
		pourrait tre vit si les taux de diabte taient 
		ramens  zro.
	

		
		En 2008/09, les adultes gs de 20  49 ans atteints 
		de diabte ont consult un mdecin de famille 
		deux fois plus souvent que ceux qui n'en sont pas 
		atteints et ont consult des spcialistes de deux  
		trois fois plus souvent.
	

		
		Les personnes atteintes de diabte taient trois fois 
		plus susceptibles d'tre hospitalises au moins 
		une fois au cours de l'anne par rapport  celles 
		sans diabte et devaient sjourner plus longtemps 
		 l'hpital.
	

		
		Dans la population atteinte de diabte, les cots 
		annuels en soins de sant par habitant ont t esti-ms de trois  quatre fois suprieurs  ceux de la 
		population sans diabte.
	

		
		Les estimations de cots les plus rcentes  la disposition des rdacteurs du prsent rapport datent de 
		11 ans, ce qui reprsente une lacune importante en 
		matire de donnes. Il n'est donc pas simple d'va-luer le vritable fardeau conomique du diabte. 
		Nanmoins, il est prvu que les cots du diabte 
		et des soins de sant s'y rattachant continueront  
		augmenter avec l'augmentation de la prvalence 
		du diabte.
	

		
		Les facteurs sociaux, conomiques, environne-mentaux et gntiques ainsi que ceux lis au mode 
		de vie ont un effet significatif sur la rpartition du 
		diabte de type 2 dans la population canadienne 
		et les facteurs de risque auxquels celle-ci s'expose.
	

		
		Les causes du diabte de type 2 sont complexes et 
		aucun facteur de risque ne peut  lui seul expliquer 
		sa progression. Le vieillissement, l'obsit, l'inac-tivit physique, certaines origines ethniques et des 
		antcdents familiaux de diabte (ou de diabte 
		gestationnel dans le cas des femmes) sont tous des 
		facteurs de risque importants.
	

		
		Les adultes qui sont obses sont de deux  quatre fois 
		plus susceptibles de dvelopper le diabte de type 2. 
		En 20072009, 23,9% des adultes gs de 18 ans 
		ou plus taient obses selon les mesures du poids 
		et de la taille.
	

		
		L'activit physique est importante tant pour la pr-vention du diabte que pour sa gestion. En 20092010, prs de la moiti (47,4%) des Canadiens et 
		Canadiennes gs de 12 ans ou plus ont affirm 
		qu'ils taient physiquement inactifs (indice des 
		loisirs et du transport).
	

		
		En 20092010, plus de la moiti (55,9%) des 
		Canadiens et Canadiennes gs de 12 ans ou plus 
		ont affirm qu'ils mangeaient des lgumes et des 
		fruits moins de cinq fois par jour. Une alimentation 
		dficiente en lgumes et en fruits est utilise comme 
		mesure approximative d'un rgime alimentaire 
		nuisible pour la sant, ce qui constitue un facteur 
		de risque de diabte de type 2, en grande partie en 
		raison de ses effets sur le poids corporel.
	

		
		Le tabagisme est galement associ  un risque 
		accru de diabte de type 2 et de ses complications. 
		Les taux de tabagisme ont diminu au Canada au 
		cours des dernires annes, soit de 17,9% en 2003 
		 15,5% en 2010.
	

		
		Certains facteurs socio-dmographiques, dont un 
		statut socioconomique faible, l'appartenance  
		certains groupes ethniques et le fait de vivre en 
		milieu rural, sont associs  des taux plus levs de 
		diabte de type 2,  la prsence accrue de facteurs
	





Chapitre 3  Les rpercussions  du diabte sur le systme de  soins de sant et l'conomie  




Chapitre 4  Rduire le  risque de diabte de type 2  et de ses complications  




de risque favorisant le diabte de type 2 et  des 
niveaux plus levs de morbidit et de mortalit.



		
		Les facteurs de risque favorisant le diabte de type 1 
		ne sont pas encore bien compris, mais des tudes 
		ont dmontr qu'une prdisposition gntique est 
		ncessaire, mais non suffisante, au dveloppement 
		du diabte de type 1. Certains facteurs environne-mentaux dclenchant la raction auto-immune sont 
		galement en cause.
	

		
		Le diabte est l'une des maladies chroniques les plus 
		courantes chez les enfants et les jeunes.
	

		
		Le diabte de type 1 demeure la principale forme 
		de la maladie dans cette population. Toutefois le 
		diabte de type 2, qui tait auparavant considr 
		comme une maladie d'adulte, est  la hausse chez 
		les enfants et les jeunes  l'chelle mondiale depuis 
		les deux dernires dcennies.
	

		
		Une hausse du diabte de type 1 a galement t 
		documente dans divers pays, mais les raisons ne 
		sont pas totalement lucides. Au Canada, le taux de 
		diabte de type 1 chez les enfants gs de un  neuf 
		ans (chez lesquels le diabte de type 2 est trs rare) 
		a galement augment, de 0,1% (soit 3 726 cas) en 
		1998/99  0,2% (soit 5 201 cas) en 2008/09.
	

		
		En 2008/09, plus de 3 000 nouveaux cas de diabte 
		(de type 1 et 2) ont t diagnostiqus chez les enfants 
		et les jeunes canadiens gs de un  19 ans, ce qui 
		lve le nombre de cas prvalents  un peu moins 
		de 26 000.
	

		
		L'apparition prcoce du diabte, peu importe le 
		type, augmente le risque de complications et de 
		consquences permanentes qui en dcoulent.
	

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

		
		L'adolescence peut s'avrer une priode particu-lirement difficile pour la gestion de la glycmie 
		puisque les jeunes assument cette responsabilit 
		alors que des changements hormonaux modifient 
		leur glycmie et ont un impact sur leurs besoins 
		en insuline.
	

		
		La population autochtone au Canada reprsente un 
		groupe diversifi dont les membres sont issus des 
		communauts des Premires Nations, d'Inuits et de 
		Mtis. La prvalence du diabte varie entre chacun 
		de ces groupes et  l'intrieur d'un mme groupe 
		selon leurs caractristiques propres.
	

		
		Afin de comparer la prvalence du diabte entre les 
		populations autochtones et non autochtone, il est 
		important de considrer la structure d'ge de ces 
		groupes puisque les enfants et les jeunes sont plus 
		nombreux dans le cas des populations des Premires 
		Nations, d'Inuits et de Mtis. Les taux standardiss 
		selon l'ge montrent que la prvalence du diabte 
		tait de 17,2% chez les membres des Premires 
		Nations vivant dans des rserves, de 10,3% chez les 
		membres des Premires Nations vivant hors-rserve 
		et de 7,3% chez les Mtis, par rapport  5,0% dans 
		la population non autochtone. Le taux de prvalence 
		du diabte standardis selon l'ge chez les popula-tions inuites tait comparable  celui observ dans 
		la population gnrale au Canada.
	

		
		Les Autochtones sont gnralement diagnostiqus 
		 un ge plus prcoce que les non-Autochtones. 
		Par ailleurs, les femmes autochtones connaissent 
		des taux de diabte gestationnel suprieurs  ceux 
		des femmes non autochtones. Aussi observe-t-on 
		plus frquemment des complications associes au 
		diabte chez les populations autochtones que chez 
		la population non autochtone.
	

		
		Les changements socioculturels, biologiques et 
		environnementaux ainsi que ceux lis au mode de 
		vie qui ont t observs chez les populations des 
		Premires Nations, d'Inuits et de Mtis au cours 
		du demi-sicle pass ont contribu de faon signi-ficative  la hausse du taux de diabte et de ses 
		complications.
	





Chapitre 5  Le diabte chez  les enfants et les jeunes  




Chapitre 6  Le diabte  chez les populations  autochtones (Premires  Nations, Inuits et Mtis) 











Introduction La surveillance du  diabte au Canada  




Le prsent rapport  Le diabte au Canada : perspective 
de sant publique sur les faits et chiffres  offre une 
vision d'ensemble des donnes permettant de dcrire 
le diabte au pays. Les donnes prsentes sont desti-nes aux professionnels de la sant, aux organisations 
non gouvernementales (ONG), aux dcideurs, aux 
universitaires et  tout lecteur intress.
 

Dfinir le diabte   




Rpercussions sur le fonctionnement  normal de l'organisme humain 




Le diabte est une maladie chronique qui se dclare 
lorsque l'organisme est incapable de scrter une quan-tit suffisante d'insuline ou qu'il ne peut la mtaboliser 
correctement. L'insuline est une hormone scrte par 
les cellules bta du pancras et permet aux cellules 
de l'organisme d'absorber le glucose circulant dans 
le sang et de s'en servir comme source d'nergie. S'il 
n'est pas contrl, le diabte entrane des taux de 
glycmie levs, une condition connue sous le nom 
d'hyperglycmie. Au fil du temps, l'hyperglycmie 
peut endommager les vaisseaux sanguins, les nerfs et 
certains organes comme les reins, les yeux et le cur, 
occasionnant de complications graves et, en dernier 
ressort, le dcs. L'hypertension artrielle et l'hyper-lipidmie, qui accompagnent souvent le diabte et 
acclrent la dtrioration des vaisseaux sanguins, sont 
galement d'importantes cibles du contrle.


Types de diabte 



Le diabte se manifeste sous diffrentes formes : le 
diabte de type 1, de type 2 et le diabte gestationnel 
en sont les plus courantes (encadr I-1). Bien que tous 
les types de diabte soient caractriss par une mme 
incapacit de l'organisme  rguler adquatement les 
taux de glycmie, leurs causes, leurs complications et 
leurs traitements, eux, peuvent varier. Entre 90% et 
95% de Canadiens et Canadiennes atteints de diabte 
ont le diabte de type 2, alors qu'entre 5% et 10% sont 
atteints de diabte de type 1. Le diabte gestationnel, 
qui se manifeste au cours de la grossesse et qui disparat 
gnralement par la suite, a t dtect dans environ 
3%  5% des grossesses ayant donn lieu  une naissance vivante1,2. Le prdiabte dcrit un tat de risque 
accru de diabte de type 2. Ce ne sont pas toutes les 
personnes atteintes de prdiabte qui dvelopperont 
le diabte, mais les probabilits s'accroissent si des 
interventions ne sont pas entreprises pour le grer. 
Heureusement, des tudes rcentes rvlent qu'en 
apportant des changements au mode de vie (principalement l'alimentation, l'activit physique et la gestion 
du poids), il est possible de ralentir ou de mettre fin  
la progression du prdiabte vers le diabte3.


Encadr I-1. Les principales formes de diabte 





		
		  Le diabte de type 1, autrefois connu sous le nom de  diabte juvnile  et galement connu sous le 
		nom de  diabte insulinodpendant , est une maladie auto-immune caractrise par une agression 
		de l'organisme par son propre systme immunitaire. Les cellules du pancras qui produisent l'insuline 
		sont dtruites, obligeant ainsi la personne  dpendre d'une source externe d'insuline afin de survivre. 
		Le diabte de type 1 se manifeste gnralement chez les personnes de moins de 40 ans, le plus souvent 
		les enfants et les jeunes.
	

		
		  Le diabte de type 2, galement appel diabte non insulinodpendant, est un trouble mtabolique qui 
		se manifeste lorsque le pancras ne scrte pas suffisamment d'insuline et lorsque l'organisme n'utilise 
		pas adquatement l'insuline qu'il produit. Le risque de dvelopper le diabte de type 2 est plus lev 
		chez les personnes qui font de l'embonpoint ou qui sont obses, sont physiquement inactives et sont 
		issues de certains groupes ethniques. Bien que le diabte de type 2 se manifeste habituellement chez les 
		adultes de plus de 40 ans, il peut apparatre plus tt et est observ mme chez les enfants et les jeunes.
	

		
		  Le diabte gestationnel se produit lorsque l'hyperglycmie se manifeste au cours de la grossesse. Bien 
		que les taux levs de glycmie disparaissent habituellement aprs l'accouchement, les femmes ayant 
		reu un diagnostic de diabte gestationnel prsentent un risque accru de dvelopper le diabte de type 2 
		dans les cinq  dix annes suivantes.
	

		
		  D'autres types de diabte sont plus rares. Ces types de diabte comprennent ceux associs  des dfauts 
		gntiques,  d'autres maladies,  des infections et  la prise de certains mdicaments qui altrent la capa-cit de l'organisme de scrter de l'insuline ou de ragir  l'insuline, entranant ainsi de l'hyperglycmie.
	







Diagnostic du diabte 



Les mesures de la glycmie (encadr I-2) servent  
dterminer si une personne est atteinte de diabte ou 
si elle risque de le dvelopper. La dfinition des critres 
appliqus au diagnostic du diabte se trouve dans 
Lignes directrices de pratique clinique de  l'Association 
canadienne du diabte pour la prvention et le traitement du diabte au Canada. Les personnes dont les 
taux de glycmie sont suprieurs  la normale, sans 
pour autant satisfaire aux critres de diagnostic du 
diabte, font souvent l'objet d'un diagnostic de prdia-bte. Ce dernier est caractris par une anomalie de 
la glycmie  jeun (AGJ), une intolrance au glucose 
(IG) ou les deux.
 

Le diagnostic du diabte de type 1 se fait en recher-chant des marqueurs de la destruction auto-immune 
des cellules du pancras produisant de l'insuline. Ces 
marqueurs comprennent les anticorps anti-lots de 
Langerhans, les anticorps anti-insuline, les anticorps 
acide glutamique dcarboxylase et les anticorps anti-tyrosine phosphatase6. Souvent, l'apparition du diabte 
de type 1 se fait assez rapidement, alors que, dans le 
cas du diabte de type 2, l'augmentation de l'hyper-glycmie se produit progressivement. Dans ce cas, 
des annes peuvent s'couler avant que les taux de 
glycmie soient suffisamment levs pour prsenter des 
symptmes donnant lieu  un diagnostic du diabte 
de type 27. Par consquent, de nombreuses personnes 
sont atteintes de diabte de type 2 et n'ont aucun symp-tme. C'est pour cette raison que des complications du 
diabte apparaissent avant mme que les personnes ne 
soient diagnostiques, d'o l'importance d'accentuer 
les efforts de prvention et de dpistage prcoce du 
diabte de type 2.
 

Encadr I-2. Critres cliniques pour le diagnostic d'une anomalie de la glycmie  jeun,  de l'intolrance au glucose et du diabte 






		
				
				
				Glycmie 
				 jeun
				(mmol/L)
			
				
				
				Glycmie 
				deux heures aprs 
				l'ingestion de 75 g 
				de glucose (mmol/L)
			
				
				
				Glycmie alatoire
				(mmol/L)
			

		



	
		
				
				  jeun : aucun apport calorique depuis au moins huit heures.

				
				 Alatoire :  tout moment de la journe, sans gard au moment du dernier repas.

				
				Source : Agence de la sant publique du Canada, 2011; adapt du Comit d'experts des Lignes directrices de pratique clinique 
				de l'Association canadienne du diabte.  Lignes directrices de pratique clinique 2008 de l'Association canadienne du diabte pour 
				la prvention et le traitement du diabte au Canada , Can J Diabetes, vol. 32 (suppl. 1), 2008, p. S1-S225.

				
			
		

	

	
		
				
				Anomalie de la 
				glycmie  jeun
			
				6,1  6,9
				et
				< 7,8
				
				

		

		
				
				Intolrance au 
				glucose
			
				< 6,1
				et
				7,8  11,0
				
				

		

		
				
				Anomalie de la 
				glycmie  jeun 
				et intolrance au 
				glucose
			
				6,1  6,9
				et
				7,8  11,0
				
				

		

		
				Diabte
				 7,0
				ou
				 11,1
				ou
				
				 11,1, accompagn de 
				symptmes du diabte (polyurie, polydipsie et perte de 
				poids inexplique)
			

		

	






Le systme de   surveillance du diabte   



La planification des politiques et des programmes 
et l'valuation de leur efficacit reposent essentiellement sur des donnes de haute qualit provenant 
de la surveillance de l'tat de sant, des facteurs de 
risque, des dterminants de la sant et de l'utilisation 
des services de sant. La disponibilit des donnes de 
haute qualit provenant de la surveillance du diabte 
au Canada s'est amliore de faon importante au 
cours de la dernire dcennie. Le Systme canadien 
de surveillance des maladies chroniques (SCSMC)i 
s'appuie sur des donnes administratives population-nelles. Ces donnes proviennent des provinces et des 
territoires et fournissent des renseignements dtaills et 
comparables en ce qui a trait  l'tendue des maladies 
chroniques, dont le diabte, ainsi qu' l'utilisation des 
services de sant et  certaines consquences de ces 
maladies sur la sant. Les enqutes nationales de sant 
et les statistiques de l'tat civil fournissent des donnes 
supplmentaires sur le diabte, ses facteurs de risque 
et ses complications. Comme ce rapport s'appuie sur 
plusieurs sources de donnes, les estimations qui y 
figurent peuvent rfrer  des priodes et  des groupes 
d'ge diffrents et les dfinitions peuvent varier selon 
la source des donnes. Des notes d'ordre technique 
au sujet de ces sources de donnes (encadr I-3) font 
tat de ces considrations.


Encadr I-3. Sources des donnes nationales et limitations 




Priode de rfrence



		
		Dans le prsent rapport, des conventions prcises sont employes afin de pouvoir tablir une distinction 
		entre diffrentes priodes de rfrence. Le format  200X/0Y  rfre  une anne financire dbutant 
		le 1er avril 200X et se terminant le 31 mars 200Y. Les donnes provenant du SCSMC sont rapportes 
		par anne financire, sur une base annuelle.
	

		
		Lorsque la collecte de donnes s'tend sur plus d'une anne, la priode de rfrence est identifie 
		comme  200X200Y . L'Enqute sur la sant dans les collectivits canadiennes (ESCC) recueille ses 
		donnes une fois par anne, mais regroupe les chantillons de deux annes conscutives afin d'largir 
		la taille de l'chantillon. De mme, les donnes recueillies entre 2008 et 2010 dans le cadre de l'tude 
		longitudinale rgionale sur les Premires Nations (ERS) sont identifies comme  20082010 .
	





Groupes d'ge



		
		Dans la mesure du possible, des groupes d'ge et des catgories des variables standards ont t utiliss 
		dans le prsent rapport, mais cela est parfois impossible selon les sources de donnes. De plus, selon 
		la variable en question, il est parfois prfrable d'exclure certains groupes d'ge ou, en raison de la 
		taille restreinte de l'chantillon, de ne pas rendre compte des estims pour certains groupes d'ge.
	





Intervalles de confiance



		
		Les intervalles de confiance (IC)  95% prsents avec les donnes dlimitent une plage de valeurs 
		susceptible d'inclure le taux de prvalence rel 19 fois sur 20.
	





Anne des donnes



		
		Bien que publies en 2011, les estimations dans le rapport renvoient  des donnes d'annes antrieures. 
		Ceci est d, notamment,  la frquence variable des collectes de donnes selon les sources. En outre, 
		l'organisation responsable des donnes ncessite un certain temps pour les traiter exhaustivement et 
		les communiquer. Enfin, l'Agence de la sant publique du Canada doit vrifier la qualit et l'exactitude 
		des donnes, effectuer des analyses, les interprter et rendre public le rapport final.
	





Dfinitions du diabte



		
		Dans ce rapport, le mot  diabte  rfre gnralement  des donnes dclares par le rpondant ou 
		 la maladie en gnral. Dans l'ESCC de 20092010 par exemple, le mot  diabte  indique qu'une 
		personne a dclar qu'un professionnel de la sant a pos un diagnostic de diabte de type 1 ou de 
		type 2 en rpondant  oui   la question  tes-vous atteint(e) du diabte? . Afin d'enclure les cas de 
		diabte gestationnel, lorsque les rpondantes ont affirm que leur diabte avait t diagnostiqu au 
		cours d'une grossesse ( tiez-vous enceinte lorsqu'on a pos le diagnostic de diabte pour la premire 
		fois? ) et qu'elles n'taient pas atteintes de diabte autrement qu'au cours d'une grossesse (  un 
		moment autre que pendant la grossesse, un professionnel de la sant vous a-t-il dj dit que vous tiez 
		atteinte du diabte? ), celles-ci ont t exclues des analyses.
	

		
		Le mot  diabte diagnostiqu , qui exclut les personnes vivant avec la maladie mais qui n'ont pas 
		encore reu un diagnostic de diabte de la part d'un professionnel de la sant, est utilis lorsqu'il est 
		question de donnes du SCSMC. Le SCSMC prsente une synthse des donnes concernant les rsidents 
		du Canada qui ont fait appel au systme de soins de sant canadien. Un cas de diabte est considr 
		tre diagnostiqu lorsqu'il y a eu hospitalisation ou deux facturations de mdecins avec un ou plusieurs 
		codes affrents au diabte au cours d'une priode de deux ans. Les critres du SCSMC pour tablir un 
		cas excluent les femmes atteintes de diabte gestationnel et ne font pas la distinction entre le diabte 
		de type 1 et le diabte de type 2.
	

		Dans tous les cas, la description du diabte exclut les cas de diabte non diagnostiqu dans la population.
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Chapitre 1 Le fardeau du diabte  au Canada  




Introduction 



Le diabte est une maladie chronique grave qui est en 
hausse au Canada. Il pose un dfinon seulement pour 
ceux et celles qui vivent avec la maladie, mais aussi 
pour les membres de leur famille, leur communaut 
et les systmes de soins de sant.
 

Prvalence du diabte   



Le diabte est une des maladies chroniques les plus 
courantes au Canada. En 2008/09, prs de 2,4 millions 
de Canadiens et de Canadiennes gs de un an ou plus 
vivaient avec le diabte diagnostiqu (de type 1 ou de 
type 2), selon le SCSMC (tableau 1-1). Cela reprsentait 
environ 6,8% de la population, ou 6,4% de toutes les 
femmes ges de un an ou plus et 7,2% de tous les 
hommes gs de un an ou plus. En se limitant uniquement  la population adulte de 20 ans ou plus, la 
prvalence tait de 8,7% (IC  95% : 8,728,74%), ce 
qui reprsente un Canadien ou une Canadienne sur 11.
 



Tableau 1-1. Prvalence et nombre de cas de diabte diagnostiqu chez les personnes ges 
d'un an et plus, selon le groupe d'ge et le sexe, Canada, 2008/09


		
				
				Prvalence

		

		
				Femmes
				Hommes
				Total

		

		
				
				Groupe d'ge 

				(ans)
			
				Cas
				
				Taux (%) 

				(intervalle de 

				confiance  

				95%)
			
				Cas
				
				Taux (%) 

				(intervalle de 

				confiance  

				95%)
			
				Cas
				
				Taux (%) 

				(intervalle de 

				confiance  

				95%)
			

		



	
		
				
				 Toute divergence entre le taux et l'intervalle de confiance est attribuable  l'arrondissement.

				
				Source : Agence de la sant publique du Canada, juillet 2011;  l'aide des donnes du Systme canadien de surveillance des maladies 
				chroniques de 2008/09 (Agence de la sant publique du Canada).

				
			
		

	

	
		
				19
				2 366
				
				0,1

				(0,140,15)
			
				2 835
				
				0,2

				(0,160,17)
			
				5 201
				
				0,2

				(0,150,16)
			

		

		
				1019
				9 845
				
				0,5

				(0,450,47)
			
				10 647
				
				0,5

				(0,460,48)
			
				20 492
				
				0,5

				(0,460,47)
			

		

		
				2024
				8 077
				
				0,7

				(0,690,72)
			
				7 784
				
				0,7

				(0,650,68)
			
				15 861
				
				0,7

				(0,670,69)
			

		

		
				2529
				13 194
				
				1,1

				(1,091,12)
			
				10 590
				
				0,9

				(0,870,90)
			
				23 784
				
				1,0

				(0,981,01)
			

		

		
				3034
				21 383
				
				1,8

				(1,791,84)
			
				17 153
				
				1,5

				(1,441,49)
			
				38 536
				
				1,6

				(1,621,66)
			

		

		
				3539
				33 387
				
				2,7

				(2,682,74)
			
				31 825
				
				2,6

				(2,532,59)
			
				65 212
				
				2,6

				(2,612,65)
			

		

		
				4044
				50 355
				
				3,7

				(3,723,78)
			
				56 421
				
				4,1

				(4,114,18)
			
				106 776
				
				4,0

				(3,933,97)
			

		

		
				4549
				73 793
				
				5,1

				(5,055,12)
			
				90 613
				
				6,2

				(6,156,23)
			
				164 406
				
				5,6

				(5,625,67)
			

		

		
				5054
				97 780
				
				7,4

				(7,327,41)
			
				125 704
				
				9,5

				(9,449,54)
			
				223 484
				
				8,4

				(8,398,46)
			

		

		
				5559
				120 871
				
				10,7

				(10,6110,73)
			
				156 389
				
				14,0

				(13,9414,08)
			
				277 260
				
				12,3

				(12,2812,37)
			

		

		
				6064
				135 780
				
				14,2

				(14,1714,32)
			
				177 741
				
				19,1

				(19,0019,18)
			
				313 521
				
				16,6

				(16,5816,70)
			

		

		
				6569
				127 453
				
				17,8

				(17,7317,93)
			
				161 118
				
				23,7

				(23,5623,79)
			
				288 571
				
				20,7

				(20,6120,76)
			

		

		
				7074
				123 319
				
				21,3

				(21,1821,42)
			
				141 631
				
				27,1

				(26,9827,26)
			
				264 950
				
				24,1

				(23,9724,15)
			

		

		
				7579
				118 150
				
				23,1

				(23,0123,27)
			
				120 144
				
				28,5

				(28,3028,62)
			
				238 294
				
				25,5

				(25,4425,65)
			

		

		
				8084
				96 407
				
				23,4

				(23,2523,55)
			
				78 643
				
				27,8

				(27,6027,99)
			
				175 050
				
				25,2

				(25,0725,31)
			

		

		
				85
				88 266
				
				19,9

				(19,7320,00)
			
				49 588
				
				23,2

				(23,0123,42)
			
				137 854
				
				21,0

				(20,8421,06)
			

		

		
				Canada
				1 120 426
				
				6,4

				(6,426,45)
			
				1 238 826
				
				7,2

				(7,247,26)
			
				2 359 252
				
				6,8

				(6,836,85)
			

		

	




Prvalence selon l'ge 



La proportion de personnes diagnostiques avec le 
diabte augmente avec l'ge (figure 1-1). La capacit 
de l'organisme  produire de l'insuline et de l'utiliser 
diminue en vieillissant, ce pourquoi les personnes 
ges sont exposes  un risque accru de dvelopper 
le diabte de type 2. La hausse la plus importante de 
la prvalence s'est produite aprs l'ge de 40 ans. En 
2008/09, c'est au sein du groupe d'ge des 75  79 ans 
que la proportion des personnes diagnostiques avec 
le diabte (23,1% chez les femmes et 28,5% chez 
les hommes) tait la plus leve. Bien que le diabte 
diagnostiqu soit plus commun dans les groupes d'ge 
plus avanc, plus de 50% de la population canadienne 
atteinte (1,2 million de personnes) tait en ge de travailler, soit de 25  64 ans (tableau 1-1).


Figure 1-1. Prvalence du diabte diagnostiqu chez les personnes ges de un an ou plus,  selon le groupe d'ge et le sexe, Canada, 2008/09 




[image: Figure 1-1. Prvalence du diabte diagnostiqu chez les personnes ges de un an ou plus, selon le groupe d'ge et le sexe, Canada, 2008/09]
[Texte quivalent, Figure 1-1]



Source : Agence de la sant publique du Canada, juillet 2011;  l'aide des donnes du Systme canadien de surveillance des maladies 
chroniques de 2008/09 (Agence de la sant publique du Canada).




Prvalence par province ou territoire 



La prvalence du diabte varie d'une rgion  l'autre 
du Canada. En 2008/09, aprs avoir tenu compte des 
diffrences dans la structure d'ge des provinces et des 
territoires, Terre-Neuve-et-Labrador, la Nouvelle-cosse 
et l'Ontario affichaient la prvalence la plus leve de 
diabte diagnostiqu, alors que le Nunavut, l'Alberta 
et le Qubec affichaient la prvalence la plus faible 
(figure 1-2).
 

Figure 1-2. Prvalence standardise selon l'ge du diabte diagnostiqu chez les personnes  ges de un an ou plus par province et territoire, Canada, 2008/09 
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[Texte quivalent, Figure 1-2]



 Standardise selon l'ge en fonction de la population canadienne de 1991.
 

Source : Agence de la sant publique du Canada, septembre 2011;  l'aide des donnes du Systme canadien de surveillance des 
maladies chroniques de 2008/09 (Agence de la sant publique du Canada).




Prvalence au fil du temps 



La prvalence standardise selon l'ge du diabte dia-gnostiqu chez les Canadiens et Canadiennes gs de 
un an ou plus a augment de 70%, soit de 3,3% en 
1998/99  5,6% en 2008/09 (figure 1-3). La prvalence 
au fil du temps tait systmatiquement plus leve 
chez les hommes que chez les femmes (figure 1-3) et 
augmentait dans chacun des groupes d'ge (figure 1-4).
 

Figure 1-3. Prvalence standardise selon l'ge et nombre de cas de diabte diagnostiqu  chez les personnes ges de un an ou plus, Canada, de 1998/99  2008/09 
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[Texte quivalent, Figure 1-3]



 Standardise selon l'ge en fonction de la population canadienne de 1991.


Source : Agence de la sant publique du Canada, juillet 2011;  l'aide des donnes du Systme canadien de surveillance des maladies 
chroniques de 1998/99  2008/09 (Agence de la sant publique du Canada).




En grande partie attribuable  la cohorte du baby-boom, le vieillissement de la population canadienne 
a t l'un des facteurs contribuant  l'augmentation du 
nombre de Canadiens et Canadiennes vivant avec le 
diabte diagnostiqu. Au cours des dernires annes, 
la hausse la plus importante du nombre de personnes 
atteintes de diabte s'observait dans le groupe des 
60  64 ans, soit de 127 608 personnes en 1998/99  
313 521 personnes en 2008/091. Outre le vieillissement 
de la cohorte du baby-boom, la longvit accrue des 
personnes vivant avec le diabte (en raison des progrs 
dans le traitement et du dpistage prcoce) a contribu 
 la hausse des taux de prvalence de la maladie. 
Bien que le nombre rel de Canadiens et Canadiennes 
atteints de diabte diagnostiqu ait augment rapidement dans les groupes d'ge plus avancs, c'est dans 
les groupes d'ge plus jeunes que la proportion de per-sonnes atteintes de diabte diagnostiqu a le plus aug-ment. Entre 1998/99 et 2008/09, les plus fortes hausses 
relatives de la prvalence ont t observes chez les 
groupes d'ge des 35  39 ans et des 40  44 ans, o 
les pourcentages ont doubl. La hausse observe chez 
les jeunes adultes s'explique probablement en grande 
partie par la hausse des taux d'embonpoint et d'obsit 
(chapitre 4, Embonpoint et obsit).


Figure 1-4. Prvalence du diabte diagnostiqu chez les personnes ges de un an ou plus,  selon le groupe d'ge, Canada, de 1998/99  2008/09 
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[Texte quivalent, Figure 1-4]



Source : Agence de la sant publique du Canada, juillet 2011;  l'aide des donnes du Systme canadien de surveillance des maladies 
chroniques de 1998/99  2008/09 (Agence de la sant publique du Canada).




Diabte non diagnostiqu   



On entend par diabte non diagnostiqu des cas de 
diabte qui n'ont pas encore t tablis par un profes-sionnel de la sant. Au moyen des donnes provenant 
de prlvements sanguins pris  jeun dans le cadre 
de l'Enqute canadienne sur les mesures de la sant 
(ECMS) 20072009, l'ampleur de la prvalence du 
diabte non diagnostiqu au Canada a t estime en 
appliquant les dfinitions et les critres de l'Association 
canadienne du diabte (encadr I-2)2. Il faut toutefois 
prciser que cette analyse comportait des limites en 
raison de l'inexistence d'une analyse de la glycmie 
deux heures aprs l'ingestion de glucose et de la taille 
relativement restreinte de l'chantillon.  la suite d'ana-lyses de glycmie, des cas de diabte non diagnostiqu 
ont t trouvs dans 0,9% (IC  95% : 0,51,4%) de 
la population canadienne ge de six ans ou plus, ce 
qui reprsente plus de 20% de tous les cas de diabte 
(0,9% des 4,3% de cas dtects dans cette analyse).


Incidence du diabte   



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



Tableau 1-2. Taux d'incidence et nombre de nouveaux cas de diabte diagnostiqu 
chez les personnes ges de un an ou plus, selon le groupe d'ge et le sexe, 
Canada, 2008/09


		
				
				Incidence

		

		
				Femmes
				Hommes
				Total

		

		
				
				Groupe d'ge 

				(ans)
			
				Cas
				
				Taux par 

				1 000 personnes 

				(intervalle 

				de confiance 

				 95%)
			
				Cas
				
				Taux par 

				1 000 personnes 

				(intervalle 

				de confiance 

				 95%)
			
				Cas
				
				Taux par 

				1 000 personnes 

				(intervalle 

				de confiance 

				 95%)
			

		



	
		
				
				Source : Agence de la sant publique du Canada, juillet 2011;  l'aide des donnes du Systme canadien de surveillance des maladies 
				chroniques de 2008/09 (Agence de la sant publique du Canada).

				
			
		

	

	
		
				119
				1 584
				
				0,4

				(0,400,44)
			
				1 703
				
				0,4

				(0,410,45)
			
				3 287
				
				0,4

				(0,410,44)
			

		

		
				2024
				984
				
				0,9

				(0,810,92)
			
				695
				
				0,6

				(0,550,64)
			
				1 679
				
				0,7

				(0,690,76)
			

		

		
				2529
				1 784
				
				1,5

				(1,441,58)
			
				1 266
				
				1,1

				(1,011,13)
			
				3 050
				
				1,3

				(1,241,34)
			

		

		
				3034
				2 783
				
				2,4

				(2,312,49)
			
				2 508
				
				2,2

				(2,092,26)
			
				5 291
				
				2,3

				(2,222,35)
			

		

		
				3539
				3 993
				
				3,3

				(3,213,42)
			
				4 602
				
				3,8

				(3,683,90)
			
				8 595
				
				3,6

				(3,483,63)
			

		

		
				4044
				5 600
				
				4,3

				(4,204,43)
			
				7 756
				
				5,9

				(5,786,05)
			
				13 356
				
				5,1

				(5,035,21)
			

		

		
				4549
				8 035
				
				5,8

				(5,685,93)
			
				11 301
				
				8,2

				(8,028,32)
			
				19 336
				
				7,0

				(6,897,08)
			

		

		
				5054
				10 302
				
				8,3

				(8,158,47)
			
				14 079
				
				11,6

				(11,4211,80)
			
				24 381
				
				9,9

				(9,8210,07)
			

		

		
				5559
				11 422
				
				11,2

				(10,9611,37)
			
				15 145
				
				15,5

				(15,2915,78)
			
				26 567
				
				13,3

				(13,1313,45)
			

		

		
				6064
				11 658
				
				14,1

				(13,8114,32)
			
				14 817
				
				19,3

				(18,9819,60)
			
				26 475
				
				16,6

				(16,3816,78)
			

		

		
				6569
				9 955
				
				16,7

				(16,3416,99)
			
				12 007
				
				22,6

				(22,1923,00)
			
				21 962
				
				19,5

				(19,2019,72)
			

		

		
				7074
				8 244
				
				17,8

				(17,3918,16)
			
				9 105
				
				23,4

				(22,8823,84)
			
				17 349
				
				20,3

				(20,0220,63)
			

		

		
				7579
				7 135
				
				17,9

				(17,4418,28)
			
				7 030
				
				22,7

				(22,2223,28)
			
				14 165
				
				20,0

				(19,6620,32)
			

		

		
				8084
				5 529
				
				17,2

				(16,7617,67)
			
				4 370
				
				20,9

				(20,3221,57)
			
				9 899
				
				18,7

				(18,3219,05)
			

		

		
				85
				4 921
				
				13,6

				(13,2514,02)
			
				2 705
				
				16,2

				(15,6216,85)
			
				7 626
				
				14,5

				(14,1314,78)
			

		

		
				Canada
				93 929
				
				5,7

				(5,705,77)
			
				109 089
				
				6,8

				(6,796,88)
			
				203 018
				
				6,3

				(6,256,30)
			

		

	




Incidence selon l'ge 



Les taux d'incidence du diabte ont augment abruptement aprs l'ge de 40 ans chez les deux sexes et les 
taux les plus levs ont t observs dans les groupes 
d'ge des 70  74 ans et des 75  79 ans (tableau 1-2, 
figure 1-5). Prs de la moiti des nouveaux cas de 
diabte au cours de 2008/09 ont t diagnostiqus 
chez des personnes ges de 45  64 ans. Selon les 
donnes de l'ESCC au sujet de ce mme groupe d'ge, 
chez les personnes ayant dclar tre atteintes de 
diabte, 83,3% n'avaient pas un poids sant (dont 
47,5% taient obses) par rapport  57,8% (dont 
19,1% taient obses) chez les personnes sans diabte. 
Ceci indique que l'obsit tait un facteur important 
contribuant au diabte dans ce groupe d'ge.
 

Figure 1-5. Taux d'incidence du diabte diagnostiqu chez les personnes ges de un an  ou plus, selon le groupe d'ge et le sexe, Canada, 2008/09 
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[Texte quivalent, Figure 1-5]



Source : Agence de la sant publique du Canada, juillet 2011;  l'aide des donnes du Systme canadien de surveillance des maladies 
chroniques de 2008/09 (Agence de la sant publique du Canada).




Incidence par province ou territoire 



Aprs avoir stratifi les donnes par province ou territoire (figure 1-6), diffrentes tendances temporelles 
ont t observes concernant l'incidence. Quoique 
la tendance gnrale au Canada indique une lgre 
hausse au fil du temps, cela s'explique en grande partie 
par des tendances  la hausse en Ontario, en Colombie-Britannique, en Saskatchewan et dans les Territoires 
du Nord-Ouest. En revanche, un dclin gnral des 
tendances temporelles ou des tendances temporelles 
non significatives ont t observs dans les autres pro-vinces. Cependant, ces donnes peuvent varier dans le 
temps (avec d'importants intervalles de confiance) en 
raison de la taille limite des populations. Au nombre 
des facteurs qui peuvent influer sur les tendances de 
l'incidence dans chaque province et territoire, il y 
a les changements apports  la codification et aux 
diagnostics, les programmes de mesures incitatives et 
les effets du dpistage  la suite de campagnes cibles. 
Par exemple, la recommandation de l'Association 
canadienne du diabte en faveur du dpistage du 
diabte de type 2 a volu avec les annes. En 1998, 
elle recommandait un examen tous les trois ans pour 
les Canadiens et Canadiennes gs de 45 ans ou plus3, 
alors que depuis 2003, l'ge a t abaiss  40 ans4. 
Cela pourrait augmenter le nombre de diagnostics de 
diabte.


Figure 1-6. Taux d'incidence standardiss selon l'ge du diabte diagnostiqu chez  les personnes ges de un an ou plus, par province et territoire, Canada ,  de 1998/99  2008/09 
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[Texte quivalent, Figure 1-6]



 Standardiss selon l'ge en fonction de la population canadienne de 1991.


 Les donnes pour le Yukon et le Nunavut sont exclues.
 

Source : Agence de la sant publique du Canada, septembre 2011;  l'aide des donnes du Systme canadien de surveillance des 
maladies chroniques de 1998/99  2008/09 (Agence de la sant publique du Canada).




Incidence au fil du temps 



Les analyses statistiques des donnes entre 1998/99 et 
2008/09 rvlent une hausse globale des taux d'incidence des cas de diabte diagnostiqus (figure 1-7). 
Cependant, seuls certains groupes d'ge ont contribu 
 cette hausse globale temporelle,  savoir les enfants 
gs de un  19 ans et les adultes en ge de travailler 
de 30  49 ans 1. L'incidence du diabte semble dcliner 
depuis 2006/07, mais il est trop tt pour examiner les 
consquences de cette lgre diminution  ce stade-ci. 
Les variations des taux d'incidence peuvent tre lies 
 de nombreux phnomnes provenant des donnes.


Figure 1-7. Taux d'incidence standardiss selon l'ge et nombre de nouveaux cas de  diabte diagnostiqu chez les personnes ges de un an ou plus, Canada,  de 1998/99  2008/09 
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 Standardiss selon l'ge en fonction de la population canadienne de 1991.


Source : Agence de la sant publique du Canada, juillet 2011;  l'aide des donnes du Systme canadien de surveillance des maladies 
chroniques de 1998/99  2008/09 (Agence de la sant publique du Canada.




Entre 1998/99 et 2008/09, le taux standardis selon 
l'ge de la prvalence du diabte a augment de 72% 
chez les femmes et de 69% chez les hommes, alors que 
le taux d'incidence standardis selon l'ge est demeur 
 peu prs comparable entre les deux sexes. Le nombre 
croissant de personnes diagnostiques avec le diabte 
(incidence) n'explique pas totalement l'augmentation 
du nombre total de Canadiens et Canadiennes qui 
vivent avec la maladie (prvalence), ce qui indique 
que les gens vivent plus longtemps avec leur diabte, 
ou qu'ils ont t diagnostiqus  un ge plus jeune.


Le diabte dans le monde   



Le monde entier a pris acte de la gravit du diabte. 
Dans l'une de ses rsolutions, l'Assemble gnrale 
des Nations Unies reconnat que  le diabte est une 
maladie chronique, invalidante et coteuse, qui s'ac-compagne de graves complications, fait courir de graves 
risques aux familles, aux tats membres et au monde 
entier [] 5. Il n'en reste pas moins que l'obtention 
d'estimations prcises du fardeau du diabte  l'chelle 
mondiale, sur le plan de la morbidit et de la mortalit, 
pose plusieurs dfis, dont l'absence de donnes valides 
et rcentes dans certains pays, ainsi que la variabilit 
des critres diagnostiques qui sont appliqus dans 
le monde.
 

Tout en gardant  l'esprit ces contraintes, la Fdration 
internationale du diabte estimait que,  l'chelle mondiale, la prvalence du diabte chez les adultes gs 
de 20  79 ans s'levait  6,4% en 2010 aprs standardisation selon l'ge, ce qui reprsente 285 millions 
de personnes6,7. En comparaison avec la prvalence du 
diabte dans les pays d'Europe, d'Amrique du Nord et 
d'Ocanie viss par cette tude (figure 1-8), le taux au 
Canada plaait le pays au troisime rang. Par rapport 
au taux de 9,2% au Canada, les taux taient beaucoup 
plus bas dans tous les pays africains et il en tait ainsi 
dans la plupart des pays d'Asie, d'Amrique latine et 
des Carabes. En moyenne, les pays du Moyen-Orient 
avaient des taux plus levs que ceux observs dans 
les pays d'Europe, d'Amrique du Nord et d'Ocanie.
 

Figure 1-8. Prvalence du diabte chez les personnes ges de 20  79 ans, Europe,  Amrique du Nord et Ocanie, 2010 
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 Standardise en fonction de la population mondiale.


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




Selon un rapport de l'Organisation mondiale de la 
Sant (OMS), en 2008, la prvalence du diabte dans 
le monde aprs la standardisation selon l'ge s'levait 
 10%; 1,3 million de dcs taient attribus  la maladie. La prvalence du diabte chez les deux sexes tait 
la plus leve dans la rgion des Amriques (11%), au 
mme titre que la rgion de la Mditerrane orientale; 
la plus faible tait observe dans les rgions d'Europe 
et du Pacifique occidental ( 9%)8.
 

Prospective   



Si les taux d'incidence et de mortalit se maintiennent 
aux niveaux observs en 2008/09i , le nombre de 
Canadiens et Canadiennes gs de un an ou plus vivant 
avec le diabte diagnostiqu s'lvera  3,7 millions 
(1,7 million chez les femmes et 1,9 million chez les 
hommes) d'ici 2018/19, ce qui reprsente une hausse 
de 56%. Si les tendances d'incidence et de mortalit 
actuelles se maintiennentii , le nombre prvu serait plus 
lev, soit 3,8 millions de Canadiens et Canadiennes. 
La hausse prvue du nombre de personnes ayant un 
diagnostic de diabte au Canada reprsente un dfi
majeur pour les services de sant. Il faudra investir 
d'importants efforts dans la prvention de cette maladie 
afin de contenir la hausse anticipe.


Il convient de signaler que les taux de prvalence du 
diabte varient d'une source de donnes  l'autre en 
raison de diffrences mthodologiques. Par exemple, 
selon les rsultats de l'ESCC de 20092010, la pr-valence du diabte autodclar tait de 6,8% (IC  
95% : 6,67,1%) chez les Canadiens et Canadiennes 
gs de 20 ans ou plus. Comparativement, pour ce 
mme groupe d'ge des 20 ans ou plus, les donnes du 
SCSMC de 2008/09 indiquaient une prvalence de dia-bte diagnostiqu de 8,7% (IC  95% : 8,728,74%)1. 
En fait, les deux sources ont pu sous-estimer lgrement 
la prvalence relle du diabte au Canada puisqu'elles 
ne tiennent pas compte des cas de diabte non diagnos-tiqus (jusqu' concurrence de 20% des cas selon les 
donnes de l'ECMS). Il faudra davantage de donnes 
et de recherches pour dterminer l'ampleur des cas de 
diabte non diagnostiqus au Canada.
 

Bien que chaque source de donnes ait ses forces et 
ses limites, ce premier chapitre repose essentiellement 
sur les estimations du SCSMC, puisque c'est l'unique 
source nationale de donnes populationnelles et qu'il 
emploie une dfinition valide des cas de diabte. 
Contrairement  l'ESCC, le SCSMC permet aussi une 
estimation des taux d'incidence. L'Agence de la sant 
publique du Canada collabore avec les provinces et les 
territoires, ainsi qu'avec d'autres partenaires externes, 
afin de constamment amliorer la qualit, la validit 
et l'exhaustivit des donnes du SCSMC.
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Chapitre 2 Les rpercussions du  diabte sur la sant des  Canadiens et Canadiennes  




Introduction 



Le diabte peut mener  un grand nombre de complica-tions, y compris les maladies cardiovasculaires, la perte 
de la vision ou la ccit, l'insuffisance rnale, la neuropathie, des problmes durant la grossesse, les maladies 
buccales et la dpression. Ces maladies contribuent 
considrablement  la rduction de la qualit de vie,  
des limitations au travail et  un risque accru de dcs. 
Elles augmentent galement la demande de ressources 
en matire de soins de sant et augmentent le cot du 
diabte pour la socit (chapitre 3). Bien que les taux 
d'un grand nombre de complications chez les per-sonnes atteintes de diabte se soient stabiliss ou aient 
diminu au cours des dernires annes, la hausse du 
nombre de personnes atteintes de diabte a engendr 
une hausse continue du nombre de personnes touches 
par ces complications1. Heureusement, il est souvent 
possible pour les personnes atteintes de diabte de 
mener une vie saine et de retarder ou de prvenir les 
complications par la gestion des taux de glycmie, des 
lipides sanguins et de la tension artrielle  l'aide de 
changements apports au style de vie et de la prise de 
mdicaments.


La gestion du diabte   et de ses complications   



Les objectifs de la gestion du diabte pour les per-sonnes atteintes de diabte de type 1 et de type 2 
sont d'liminer les symptmes et les risques  court 
terme associs aux taux levs ou faibles de glycmie 
et de prvenir ou au moins de retarder la progression 
des complications  long terme  l'aide d'une dtec-tion prcoce et de traitements. En 2008, l'Association 
canadienne du diabte a publi le document intitul 
Lignes directrices de pratique clinique 2008 de l'Association canadienne du diabte pour la prvention et 
le traitement du diabte au Canada2, qui fournit des 
lignes directrices fondes sur des donnes probantes 
pour la gestion optimale du diabte. Un poids sant, 
de l'activit physique rgulire, la cessation du tabagisme (le cas chant) ainsi que le contrle agressif 
des taux de glycmie, de la tension artrielle et des 
lipides sanguins sont toutes des recommandations tires 
des lignes directrices de l'Association canadienne du 
diabte pour prvenir ou ralentir la progression des 
complications lies au diabte.
 

L'association entre l'hyperglycmie et la hausse des 
complications lies au diabte est bien connue, ce 
qui fait du contrle de la glycmie la pierre angulaire 
de la gestion du diabte. Lorsqu'il y a une mauvaise 
gestion de la glycmie, le diabte peut augmenter le 
risque d'infection, retarder la gurison d'une plaie et 
mener  l'acidoctose diabtique. Elle peut galement 
augmenter le dveloppement et la progression des 
complications microvasculaires et macrovasculaires. 
Ces complications sont plus communes chez les per-sonnes qui vivent avec le diabte depuis de nombreuses 
annes, qui ont une mauvaise gestion de la maladie 
ou qui vivaient avec un diabte non diagnostiqu 
antrieurement. Le maintien des taux de glycmie dans 
les limites recommandes par un mdecin peut contribuer  prvenir le dveloppement de complications, 
 ralentir leur progression et  amliorer le pronostic. 
Bien que des mdicaments puissent tre ncessaires, 
des changements apports au style de vie peuvent aider 
certaines personnes atteintes de diabte de type 2  
maintenir des taux de glycmie sains.
 

La gestion optimale dpend de l'autogestion et des 
soins des professionnels de la sant, y compris des 
mdecins, des infirmires, des pharmaciens, des 
dittistes et des ducateurs spcialiss en diabte. 
Cependant, l'cart entre les soins recommands par 
les lignes directrices de l'Association canadienne du 
diabte et la pratique relle varie selon le type de 
soins3. Une mauvaise gestion peut tre le rsultat 
d'un accs limit aux fournisseurs de soins de sant 
ou aux mdicaments et aux traitements requis, ainsi 
que l'incapacit  assurer une autogestion en raison 
d'autres maladies ou de demandes concurrentielles. 
En 2007, l'ESCC a permis de recueillir des donnes 
supplmentaires auprs des personnes qui ont auto-dclar un diagnostic de diabte et les rsultats ont 
rvl que 81% des rpondants ont indiqu que leurs 
niveaux d'hmoglobine glyque (HbA1c) avaient t 
vrifis par un mdecin au cours de la dernire anne. 
Les personnes ayant signal utiliser de l'insuline avaient 
plus de chance d'avoir eu une vrification de leurs 
niveaux d'HbA1c que leurs homologues ayant signal 
ne pas utiliser d'insuline (87% par rapport  80%)3. 
Cependant, une tude canadienne portant sur les 
soins du diabte chez les omnipraticiens a permis de 
constater qu'un Canadien sur deux atteint de diabte de 
type 2 n'avait pas un taux de glycmie dans les limites 
des cibles tablies6. L'Enqute sur les personnes ayant 
une maladie chronique au Canada, qui est finance par 
l'Agence de la sant publique du Canada et administre 
par Statistique Canada, a t effectue en 20102011 
auprs d'une population ayant dclar tre atteinte du 
diabte. Cette enqute transversale fournira un portrait 
national du contrle de la glycmie et des stratgies 
de gestion utilises par les Canadiens et Canadiennes 
atteints de diabte.


Utilisation de mdicaments 



Comme le diabte de type 2 est progressif, la plupart des personnes atteintes de la maladie devront 
ventuellement prendre des mdicaments en vue de 
contrler leur taux de glycmie. Le diabte de type 2 
est habituellement trait  l'aide de mdicaments 
oraux, au moins dans les premiers temps de la maladie. L'insuline, qui est administre par injection, est 
requise pour toutes les personnes atteintes de diabte 
de type 1 puisqu'elles ne peuvent pas en produire par 
elles-mmes. Toutefois, l'insuline peut galement tre 
administre aux personnes atteintes de diabte de 
type 2. En 20092010, 89,7%i  des personnes ges de 
12  19 ans et 85,1% des personnes ges de 20 ans ou 
plus atteintes de diabte ont signal qu'elles prenaient 
au moins un mdicament oral, de l'insuline, ou les 
deux (tableau 2-1). La dispensation des mdicaments 
contre le diabte a vu une hausse continue au cours 
de la dernire dcennie (figure 2-1).
 



Tableau 2-1. Proportion et nombre de mdicaments pour le diabte chez les personnes 
ges de 12 ans ou plus avec le diabte autodclar, selon le groupe d'ge et 
le type de mdicament, Canada, 20092010


		
				
				Utilisation de mdicaments

		

		
				
				Groupe d'ge 

				(ans)

			
				
				Mdicaments 
				oraux seulement 
				(%) (intervalle de 
				confiance  95%)
			
				
				Mdicaments oraux et 
				insuline (%) (intervalle 
				de confiance  95%)
			
				
				Insuline seulement (%) 
				(intervalle de 
				confiance  95%)
			
				
				Aucun mdicament, ni 
				insuline (%) (intervalle 
				de confiance  95%)
			

		



	
		
				
				 Personnes ayant dclar la prise de mdicaments oraux ou d'insuline pour aider  contrler les taux de glycmie.

				
				 Valeur supprime en raison d'un chantillon de petite taille ou d'un grand coefficient de variation.

				
				 Estim ayant une variance marginale; l'interprtation des donnes devrait se faire avec prudence.
 
				
				Source : Agence de la sant publique du Canada, 2011;  l'aide des donnes de l'ESCC de 20092010 (Statistique Canada).

				
			
		

	

	
		
				1219
				
				
				87,5 (76,698,5)
				

		

		
				2029
				21,1 (12,230,0)
				
				56,8 (45,668,0)
				14,8 (6,723,0)

		

		
				3039
				38,9 (28,849,1)
				
				40,3 (27,553,0)
				15,5 (8,622,5)

		

		
				4049
				60,5 (53,567,5)
				5,0 (2,97,0)
				14,9 (10,519,2)
				19,7 (14,225,2)

		

		
				5059
				65,3 (61,469,1)
				10,6 (8,212,9)
				8,8 (6,511,1)
				15,4 (12,318,5)

		

		
				6069
				67,7 (64,870,7)
				10,0 (8,211,8)
				8,2 (6,310,1)
				14,1 (12,116,1)

		

		
				7079
				67,0 (64,269,7)
				12,3 (10,014,6)
				7,5 (6,19,0)
				13,2 (11,315,1)

		

		
				80
				66,2 (61,570,9)
				11,3 (7,914,7)
				7,9 (5,910,0)
				14,6 (11,417,8)

		

	




Figure 2-1. Nombre d'units de mdicaments pour le diabte, selon le type de mdicament,  Canada , de 2005  2009  
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 Les donnes pour les territoires n'taient pas disponibles.


 Les agents incretines consistent en deux produits : Januvia a t lanc en dcembre 2007 et Janumet en octobre 2009.


Source : Agence de la sant publique du Canada, 2010;  l'aide des donnes de CompuScript (IMS Health) de 2005  2009.




Une relation entre le type de mdicament utilis et 
la qualit des soins a t observe. Les personnes qui 
prenaient de l'insuline taient plus susceptibles de 
recevoir le niveau de soins recommand d'un pro-fessionnel de la santii  que ceux qui n'en prenaient 
pas3,5. Par contre, la qualit de vie diminuait chez les 
personnes atteintes de diabte de type 2 qui utilisaient 
de l'insuline. Cependant, les personnes atteintes de 
diabte de type 2 qui utilisent de l'insuline reoivent 
souvent une ordonnance d'insuline en raison de la 
progression de la maladie, de l'chec du traitement par 
la gestion du style de vie ou des mdicaments oraux, 
ou en raison de l'apparition de complications7. Une 
tude des personnes atteintes de diabte de type 1 a 
permis de constater qu'il n'y avait aucune association 
entre la qualit de vie et l'intensit du rgime d'injection d'insuline8.
 

Les complications   associes au diabte  



Malgr des efforts  volets multiples utiliss pour grer 
le diabte, la maladie peut engendrer une gamme de 
complications  court et  long terme. Des complica-tions  court terme dcoulant du diabte (telles qu'une 
infection, une cicatrisation lente des plaies, l'acidoc-tose diabtique) peuvent dcouler de l'hyperglycmie 
ou des traitements pour le diabte (particulirement 
l'insuline) qui entranent des taux de glycmie trop 
faibles (hypoglycmie). Ces complications  court 
terme peuvent entraner la mort si elles ne sont pas 
traites rapidement. L'acidoctose diabtique et le 
syndrome hyperosmolaire sans acidoctose sont deux 
complications dcoulant de l'hyperglycmie grave 
qui peuvent entraner la mort. L'hypoglycmie peut 
entraner un tat de confusion, des chutes et une perte 
de connaissance et, dans des cas extrmes, la mort.


Un grand nombre de complications  long terme du 
diabte qui proviennent de l'hyperglycmie, de l'hypertension et de la dyslipidmie sont relies au dommage 
des petits (microvasculaire) et des grands (macrovas-culaire) vaisseaux sanguins. Ce dommage affecte la 
fonction des organes, y compris le cur, les reins, les 
yeux et le systme nerveux. En 2008/09, les adultes 
canadiens atteints de diabte taient plus susceptibles 
que les adultes non atteints d'tre hospitaliss pour 
d'autres problmes de sant touchant ces organes 
(figure 2-2). Un bon contrle mtabolique (comprenant 
la glycmie, la tension artrielle et les lipides sanguins) 
rduit le dveloppement et la progression de ce type de 
dommage. D'autres complications associes au diabte 
comprennent des problmes lis  la grossesse, tels que 
la naissance prmature et la macrosomie (bb ayant 
un poids de naissance lev), les affections buccales 
et la dpression.
 

Figure 2-2. Ratios des taux de prvalence des complications chez les personnes  hospitalises ges de 20 ans ou plus, selon le statut diabtique,  Canada, 2008/09  
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 Les ratios des taux sont fonds sur les taux standardiss selon l'ge en fonction de la population canadienne de 1991.


 Une personne atteinte de diabte hospitalise avec plus d'une complication a t compte une fois dans chaque catgorie, sauf 
pour les cas d'infarctus aigu du myocarde, o malgr les multiples dnombrements dans la catgorie d'infarctus aigu du myocarde, 
la personne a t compte seulement une fois dans la catgorie plus gnrale de cardiopathie ischmique.


Source : Agence de la sant publique du Canada, aot 2011;  l'aide des donnes du Systme canadien de surveillance des maladies 
chronique de 2008/09 (Agence de la sant publique du Canada).
 



Maladies cardiovasculaires 



Le diabte augmente considrablement le risque 
de maladies cardiovasculaires  des conditions 
qui englobent les maladies du cur, les accidents 
vasculaires crbraux et les maladies vasculaires 
priphriques. Les personnes atteintes de diabte ont 
de deux  quatre fois plus de chance de dvelopper 
des maladies cardiovasculaires que celles sans diabte9. 
Les maladies cardiovasculaires sont les maladies les 
plus communment signales chez les Canadiens 
et Canadiennes atteints de diabte, la cause la plus 
commune de dcs chez les personnes atteintes de 
diabte de type 210, et le premier gnrateur des cots 
lis aux soins de sant pour les personnes atteintes de 
diabte11. On estime que si le diabte tait limin de 
la population mondiale, il y aurait une baisse mondiale 
de 19,1% du taux d'infarctus aigus du myocarde chez 
les femmes et de 10,1% chez les hommes12.


Le diabte entrane galement un rtrcissement pr-coce des artres (athrosclrose), ce qui peut endommager les vaisseaux sanguins coronariens et entraner 
l'angine de poitrine instable et un infarctus aigu du 
myocarde13,14. Le risque de maladies cardiovasculaires 
d'une personne peut augmenter mme avant le diagnostic du diabte, lorsque les taux de glycmie sont 
levs, mais pas suffisamment pour que des symp-tmes se manifestent ou pour rpondre aux critres 
diagnostiques du diabte. De plus, un grand nombre de 
facteurs de risque pour les maladies cardiovasculaires, 
tels que l'embonpoint, l'hypertension artrielle et la 
dyslipidmie, sont plus prvalents chez les personnes 
atteintes de diabte ou  risque de le dvelopper (chapitre 4). Lorsque ces facteurs de risque sont prsents 
chez les personnes atteintes de diabte, le risque de 
maladies cardiovasculaires est beaucoup plus lev 
que lorsque seul le diabte ou seuls ces facteurs de 
risque sont prsents. Il faut aussi noter que le diabte 
et les maladies cardiovasculaires ont un grand nombre 
de facteurs de risque communs, il est donc parfois 
difficile de diffrencier les cas de comorbidit des 
complications lies au diabte.
 

En 20092010, 22,7% des Canadiens et Canadiennes 
gs de 20 ans ou plus atteints de diabte ont signal 
avoir des maladies du cur comparativement  6,0% 
dans la population sans diabte15. En 2008/09, 64,5% 
des adultes ayant eu un diagnostic de diabte avaient 
galement un diagnostic d'hypertension. Une fois 
ajust pour les diffrences d'ge, ce chiffre tait le 
double du nombre de cas d'hypertension diagnostiqus 
dans une population sans diabte16. De faon similaire, 
aprs l'ajustement pour l'ge, les hospitalisations avec 
un diagnostique de maladies cardiovasculaires taient 
trois fois plus leves chez les personnes atteintes de 
diabte que chez les personnes sans diabte17.
 

Maladies des yeux (rtinopathie  diabtique, cataractes et glaucome) 



La rtinopathie diabtique, qui peut entraner une 
perte de vision, se produit lorsque l'hyperglycmie 
endommage les petits vaisseaux sanguins dans la rtine 
de l'il. En gnral, il n'y a aucun symptme de rti-nopathie jusqu' ce qu'elle ait progress suffisamment 
pour causer une perte de vision aigu en raison de 
saignement ou du dcollement de la rtine. Chez cer-taines personnes atteintes de diabte, le gonflement 
de la rtine dcoulant de fuites vasculaires peut causer 
une baisse graduelle de la vision. Si cette condition 
n'est pas dtecte ou traite, elle peut se poursuivre 
et entraner des dommages oculaires permanents et la 
ccit. La dtection prcoce et un traitement appro-pri par photocoagulation au laser peuvent prvenir 
la perte de vision. En 2006, il a t estim que prs 
de 500 000 Canadiens et Canadiennes taient atteints 
d'une forme de rtinopathie diabtique. De ce nombre, 
100 000 taient atteints d'une forme de la maladie 
menaant la vision (dfinie comme la rtinopathie 
svre, l'dme maculaire diabtique ou les deux) et 
6 000 taient dj aveugles en raison de la maladie18.


Une mauvaise gestion de l'hyperglycmie et de l'hypertension artrielle augmentent le risque de rtinopathie 
diabtique tandis que le traitement efficace de ces 
deux facteurs semble ralentir sa progression19. Le risque 
de rtinopathie augmente avec le nombre d'annes 
vcues avec le diabte20. Au moment du diagnostic, 
jusqu' 21% des patients atteints de diabte de type 2 
avaient dj une certaine forme de rtinopathie diab-tique21. Pour la plupart de ces personnes, la condition 
ne prsente pas encore une menace  la vue, mais 
elle devrait tre surveille de prs par un spcialiste. 
Dans les 20 premires annes suivant un diagnostic 
de diabte, presque toutes les personnes atteintes 
de diabte de type 1 et plus de 60% des personnes 
atteintes de diabte de type 2 dveloppent une forme 
de rtinopathie quelconque21. Les cataractes et le 
glaucome, deux autres maladies des yeux menant  
une baisse de la vue, sont galement lis au diabte, 
bien que la relation de cause  effet ne soit pas encore 
comprise22.
 

 mesure que la population vieillit et que la prva-lence du diabte augmente, le nombre de personnes 
touches par la perte de vision et ses cots connexes 
augmenteront galement26. Cela souligne l'importance 
du dpistage continu et du traitement efficace de la 
rtinopathie. Les lignes directrices lies  la pratique 
clinique de l'Association canadienne du diabte four-nissent des renseignements spcifiques sur la frquence 
et les mthodes de dpistage de la rtinopathie chez les 
personnes atteintes de diabte de type 1 et de type 22. 
Selon les rsultats de l'ESCC de 2007, seulement 66% 
des personnes atteintes de diabte avaient subi un examen de la vue au cours des deux dernires annes, tel 
que recommand dans ces lignes directrices3,5.


Maladie du rein (nphropathie) 



La nphropathie diabtique se produit lorsque l'hyper-glycmie endommage les vaisseaux sanguins qui filtrent 
le sang dans les reins. Puisque le diabte de type 2 
peut demeurer non diagnostiqu pendant longtemps, 
les dommages aux reins commencent souvent avant 
le diagnostic du diabte. Dans les premiers stades, le 
dommage aux reins permet aux protines sanguines 
de se dverser dans l'urine. Cette fuite est seulement 
dtectable par des analyses d'urine en laboratoire.  
mesure que le dommage se poursuit, la fonction des 
reins peut tre compromise, ce qui entrane ventuel-lement l'insuffisance rnale et l'insuffisance rnale 
terminale.  ce stade-l, les reins ne fonctionnent plus 
efficacement et la personne a besoin de dialyse ou 
d'une greffe de reins pour survivre.
 

En 2008/09, les chances d'tre hospitalis avec un 
diagnostic de nphropathie et d'insuffisance rnale 
terminale taient de 5,9 fois et de 12,0 fois plus leves 
respectivement chez les personnes atteintes de diabte 
par rapport aux personnes sans diabte (figure 2-2). En 
2009, le diabte a t signal comme la cause principale de 34% des nouveaux cas d'insuffisance rnale 
terminale au Canada, continuant ainsi  tre la cause 
principale de cette maladie la plus signale au pays 
(figure 2-3). Le nombre de Canadiens et Canadiennes 
qui commencent la thrapie de remplacement rnal 
(dialyse ou greffe) est en hausse continue depuis le 
milieu des annes 199027. La cause principale de cette 
hausse est attribue au nombre croissant de personnes 
atteintes de diabte, plutt qu' une proportion plus 
leve de personnes atteintes de diabte qui reoivent 
un diagnostic d'insuffisance rnale terminale ou une 
volont accrue d'offrir des dialyses aux personnes 
atteintes de diabte28.  mesure que le nombre de 
personnes atteintes de diabte augmentera, la demande 
de services de dialyse augmentera elle aussi.
 

Figure 2-3. Nombre de nouveaux cas d'insuffisance rnale terminale, selon le diagnostic  principal, Canada, de 2000  2009  
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Source : Agence de la sant publique du Canada, 2011; adapt de l'Institut canadien d'information sur la sant. Canadian Organ 
Replacement Register Annual Report (Rapport annuel du Registre canadien des transplantations d'organes) : Traitement du stade terminal 
de l'insuffisance organique au Canada de 2000  2009, Ottawa, 2011.




Les personnes atteintes de nphropathie sont ga-lement plus  risque de mortalit lie aux maladies 
cardiovasculaires29. La nphropathie et les maladies 
cardiovasculaires ont des facteurs de risque communs, 
y compris l'hyperglycmie, l'hypertension artrielle et 
l'hypercholestrolmie, ce qui rend le traitement et la 
gestion de ces facteurs prioritaires pour la prvention 
des deux maladies. Le dpistage de la nphropathie et 
de ses facteurs de risque constitue une part importante 
de la gestion du diabte et un lment cl des lignes 
directrices lies  la pratique clinique de l'Association 
canadienne du diabte2. En 2007, 74% des rpondants 
de l'ESCC atteints de diabte ont indiqu avoir reu une 
analyse des protines de l'urine au cours de la dernire 
anne, selon les recommandations des lignes direc-trices3. Le dpistage est important puisque, lorsqu'il 
y a une dtection prcoce, il a t dmontr que les 
mdicaments et les interventions qui visent  contrler 
le taux de glycmie et la tension artrielle retardent ou 
empchent la progression de la nphropathie30.


Lsions neurologiques (neuropathie) 



Chez les personnes atteintes de diabte, des lsions 
neurologiques se produisent le plus souvent en raison 
d'une diminution de la circulation sanguine vers les 
nerfs, qui  son tour entrane des lsions aux vaisseaux 
sanguins causes par l'hyperglycmie. Sans l'afflux san-guin ncessaire pour assurer l'alimentation en oxygne 
et l'vacuation des toxines, la structure des nerfs et leur 
bon fonctionnement en souffrent. Les symptmes les 
plus courants associs aux lsions neurologiques sont la 
douleur, les picotements et l'engourdissement. D'autres 
symptmes comprennent le dysfonctionnement rectile 
et le ralentissement du transit gastrique (gastroparsie). 
La plupart des neuropathies sont asymptomatiques, 
mais l'engourdissement et l'incapacit de percevoir 
une douleur ou une blessure sont dangereux et sont 
une cause courante d'ulcration des pieds.
 

Complications et amputation  des membres infrieurs  



En 2008/09, les adultes canadiens ayant reu un 
diagnostic de diabte taient prs de 20 fois plus 
susceptibles d'tre hospitaliss avec un diagnostic 
d'amputation non traumatique par rapport  leurs 
homologues n'en tant pas atteints (figure 2-2). En 
effet, il y a un risque plus lev que mme des bles-sures mineures s'infectent puisque l'engourdissement, 
caus par des lsions neurologiques, peut empcher 
la personne atteinte de diabte de ressentir la blessure 
et la circulation moindre du sang, cause par l'acro-syndrome, peut empcher la gurison de la plaie. Les 
ulcres qui ne gurissent pas et les infections profondes 
(os) sont les motifs les plus courants d'amputation.
 

Les amputations sont dbilitantes et peuvent entraner 
une hausse de la morbidit et de la mortalit, en plus 
de cots de traitements et d'hospitalisations accrus. 
Heureusement, de nombreuses complications aux 
pieds sont vitables par des soins aux pieds appropris, 
y compris des examens priodiques des pieds et des 
traitements intensifs des cas d'infections2. En 2007, 
seulement 51% des personnes atteintes de diabte 
questionnes par l'ESCC satisfaisaient aux lignes direc-trices lies  la pratique clinique visant l'examen du 
pied par un mdecin3,5.


Complications au cours  de la grossesse 



Au cours de la grossesse, le glucose passe librement 
au placenta, exposant le ftus  des taux de glycmie 
comparables  ceux de la mre. L'hyperglycmie a t 
associe  des complications tant chez le ftus que 
chez la mre. Les bbs ns de femmes atteintes de 
diabte sont plus susceptibles de prsenter des malfor-mations congnitales31, un tat de sant plus faible  la 
naissance et une macrosomie. Ces phnomnes aug-mentent la probabilit d'un accouchement prmatur, 
d'une csarienne et d'un dcs du bb32,33. Au cours 
de leur grossesse, les femmes atteintes de diabte sont 
exposes  un risque accru d'hypertension artrielle 
et d'autres complications plus graves causes par le 
diabte34. Un contrle serr des taux de glycmie, avant 
la conception et au cours de la grossesse, diminue le 
risque de complications35,36.


Pendant la grossesse, il est plus probable que des com-plications se produisent chez les femmes atteintes de 
diabte prexistant (de type 1 ou de type 2) par rapport 
aux femmes qui dveloppent le diabte gestationnel37. 
En 2006, il a t estim que la mre tait atteinte de 
diabte dans 5,1% des grossesses qui ont donn lieu 
 des naissances vivantes au Canada (en excluant 
le Qubec). De ce pourcentage, la plupart (87,8%) 
taient des femmes qui avaient dvelopp le diabte 
gestationnel pendant la grossesse, alors que les 12,2% 
restant taient des femmes dont le diabte prexistait36. 
En 2006/07, le taux d'accouchements prmaturs chez 
les femmes atteintes de diabte prexistant s'levait 
 28,2%, un taux trois fois plus lev que chez les 
femmes sans diabte (7,9%) et plus du double du 
taux chez les femmes atteintes de diabte gestation-nel (11,7%). Dans le mme ordre d'ides, les taux 
de macrosomie taient plus levs chez les femmes 
atteintes de diabte prexistant (7,0%) par rapport 
aux femmes sans diabte (1,9%) ou atteintes de dia-bte gestationnel (3,2%), et l'association inverse a t 
observe dans le cas des taux des naissances vivantes 
de faible poids selon l'ge gestationnel (figure 2-4).
 

Figure 2-4. Taux de naissances prmatures, de nouveaux-ns petits pour l'ge gestationnel  et de macrosomie, selon le statut diabtique de la mre, Canada, 2006/07  
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Source : Agence de la sant publique du Canada, 2011; adapt de l'Institut canadien d'information sur la sant. Ns trop vite et trop 
petits : tude sur les bbs de faible poids au Canada, Ottawa, 2009.




Affections buccales   (gingivite, parodontite) 



La gingivite, lsion inflammatoire des gencives  la 
priphrie des dents, et la parodontite, la destruction du ligament, de l'os et des tissus mous qui main-tiennent les dents en place, sont deux des tats les 
plus graves affectant la dentition et retrouvs chez les 
personnes atteintes de diabte38. Par exemple, une 
tude s'appuyant sur les donnes d'une enqute aux 
tats-Unis conclut que les adultes dont le diabte tait 
mal contrl avaient une prvalence passablement plus 
leve de parodontite grave par rapport aux personnes 
sans diabte (rapport de cotes : 2,90; IC  95% : 1,40-6,03)39. La douleur, l'inconfort et la perte ventuelle 
de dents associs  ces tats peuvent entraner une 
mauvaise alimentation, des dficiences nutritionnelles 
et des problmes psychosociaux, en plus d'une dt-rioration gnrale de la qualit de vie. Autrefois perue 
comme une complication dcoulant du diabte de 
type 1 et du diabte de type 2, la parodontopathie 
augmenterait, selon l'avis de spcialistes, le risque 
de dvelopper le diabte de type 2 en raison de la 
raction inflammatoire de l'organisme aux bactries 
prsentes dans les tissus du parodonte qui contribuent 
 une rsistance  l'insuline40. Outre la gingivite et la 
parodontite, les personnes atteintes de diabte ont 
des taux de carie dentaire et de dysfonctionnement 
salivaire suprieurs41.


Maladie mentale  



La dpression est plus frquente chez les personnes 
atteintes de diabte par rapport  celles qui ne le sont 
pas et a t reconnue comme une complication de cette 
maladie42. Cependant la relation causale entre ces 
deux tats est encore nbuleuse; la relation pourrait 
s'avrer dans les faits bidirectionnelle45,46. Le stress 
entourant le diagnostic du diabte peut miner la sant 
mentale d'une personne et entraner des symptmes de 
dpression. Par ailleurs, de nombreuses complications 
associes au diabte ont des rpercussions importantes 
sur la qualit de vie des personnes et peuvent aussi 
provoquer une dpression. La ccit a,  elle seule, 
t fortement associe  la dpression47,48.
 

En 20092010, 7,0% (IC  95% : 6,87,3%) des 
Canadiens et Canadiennes gs de 20 ans ou plus pr-sentaient des troubles de l'humeur comme la dpres-sion, des troubles bipolaires ou des manies, alors que 
la prvalence tait plus leve chez les personnes 
atteintes de diabte (9,6%, IC  95% : 8,710,5%) par 
rapport  celles qui ne l'taient pas (6,9%, IC  95% : 
6,67,1%)iii ,15. Pris ensemble, le diabte et la dpres-sion peuvent augmenter le risque d'incapacit, de 
complications et de mortalit et augmenter le cot des 
soins de sant par rapport  ceux accords au diabte 
comme tel. La dpression peut nuire  l'autogestion 
du diabte et au contrle des taux de glycmie, ainsi 
qu'entraner des comportements favorisant l'obsit49. 
De plus, certains mdicaments administrs pour traiter la dpression provoquent une prise de poids et 
augmentent les taux de glycmie. Le dpistage et le 
traitement de la maladie mentale chez les personnes 
atteintes de diabte sont d'autant plus importants pour 2
une gestion efficace de la maladie .


Autres tats de sant 



D'autres tats chroniques associs au diabte de type 1 
comprennent la maladie de la glande thyrode et la 
maladie cliaque50. Dans le cas du diabte de type 2, 
les tats chroniques qui y sont associs s'expliquent 
surtout par la prsence des mmes facteurs de risque 
(notamment l'obsit) : l'arthrose51, la maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC)52, l'apne 
obstructive53 et le cancer54. En 20092010, 36,5% (IC 
 95% : 34,938,2%) des Canadiens et Canadiennes 
gs de 20 ans ou plus et atteints de diabte ont affirm 
avoir, en plus du diabte, au moins deux maladies 
chroniques graves (hypertension artrielle, maladies du 
cur, MPOC, troubles de l'humeur ou osteoarthrite) et 
12,5% (IC  95% : 11,513,5%) ont dclar en avoir 
au moins trois15. La coexistence d'autres maladies 
chroniques peut entraver la gestion du diabte et l'utilisation de services de sant, ainsi qu'affecter la qualit 
de vie en raison de problmes de sant. En gnral, 
les personnes atteintes d'tats chroniques s'ajoutant 
au diabte jouissent d'une qualit de vie moindre par 
rapport  celles qui ne le sont pas55.


Rpercussions sur  la qualit de vie   



Le diabte et ses complications se rpercutent de mul-tiples faons sur la vie des personnes et sur celle des 
membres de leur famille. Le fait de changer de mode de 
vie, de grer l'hyperglycmie, l'hypertension artrielle 
et la dyslipidmie, ainsi que d'autres complications et 
comorbidits, de prendre des mesures pour prvenir 
et traiter les complications, de s'absenter des tudes 
ou du travail et de payer de sa poche certaines fourni-tures et mdicaments peut constituer un fardeau pour 
les personnes atteintes de diabte et leur famille. Ces 
pressions peuvent miner la qualit de vie des personnes 
et leur tat global de sant.
 

tat de sant autodclar  



La perception que chacun se fait de son tat gnral 
de sant est un bon indice de sa qualit de vie. En 
20092010, prs des deux cinquimes (soit 39,1%) 
des Canadiens et Canadiennes gs de 20 ans ou plus 
qui ont dclar tre atteints de diabte estimaient que 
leur tat de sant tait  passable  ou  faible  par 
rapport  un dixime de la population adulte sans 
diabte (10,3%). Les adultes gs de 30  39 ans 
atteints de diabte taient six fois plus susceptibles 
d'estimer leur tat de sant comme  passable  ou 
 faible  que les personnes du mme ge sans diabte. 
Dans les groupes d'ge plus avanc, les personnes 
atteintes de diabte taient deux fois plus susceptibles 
de dclarer que leur tat de sant tait  passable  ou 
 faible  (figure 2-5).
 

Figure 2-5. Prvalence et ratios des taux de la sant autodclare comme  passable   ou  faible  chez les personnes ges de 20 ans ou plus, selon le groupe d'ge  et le statut diabtique, Canada, 20092010  
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 Estim ayant une variance marginale; l'interprtation des donnes devrait se faire avec prudence.
 

Source : Agence de la sant publique du Canada, 2011;  l'aide des donnes de l'ESCC de 20092010 (Statistique Canada).




Tendances de la mortalit   associe au diabte   



Le diabte n'est habituellement pas la cause principale 
de dcs, mais bon nombre de ses complications sont 
associes  un dcs prmatur10. Comme le diabte 
n'est gnralement pas la cause de dcs inscrite au 
certificat de dcs, les donnes nationales sur l'tat civil 
tendent  sous-estimer de faon significative la relation 
entre le diabte et la mortalit au Canada. Par exemple, 
en 2007, seulement 3,1% des certificats de dcs au 
Canada (soit 7 394) mentionnaient que le diabte tait 
la principale cause du dcs58, et ce, mme si plus 
du quart (29,9%, ou 69 992) des personnes qui sont 
dcdes au cours de 2008/09 avaient un diagnostic 
de diabte17.  l'aide des donnes du SCSMC, il est 
estim qu'au moins un dixime de tous les dcs 
(11,9%) dans la population adulte au Canada (ge de 
20 ans ou plus) au cours de 2008/09 tait attribuable 
au diabte. Le risque attribuable chez les hommes 
(12,6% des dcs) tait plus important que chez les 
femmes (11,1%). Bien qu'il soit difficile de confirmer 
le nombre exact de dcs attribuables au diabte, il 
est clair que les personnes atteintes de diabte sont 
exposes  un risque accru de dcs prmatur par 
rapport  celles sans diabte.


Les personnes atteintes de diabte sont plus susceptibles 
de dcder prmaturment que celles sans diabte, et 
ce, dans tous les groupes d'ge. Chez les Canadiens 
et Canadiennes plus jeunes (gs de 20  39 ans), les 
taux de mortalit toutes causes confondues taient de 
4,2  5,8 fois plus levs chez les personnes atteintes 
de diabte. Dans le groupe d'ge des 40  74 ans, les 
taux de mortalit toutes causes confondues taient de 
deux  trois fois plus levs chez les personnes atteintes 
de diabte (figure 2-6).
 

Figure 2-6. Taux de mortalit toutes causes confondues et ratios des taux chez les  personnes ges de 20 ans ou plus, selon le statut diabtique, Canada, 2008/09 
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Source : Agence de la sant publique du Canada, juin 2011;  l'aide des donnes du Systme canadien de surveillance des maladies 
chroniques de 2008/09 (Agence de la sant publique du Canada).




Les taux de mortalit plus levs chez les personnes 
atteintes de diabte ont entran des diminutions per-ceptibles de l'esprance de vie, tous ges confondus. 
Les enfants de un  19 ans avec un diabte diagnosti-qu avaient une esprance de vie infrieure de dix  
11 ans par rapport  celle des enfants sans diabte. 
Les adultes en ge de travailler (gs de 20  64 ans) 
atteints de diabte avaient une esprance de vie inf-rieure de cinq  dix ans par rapport  celle des adultes 
du mme ge sans diabte17. En tenant compte du 
fardeau de la morbidit que portent les personnes 
atteintes de diabte, leur esprance de vie en bonne 
sant (EVBS)iv tait galement infrieure par rapport  
celle des personnes sans diabte, tous ges confondus. 
Globalement, il est estim que les femmes atteintes de 
diabte perdraient 11,1 annes d'EVBS, alors que les 
hommes perdraient 10,8 annes (figure 2-7).


iv L'EVBS est une mesure sommaire qui conjugue la mortalit 
et la morbidit en un seul indicateur et indique le nombre 
moyen d'annes au cours desquelles une personne peut 
s'attendre  vivre en sant.



Figure 2-7. Esprance de vie (EV) et esprance de vie en bonne sant (EVBS), selon le  groupe d'ge, le sexe et le statut diabtique, Canada , de 2004/05  2006/07  




[image: Figure 2-7. Esprance de vie (EV) et esprance de vie en bonne sant (EVBS), selon le groupe d'ge, le sexe et le statut diabtique, Canada , de 2004/05  2006/07]
[Texte quivalent, Figure 2-7]



 Les donnes pour le Qubec, le Nunavut et les Territoires du Nord-Ouest n'taient pas disponibles.


Source : Agence de la sant publique du Canada (2011); adapt du Comit directeur de l'Agence de la sant publique du Canada sur 
l'esprance de vie ajuste en fonction de la sant. Health-Adjusted Life Expectancy in Canada: 2010 Report by the Public Health Agency 
of Canada (L'esprance de vie en bonne sant : Rapport 2010 de l'Agence de la sant publique du Canada), sous presse, Ottawa.




Prospective   



La hausse prvue de la prvalence du diabte au cours 
des annes  venir laisse entendre que le nombre 
global de personnes qui seront touches par les com-plications de cette maladie augmentera galement. Les 
personnes touches par les complications du diabte 
jouiront probablement d'une qualit de vie moindre et 
de limitations fonctionnelles au travail, et elles seront 
exposes  un risque accru de dcs prmatur. D'o 
l'importance de grer comme il se doit les taux de 
glycmie, les lipides sanguins et la tension artrielle en 
apportant des changements au mode de vie et prenant 
les mdicaments prescrits  cet effet.
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Chapitre 3 Les rpercussions du diabte  sur le systme de soins  de sant et l'conomie  




Introduction 



Outre les rpercussions importantes du diabte sur les 
personnes (chapitre 2),  l'chelle populationnelle, le 
traitement et la gestion de la maladie et de ses compli-cations entranent galement un fardeau accru sur le 
systme des soins de sant et l'conomie nationale. Les 
personnes atteintes de diabte ncessitent un ensemble 
de services de sant, principalement pour traiter et 
grer la maladie, mais aussi afin de diagnostiquer et 
de traiter les complications associes. Ce chapitre 
fournit un aperu du fardeau du diabte sur le systme 
de soins de sant et prsente un estim des cots du 
diabte au Canada.
 

Utilisation des   services de sant   



La gestion du diabte implique souvent l'utilisation de 
services d'une gamme de fournisseurs de soins de sant, 
y compris des mdecins de famille, des mdecins sp-cialistes, des nutritionnistes, des ducateurs spcialiss 
en diabte et des psychologues. En 2008/09, les adultes 
gs de 20  49 ans atteints de diabte diagnostiqu 
ont consult un mdecin de famille environ deux fois 
plus souvent que ceux sans diabte (figure 3-1) et ont 
consult un spcialiste deux  trois fois plus souvent 
(figure 3-2). Tel qu'anticip, les visites auprs des sp-cialistes taient encore plus frquentes chez les enfants 
et les jeunes (gs de un  19 ans) ayant le diabte 
diagnostiqu. Au sein de ce groupe, les visites chez les 
spcialistes taient quatre fois plus frquentes que chez 
les enfants et le jeunes sans diabte (figure 3-2). Ceci 
reflte probablement directement les soins spcialiss 
recommands pour les enfants atteints de diabte (chapitre 5). La diffrence entre les sexes observe dans les 
ratios des taux, particulirement chez les femmes en 
ge de procrer, est attribuable au fait que les femmes 
sans diabte ont tendance  consulter leur mdecin de 
famille plus frquemment que les hommes.


Figure 3-1.  Ratios des taux des visites chez les mdecins de famille chez les personnes  ges de un an ou plus, selon le groupe d'ge, le sexe et le statut diabtique,  Canada , 2008/09 
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[Texte quivalent, Figure 3-1]



 Les donnes du Qubec n'taient pas disponibles.


Source : Agence de la sant publique du Canada, juillet 2011;  l'aide des donnes du Systme canadien de surveillance des maladies 
chroniques de 2008/09 (Agence de la sant publique du Canada).




Figure 3-2. Ratios des taux des visites chez les spcialistes chez les personnes ges  de un an ou plus, selon le groupe d'ge, le sexe et le statut diabtique,  Canada , 2008/09 
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[Texte quivalent, Figure 3-2]



 Les donnes du Qubec n'taient pas disponibles.


Source : Agence de la sant publique du Canada, juillet 2011;  l'aide des donnes du Systme canadien de surveillance des maladies 
chroniques de 2008/09 (Agence de la sant publique du Canada).




Des services hospitaliers peuvent tre ncessaires pour 
traiter le diabte lorsque les taux de glycmie sont par-ticulirement instables ou lorsque des complications 
entranent des vnements aigus. Dans chaque groupe 
d'ge, les personnes ayant le diabte diagnostiqu ont 
pass plus de jours  l'hpital que celles sans diabte1. 
En 2006/07, la dure moyenne de visite hospitalire 
pour les plus jeunes adultes atteints de diabte (gs de 
20  54 ans) tait de quatre  six fois plus leve que 
celle des personnes sans diabte. Mme aprs l'ge 
de 65 ans, la dure de visite moyenne des personnes 
atteintes de diabte est demeure de 1,5  2,5 fois 
plus leve. En 2008/09, la proportion des personnes 
hospitalises au moins une fois pendant l'anne tait 
presque trois fois plus leve chez les personnes 
atteintes de diabte diagnostiqu que chez celles non 
atteintes (figure 3-3). La proportion des enfants et des 
jeunes hospitaliss atteints de diabte diagnostiqu tait 
presque sept fois plus leve que celle des enfants et 
des jeunes sans diabte.


Figure 3-3. Ratios des taux d'hospitalisation chez les personnes ges de un an ou plus,  selon le groupe d'ge, le sexe et le statut diabtique, Canada, 2008/09  
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 Rfre  au moins une admission  l'hpital pendant l'anne financire.
 

Source : Agence de la sant publique du Canada, juillet 2011;  l'aide des donnes du Systme canadien de surveillance des maladies 
chroniques de 2008/09 (Agence de la sant publique du Canada).




Cots conomiques  du diabte   



Les cots conomiques totaux lis au diabte sont 
gnralement diviss en cots directs et indirects 
(figure 3-4). Les cots directs sont ceux associs aux 
soins de sant financs par les assurances de sant 
publiques ou prives ou par les personnes et leur 
famille. Les cots indirects sont les cots non lis aux 
soins de sant qui ont des rpercussions sur l'cono-mie et les personnes lorsqu'une perte de productivit 
survient en raison de maladies, d'incapacits ou de 
dcs prmatur.
 

Limitations des donnes conomiques 



Considrer tous les cots pertinents lis  une maladie 
chronique complexe comme le diabte pose de nom-breux dfis. Des tudes employant des mthodologies 
varies produisent des estimations diffrentes, non seulement en raison des variations dans la mthodologie, 
mais aussi du fait que leurs chantillons sont de facto 
limits  des populations particulires2. Bien que les 
systmes de facturation mdicale des provinces et des 
territoires puissent tre utiliss pour estimer les cots 
directs des services de soins de sant, ils ne tiennent 
pas compte de tous les services de sant pertinents et 
importants fournis  ceux qui sont atteints de diabte. 
Par exemple, les services d'ducation sur le diabte et 
de consultation lie  la nutrition sont souvent fournis 
par des professionnels de la sant sans formation mdi-cale qui sont rmunrs  partir des budgets globaux 
ou des systmes privs. Il est particulirement difficile 
d'estimer les cots indirects d'une maladie chronique 
telle que le diabte en raison de la grande variabilit 
des valeurs montaires attribues  la productivit 
perdue et au dcs prmatur au niveau individuel. 
Cependant, la limitation la plus importante  l'va-luation des cots conomiques lis au diabte est le 
manque de donnes rcentes. Les estimations les plus 
compltes et rcentes disponibles au moment de la 
rdaction du prsent rapport taient fondes sur des 
donnes datant de 11 ans. Tenter d'ajuster les cots 
selon l'inflation, en valeur du dollar canadien en 2011, 
ne reprsenterait pas de faon adquate les change-ments de tendances et de cots lis  l'utilisation des 
services de sant, au traitement de la maladie, ni la 
prvalence accrue du diabte. En bref, cet ajustement 
selon l'inflation n'aurait pas reprsent les cots actuels 
rels du diabte, les rsultats ont donc t prsents 
tels quels.


Figure 3-4. Composantes des cots totaux, directs et indirects du diabte 
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Cots totaux du diabte 



Les donnes du Fardeau conomique de la maladie au Canada de 2000 (FEMC)3 de l'Agence de la 
sant publique du Canada fournissent une estimation 
conservatrice de 2,5 milliards en dollars constant de 
2000 pour le cot total du diabte, excluant les cots 
encourus pour les complications lies au diabte. 
Toutefois, comme les personnes atteintes de diabte 
ont un risque accru de dvelopper d'autres maladies 
chroniques, considrer une portion des frais encourus 
pour traiter ces maladies, conditions et complications 
connexes aurait considrablement augmenter les cots 
lis aux soins de sant dans une population atteinte 
de diabte4. Selon les rsultats d'une tude mene en
1998, les cots totaux du diabte taient 3,6 fois plus 
levs lorsque les cots lis aux complications  long 
terme du diabte (y compris les maladies neurolo-giques, la maladie artrielle priphrique, les maladies 
cardiovasculaires, les maladies rnales et les maladies 
des yeux) taient inclus5. Compte tenu de la forte
association entre les maladies cardiovasculaires et le 
diabte, les soins cardiovasculaires reprsentaient  
eux seuls environ un quart des cots totaux lis aux 
soins de sant des personnes atteintes de diabte4,5.


Cots directs du diabte  



Les cots directs comprennent les hospitalisations, 
la pharmacothrapie, les visites chez le mdecin et 
aux salles d'urgence ainsi que les frais dfrays par 
les individus pour leur matriel mdical et leurs trai-tements. Au niveau national, les donnes du FEMC 
de 20003 ont permis d'estimer que le total des cots 
directs lis aux soins de sant tait de 769,4 millions de 
dollars constants de 2000, pour la gestion du diabte 
seulement. En prenant compte des cots directs lis 
aux soins d'autres maladies et des complications lies 
au diabte, les cots directs lis aux soins de sant 
peuvent tre jusqu' 4,5 fois plus levs comparativement  lorsque seuls les cots lis au diabte sont pris
en considration5.
 

Au niveau individuel, les auteurs d'une tude ont 
estim que les cots annuels par habitant lis aux 
soins de sant taient de trois  quatre fois suprieurs 
dans une population atteinte du diabte que dans une 6
population sans diabte . Les cots annuels par habi-tant lis aux soins de sant pour le diabte de type 2 
reprsentaient environ 96% du total des cots lis aux 
soins de sant pour l'ensemble des cas de diabte (de 
type 1 et de type 2) puisque la majorit des cas de 
diabte au Canada sont de type 27.
 

Compte tenu du vieillissement de la population atteinte 
du diabte et d'une hausse prvue des complications 
 long terme, la proportion des cots moyens par 
habitant lis aux soins de sant pour la gestion et le 
traitement des complications, surtout pour les proc-dures coteuses telles que la dialyse8,9 et les maladies 
des yeux5,10, sont susceptibles d'augmenter au fil du 
temps. De plus, des auteurs d'tudes canadiennes n'ont 
pas encore pris en considration les cots associs  
la sant mentale, malgr la prvalence de dpression 
leve chez les personnes atteintes de diabte ainsi 
que le fait que les personnes atteintes de diabte et de 
dpression ncessitent habituellement plus de services 
de sant11,12.


Cots directs selon la  progression de maladie 




Selon une tude fonde sur les donnes de la 
Saskatchewan, les cots annuels lis aux soins de sant 
pour les personnes atteintes de diabte augmentent 
significativement au cours de la premire anne aprs 
le diagnostic, baissent au cours de l'anne suivante, 
puis connaissent des augmentations mineures au fil du 
temps (figure 3-5). La hausse initiale indique une augmentation du triple des cots dans la premire anne 
suivant le diagnostic, reprsentant probablement les 
soins hospitaliers requis en rponse au diagnostic initial 
du diabte de type 1 ou de type 2. Les augmentations 
mineures au cours des annes ultrieures reprsentent 
des augmentations des cots attribuables aux mdi-caments requis pour le traitement des maladies, les 
chirurgies ambulatoires et la dialyse.
 

Figure 3-5. Cots annuels par habitant lis aux soins de sant pour les cas de diabte  diagnostiqus en 1992 , Saskatchewan, de 1991  2001 
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 La dfinition de cas de diabte du Systme canadien de surveillance des maladies chroniques a t applique aux banques de donnes 
administratives dans le but d'identifier les cas de diabte en 1992. Les cots lis aux soins de sant par habitant (en CAD de l'anne 
2001) ont t estims une anne avant la dtermination de nouveaux cas (1991) et pour dix annes par la suite (1992  2001).


Source : Agence de la sant du Canada, 2011; adapt de Johnson, J.A, S.L. Pohar et S.R. Majumdar.  Health care use and costs in the 
decade after identification of type 1 and type 2 diabetes: A population-based study , Diabetes Care, vol. 29, 2006, p. 2403-2408.




Cots directs par catgorie de cots  




Les soins hospitaliers reprsentent la plus grande proportion du total des cots directs par habitant lis aux 
soins de sant pour le diabte6,7. Au niveau national, 
selon les donnes du FEMC de 2000, les cots hospita-liers attribus au diabte taient de 350,1 millions, les 
cots des mdicaments reprsentaient une somme de 
246,4 millions et ceux lis aux soins des mdecins une 
somme de 172,9 millions, le tout en dollars constants 
de 20003.
 

Autres dpenses dfrayes  par les individus  




Quelques dpenses doivent tre assumes par les 
personnes atteintes de diabte et leur famille, tels que 
les cots des mdicaments et le matriel requis pour 
les tests de glycmie. Ces dpenses sont difficiles  
estimer et trs peu a t publi sur le sujet. Bien que 
certaines de ces dpenses soient couvertes par les 
rgimes d'assurance-mdicaments provinciaux ou ter-ritoriaux13,14, les programmes pour les personnes vivant 
avec une incapacit ou d'autres programmes de protection sociale ou d'assurance personnelle, l'Association 
canadienne du diabte et Diabte Qubec estiment 
qu'une personne atteinte de diabte de type 2 peut 
devoir assumer des frais de 2 300 dollars en moyenne 
par anne15.
 

Cots indirects du diabte  



Les cots indirects du diabte sont ceux lis  l'incapa-cit  court et  long terme et  la perte de productivit 
en raison de la maladie ou d'un dcs prmatur. Les 
auteurs du FEMC de 2000 ont estim que les cots 
indirects du diabte ont atteint 1,7 milliard en dollars 
constants de 20003. Une somme de plus de 1,0 milliard 
de dollars a t attribue aux dcs prmaturs et une 
somme de 671,7 millions aux incapacits  long et  
court terme directement lies au diabte3. Cependant, 
le FEMC de 2000 n'a pas pris en considration les 
cots indirects associs aux complications, qui sont les 
principales causes d'incapacit et de dcs prmatur 
chez les personnes atteintes de diabte. En raison de 
cette limitation, cette tude sous-estime la somme 
totale des cots indirects associs  la maladie et  
ses complications. Dans les annes  venir, les cots 
indirects du diabte pourraient devenir mme plus 
importants, puisque plus de Canadiens et Canadiennes 
se font diagnostiquer  un ge plus jeune (chapitre 1, 
Incidence du diabte), ce qui peut annoncer une augmentation des cots indirects dcoulant de la perte 
de productivit.
 

Prospective   



Les dpenses lies aux hospitalisations, aux mdica-ments, aux services diagnostiques, aux services des 
mdecins et  d'autres services de sant  l'extrieur 
de l'hpital sont gnralement plus leves dans une 
population atteinte du diabte que dans une population sans diabte. Les frais assums par les indivi-dus et la perte de productivit en raison de maladies, 
d'incapacits et de dcs prmatur sont galement 
gnralement plus levs chez les personnes atteintes 
de diabte. Bien que ces chiffres lis au diabte soient 
dj considrables, certaines tudes dmontrent que 
les cots ont augment et continueront  le faire dans 
les annes  venir en raison de la prvalence accrue du 
diabte au Canada (chapitre 1, Prvalence du diabte) 
et du vieillissement de la population4,16. Cependant, 
le fardeau du diabte sur le systme de soins de sant 
et l'conomie en gnral augmentera au-del de ce 
qui peut tre prvu sur la base de ces deux facteurs. 
Bien que le diabte dans les populations plus ges 
puisse tre un grand gnrateur de cots lis aux soins 
de sant, le traitement et la gestion des comorbidits 
et des complications lies au diabte  particulire-ment des maladies cardiovasculaires  reprsentent 
certainement un des principaux contributeurs aux 
cots. De plus, les cots directs et indirects du diabte 
pourraient augmenter en raison d'une tendance vers 
un diagnostic plus prcoce de la maladie (chapitre 1, 
Incidence du diabte), allongeant la longvit avec le 
diabte et engendrant de possibles rpercussions au 
cours de la vie active.
 

La rduction de la prvalence des facteurs de risque 
associs au diabte, tels que l'obsit, l'inactivit physique et le tabagisme, rduirait l'incidence du diabte 
de type 2 et, par ricochet, les cots qui s'y rattachent20. 
De plus, selon certaines tudes, les complications lies 
au diabte de type 117,18 et de type 219 peuvent tre 
rduites par une gestion intensive de la maladie (chapitre 2). Par consquent, il est logique sur le plan co-nomique d'investir dans des stratgies multifactorielles 
efficaces21,22 au dbut de la maladie afin d'amliorer les 
rsultats pour la sant et de rduire les futurs cots lis 
aux soins de sant16. Le portail canadien des pratiques 
exemplaires (cbpp-pcpe.phac-aspc.gc.ca/about-fra.html) prsente des programmes de qualit et axs 
sur la sant des populations.
 

Les estimations de cots favorisent non seulement 
une meilleure valuation cots-efficacit de ces inter-ventions et stratgies16,23, mais aussi une meilleure 
planification en vue des demandes anticipes aux 
systmes de soins de sant. Jusqu' prsent, l'excution 
des analyses conomiques a t limite par le manque 
de donnes dtailles et actuelles sur les cots du dia-bte au Canada16,24,25. Dans l'ensemble, plus de travail 
est requis au Canada pour obtenir des estimations 
actuelles et prcises des cots de la maladie. Parmi 
les moyens pour combler cette lacune en matire de 
connaissances, les donnes du FEMC seront mises  
jour dans un outil en ligne d'estimation de cots qui 
sera rendu disponible pour le grand public sur le site 
Web de l'Agence de la sant publique du Canada 
(www.phac-aspc.gc.ca/).
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Chapitre 4 Rduire le risque  de diabte de type 2 et  de ses complications 




Introduction 



Le diabte de type 2 est caus par une combinaison 
de facteurs gntiques, comportementaux et environ-nementaux. Bien qu'il n'existe aucune cure pour le 
diabte, de plus en plus d'tudes dmontrent que le 
diabte de type 2 et ses complications peuvent tre 
prvenus en rduisant les principaux facteurs de risque. 
Actuellement, tous les facteurs de risque du diabte de 
type 1 ne sont pas bien connus, mais les chercheurs 
croient que des interactions entre les facteurs gn-tiques et environnementaux sont en cause (chapitre 5)1.


Les facteurs de risque du diabte de type 2 peuvent 
tre classs comme modifiables et non modifiables. Les 
facteurs de risque modifiables sont ceux qui peuvent 
tre changs dans le but de rduire les risques d'une 
personne de dvelopper le diabte de type 2. Ils com-prennent l'obsit, l'inactivit physique, une mauvaise 
alimentation et le tabagisme. Les facteurs de risque 
non modifiables sont des caractristiques propres  
chaque individu comme l'ge, l'ethnicit et les ant-cdents familiaux de la maladie. Les recherches visant 
 amliorer la comprhension des multiples causes 
et de leurs interactions se poursuivent. Comprendre 
la distribution des facteurs de risque au sein de la 
population aide  prvoir les tendances  venir de 
l'incidence et de la prvalence du diabte de type 2, 
ainsi que les tendances des taux de complications et 
de mortalit lies au diabte. Cela fournit aussi des 
renseignements pouvant aider  la planification des 
mesures de prvention.


Principaux facteurs  de risque modifiables  du diabte de type 2   



Embonpoint et obsit 



Le surpoids, et en particulier l'obsit, est le facteur 
de risque le plus important du diabte de type 2 et de 
ses complications. Le surplus de poids diminue l'effi-cacit de l'utilisation de l'insuline par le corps, ce qui 
ncessite une augmentation de la production d'insuline par le pancras. Cette augmentation des besoins 
ne peut tre satisfaite indfiniment et la production 
d'insuline finit par diminuer, entranant le diabte de 
type 2. L'embonpoint et l'obsit augmentent aussi les 
risques d'une personne d'tre atteinte d'autres maladies 
chroniques comme les maladies cardiovasculaires, 
l'arthrite, les troubles respiratoires, l'apne du sommeil, 
la dpression et certains cancers2,3.


Lorsque qu'il n'y a pas d'quilibre entre l'nergie 
consomme dans l'alimentation et l'nergie dpen-se au moyen d'activits physiques, les calories non 
utilises sont emmagasines dans le corps sous forme 
de graisse, qui peut s'accumuler en excs et entraner 
l'embonpoint et l'obsit (encadr 4-1). Cependant, les 
causes de l'embonpoint et de l'obsit sont complexes. 
Bien qu'une mauvaise alimentation et l'inactivit physique contribuent directement au gain de poids, de 
nombreux facteurs influencent ces comportements, 
notamment les facteurs personnels, environnementaux, 
socitaux et culturels.
 

Encadr 4-1. Indice de masse corporelle 




L'indice de masse corporelle (IMC) est utilis pour classer les personnes selon qu'elles ont un poids 
insuffisant, un poids normal, qu'elles font de l'embonpoint ou qu'elles sont obses. L'IMC est une unit 
de mesure qui dcrit le poids d'une personne par rapport  sa taille et il est calcul en divisant le poids 
en kilogrammes par le carr de la taille en mtres (kg/m2). L'OMS et Sant Canada utilisent des catgories 
uniformises pour classifier l'IMC des adultes gs de 18 ans ou plus (excluant les femmes enceintes) :



	
		
				Poids insuffisant
				IMC <18,5 kg/m2

		

		
				Poids normal
				18,5 IMC <25,0 kg/m2

		

		
				Embonpoint
				25,0 IMC <30,0 kg/m2

		

		
				Obsit
				IMC 30,0 kg/m2

		

	






Embonpoint et obsit selon l'ge 




La prvalence de l'obsit autodclare augmente 
tout au cours de l'ge adulte, atteignant un sommet 
chez les personnes ges de 60  69 ans et diminuant 
par la suite (figure 4-1). En 20092010, la prvalence 
de l'obsit au sein du groupe d'ge des 60  69 ans 
tait de 22,5% chez les femmes et de 22,6% chez les 
hommes. De faon gnrale, les hommes taient signi-ficativement plus susceptibles de faire de l'embonpoint 
ou d'tre obses que les femmes, et ce  tout ge. 
Cette diffrence tait en grande partie attribuable  une 
proportion beaucoup plus leve d'hommes (40,6%) 
 avoir dclar faire de l'embonpoint comparativement aux femmes (27,2%), puisque la proportion des 
hommes  avoir dclar tre obses (19,5%) tait 
relativement semblable  celle des femmes (16,7%).


Figure 4-1. Prvalencede l'embonpoint et de l'obsit autodclars chez les personnes  ges de 18 ans ou plus, selon le groupe d'ge et le sexe, Canada, 20092010 




[image: Figure 4-1. Prvalence de l'embonpoint et de l'obsit autodclars chez les personnes   ges de 18 ans ou plus, selon le groupe d'ge et le sexe, Canada, 20092010]
[Texte quivalent, Figure 4-1]



 Les intervalles de confiance  95% sont calculs  partir des donnes combines pour l'embonpoint et l'obsit.


 L'embonpoint a t dfini par un IMC plus grand ou gal  25,0 kg/m2, mais infrieur  30,0 kg/m2; l'obsit a t dfinie par un IMC 
plus grand ou gal  30,0 kg/m2.


Source : Agence de la sant publique du Canada, 2011;  l'aide des donnes de l'ESCC de 20092010 (Statistique Canada).




Embonpoint et obsit selon   la province ou le territoire 




La distribution gographique des personnes faisant de 
l'embonpoint ou tant obses est semblable  celle 
des personnes ayant le diabte diagnostiqu (chapitre 1, figure 1-2). En 20092010, selon les donnes 
autodclares, les plus grandes proportions de per-sonnes obses se trouvaient gnralement dans les 
provinces de l'Atlantique, de la Saskatchewan, du 
Manitoba et des Territoires du Nord-Ouest (figure 4-2).


Figure 4-2. Prvalence de l'embonpoint et de l'obsit autodclars, standardise selon  l'ge chez les personnes ges de 18 ans ou plus, selon la province ou le  territoire, Canada, 20092010 
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[Texte quivalent, Figure 4-2]



 Embonpoint et obsit dfinis par un IMC plus grand ou gal  25,0 kg/m2.
 

 Standardise selon l'ge en fonction de la population canadienne de 1991.


Source : Agence de la sant publique du Canada, 2011;  l'aide des donnes de l'ESCC de 20092010 (Statistique Canada).




Embonpoint et obsit au fil du temps 




Au cours des 30 dernires annes, il y a eu une augmentation importante des taux d'embonpoint et d'ob-sit dans la population canadienne, y compris chez 
les enfants et les jeunes. La proportion d'adolescents 
gs de 12  17 ans tant obses selon des mesures 
physiques de la taille et du poids a tripl, passant de 3% 
en 1978  9,4% en 20044. L'embonpoint et l'obsit 
persistent souvent de l'adolescence  l'ge adulte5, 
ce qui rend ces personnes  risque de dvelopper le 
diabte de type 2 et d'autres maladies chroniques9,10. 
Cette augmentation de l'obsit contribue possiblement 
 l'mergence du diabte de type 2 chez les jeunes, 
une maladie qui tait auparavant perue comme une 
maladie apparaissant chez l'adulte seulement (chapitre 5, Diabte de type 2).


L'obsit mesure et autodclare chez les Canadiens 
et Canadiennes gs de 18 ans ou plus a augment 
entre 1978 et 20092010 (figure 4-3). Selon le poids et 
la taille autodclars, 18,1% des adultes gs de 18 ans 
ou plus taient obses en 20092010. Cependant, il 
est connu que les mesures autodclares sous- estiment la vraie prvalence de l'obsit, cette dernire 
pouvant seulement tre obtenue au moyen de mesures 
physiques. En 20072009, selon la taille et le poids 
mesurs, prs d'un adulte canadien sur quatre (23,9%) 
g de 18 ans ou plus tait obse.


Figure 4-3. Prvalence de l'obsit (mesure, autodclare et estime) chez les personnes  ges de 18 ans ou plus , Canada, de 1978  20092010  
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 Dfinie par un IMC plus grand ou gal  30,0 kg/m2.
 

 Les donnes de l'Enqute canadienne sur la sant cardiovasculaire de 1989 provenaient de rpondants gs de 18  74 ans.


Source : Agence de la sant publique du Canada, 2011;  l'aide des donnes mesures provenant de l'Enqute sant Canada de 1978/79 
(Statistique Canada), l'Enqute sur la sant cardiovasculaire de 1989 (Statistique Canada), l'ESCC de 2004  nutrition (Statistique 
Canada), l'ESCC de 2005 (Statistique Canada), l'ESCC de 2008 (Statistique Canada) et l'ECMS de 20072009 (Statistique Canada);  
l'aide des donnes autodclares de l'Enqute sur la promotion de la sant de 1985 et de 1990 (Statistique Canada); l'Enqute nationale 
sur la sant de la population de 1994/95, 1996/97 et 1998/99; l'ESCC de 2000/01, 2003, 2005, 2007, 2008, 20092010 (Statistique 
Canada) et de l'ECMS de 20072009 (Statistique Canada).




Diabte et embonpoint ou obsit 




La figure 4-4 reprsente la distribution de l'IMC des 
adultes canadiens atteints ou non de diabte. L'IMC 
mdian des Canadiens et Canadiennes sans diabte 
est de 25 kg/m2, ce qui dmontre que la moiti de 
ceux-ci font de l'embonpoint ou sont obses. L'IMC 
mdian pour les Canadiens et Canadiennes atteints 
de diabte est plus lev de quatre units (kg/m2), soit 
29 kg/m2. Dans ce cas, plus des trois quarts (75,6%) des 
Canadiens et Canadiennes atteints de diabte sont clas-ss comme faisant de l'embonpoint ou tant obses.


Figure 4-4. Distribution de l'indice de masse corporelle (IMC) autodclar chez  les personnes ges de 18 ans ou plus selon le statut diabtique, Canada,  20092010 
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 Estims ayant une variance marginale pour un IMC suprieur  40,0 kg/m2; l'interprtation des donnes devrait se faire avec prudence.


Source : Agence de la sant publique du Canada, 2011;  l'aide des donnes de l'ESCC de 20092010 (Statistique Canada).




 tout ge, la prvalence du diabte est plus leve 
chez les personnes faisant de l'embonpoint ou tant 
obses (figure 4-5). Cette association est plus importante chez les femmes que chez les hommes. Chez 
les hommes gs de 18 ans ou plus, la prvalence du 
diabte chez ceux faisant de l'embonpoint ou tant 
obses est 2,6 fois plus leve que la prvalence chez 
ceux ayant un poids normal (9,7% comparativement  
3,8%), alors que chez les femmes ges de 18 ans ou 
plus, la prvalence est prs de quatre fois plus leve 
chez celles faisant de l'embonpoint ou tant obses 
que parmi celles ayant un poids normal (9,6% comparativement  2,6%).


Figure 4-5. Ratios des taux de diabte autodclar chez les personnes ges de 18 ans ou  plus ayant de l'embonpoint ou tant obses par rapport  celles ayant un poids  normalselon le groupe d'ge et le sexe, Canada, 20092010 
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 Dfini avec une limite de l'IMC de 25 kg/m2.
 

 Estims pour les groupes d'ge de moins de 6069 ans ayant une variance marginale; l'interprtation des donnes devrait se faire 
avec prudence.


Source : Agence de la sant publique du Canada, 2011;  l'aide des donnes de l'ESCC de 20092010 (Statistique Canada).




Inactivit physique 



L'activit physique aide  maintenir un poids sant,  
fortifier le corps et  rduire le stress, ainsi qu' prve-nir les maladies chroniques (y compris le diabte de 
type 2), les complications et un dcs prmatur11. Il a 
aussi t dmontr que l'activit physique amliore le 
contrle de la glycmie, diminue la rsistance  l'insuline, abaisse la tension artrielle et amliore les taux de 
lipides sanguins, quel que soit le poids corporel12,13,14.


Afin de profiter des bienfaits de l'activit physique, les 
Directives canadiennes en matire d'activit physique
recommandent que les enfants gs de 5  17 ans 
pratiquent chaque jour au moins 60 minutes d'activit 
physique d'intensit modre  leve. Les adultes, 
quant  eux, doivent faire chaque semaine au moins 
150 minutes d'activit physique arobique d'intensit 
modre  leve15. Les recommandations en matire 
d'activit physique pour les personnes atteintes de 
diabte sont prsentes dans les lignes directrices 
de pratique clinique de l'Association canadienne 
du diabte16.


En raison de son importance pour la prvention et la 
gestion du diabte de type 2, il est essentiel de comprendre les barrires  l'activit physique chez les 
Canadiens et Canadiennes afin d'laborer des inter-ventions conues pour encourager l'activit physique 
rgulire. Le rapport de surveillance de l'activit physique de 200717 identifie les barrires les plus souvent 
signales en ce qui a trait  l'activit physique chez les 
adultes de la population gnrale, c'est--dire :



		le manque de temps (72%);

		le manque d'nergie ou la fatigue (64%);

		le manque d'intrt ou de motivation (62%);

		une maladie de longue dure, les blessures ou l'inva-lidit (60%);

		les cots (41%);

		
		le fait de se sentir mal  l'aise ou inconfortable 
		(40%);
	

		la peur des blessures (34%); et

		le manque d'habilet physique (34%).





Les barrires lies  l'activit physique chez les enfants, 
telles que rapportes par les parents, taient diffrentes 
de celles des adultes. Les proccupations en matire 
de scurit  comme la circulation routire trop importante, des voies cyclables et des trottoirs mal entretenus, 
et un mauvais clairage  figuraient parmi les obstacles 
les plus importants selon eux, tandis que la perception 
d'un manque d'habilet de leur enfant pour excuter 
une activit physique tait la proccupation la moins 
importante.


Inactivit physique selon l'ge 




En 20092010, prs de la moiti (45,2%) des Canadiens 
et Canadiennes gs de 12 ans ou plus ont dclar tre 
physiquement inactifs (en utilisant l'index des loisirs 
et du transport)i . Bien que les jeunes (gs de 12  
19 ans) taient plus actifs que les adultes, prs d'un 
quart (24,0%) taient physiquement inactifs. Une 
plus grande proportion de filles ges de 12  19 ans 
(28,6%) taient physiquement inactives comparativement aux garons gs de 12  19 ans (19,4%). 
L'activit physique diminuait avec l'ge et les femmes 
taient plus physiquement inactives que les hommes 
dans tous les groupes d'ge (figure 4-6).


Figure 4-6. Prvalence de l'inactivit physique autodclare chez les personnes ges  de 12 ans ou plus, selon le groupe d'ge et le sexe, Canada, 20092010  
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 Selon une mesure de l'index des loisirs et du transport.


Source : Agence de la sant publique du Canada, 2011;  l'aide des donnes de l'ESCC de 20092010 (Statistique Canada).




Inactivit physique selon   la province ou le territoire 




La distribution gographique de l'inactivit physique 
tait semblable  celle de l'obsit considrant que la 
proportion de la population qui dclare tre sdentaire 
(selon l'index des loisirs et du transport) augmente 
gnralement d'ouest en est, et est plus leve dans les 
Territoires du Nord-Ouest et au Nunavut (figure 4-7).


Figure 4-7. Prvalence de l'inactivit physique autodclarestandardise selon l'ge  chez les personnes ges de 12 ans ou plus, par province ou territoire, Canada,  20092010 
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 Selon une mesure de l'index des loisirs et du transport.
 

 Standardise selon l'ge en fonction de la population canadienne de 1991.


Source : Agence de la sant publique du Canada, 2011;  l'aide des donnes de l'ESCC de 20092010 (Statistique Canada).




Mauvaise alimentation 



Le fait d'avoir un poids sant dpend de l'quilibre 
entre les calories consommes et l'nergie dpense. 
Les choix alimentaires nuisibles  la sant peuvent augmenter le risque de diabte, en particulier lorsque leur 
surconsommation mne  l'embonpoint et  l'obsit. 
Inversement, une saine alimentation peut jouer un rle 
important dans la prvention de nombreuses maladies 
chroniques. La consommation de lgumes et de fruits, 
de noix, de lgumineuses, de poissons ou de fruits de 
mer, de grains entiers, de volaille et de produits laitiers 
faibles en gras fait partie d'une alimentation saine telle 
que dfinie dans le Guide alimentaire canadien18. Les 
fibres solubles retrouves dans les aliments tels que 
les agrumes, les baies, les lgumineuses, l'avoine et 
le riz brun aident  rguler la glycmie19. Les aliments 
riches en fibres peuvent aider  contrler le poids et 
peuvent rduire le risque de diabte de type 2. Les 
fibres abaissent aussi la cholestrolmie et protgent 
contre les maladies du cur20. Selon certaines tudes, 
le manque de vitamine D entraverait la fonction de 
l'insuline et le contrle de la glycmie et il serait donc 
un facteur de risque possible du diabte de type 1 et 
de type 221,22.


Les choix alimetaires nuisibles  la sant comprennent 
la consommation excessive d'alcool et d'aliments 
transforms. Une tude rcente suggre que la viande 
rouge est un facteur de risque du diabte de type 2. 
En contrlant pour des facteurs lis au mode de vie 
et alimentaires, ainsi que l'ge et l'IMC, la consommation quotidienne de viande rouge non transfor-me augmente le risque de diabte de 19% alors que 
la viande rouge transforme augmente le risque de 
51%23. La consommation de lipides doit tre limite 
 moins de 35% du total des calories consommes24. 
Bien que la consommation quotidienne de lipides 
reprsentait 31% de l'apport calorique en 2004, les 
Canadiens et Canadiennes dpassaient toujours la 
limite maximale de consommation de lipides puisque 
leur apport calorique gnral demeurait au-dessus 
des niveaux recommands. Le groupe d'ge des 31  
50 ans avait la plus grande proportion d'hommes (27%) 
et de femmes (28%) qui surconsommaient des lipides. 
Les sources principales de lipides chez les adultes 
proviennent du groupe  viandes et substituts , suivi 
des  autres catgories alimentaires  qui comprennent 
les vinaigrettes, le beurre, la margarine et les huiles 
vgtales24. Le diabte, ajout  l'hyperlipidmie, peut 
augmenter le risque de maladies cardiovasculaires et 
de nphropathie.


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


		
		la sensibilisation  la relation entre la nutrition et la 
		sant (connaissances nutritionnelles);
	

		
		les perceptions relatives  l'alimentation saine, 
		fondes sur les directives alimentaires actuelles, 
		l'importance accorde  la fracheur, aux aliments 
		non transforms et aux repas cuisins  la maison, 
		ainsi qu' la signification culturelle et traditionnelle 
		accorde aux aliments et  la sant;
	

		
		l'exposition aux mdias ou aux vendeurs qui publi-cisent, font la promotion ou vendent des produits qui 
		ont tendance  avoir une grande teneur en nergie, 
		mais  tre faibles en nutriments; et
	

		
		le faible statut socio-conomique et les ingalits 
		sociales qui sont lis  une alimentation et un statut 
		nutritionnel plus pauvres et qui ont conduit  des 
		initiatives communautaires comme les comits sur 
		les politiques alimentaires25.
	





La consommation quotidienne insuffisante de lgumes 
et de fruits a t utilise comme mesure indirecte d'une 
mauvaise alimentation. Certains critiquent cette mesure 
car elle utilise une recommandation antrieure qui se 
fondait sur la consommation d'au moins cinq portions 
par jour, plutt que la recommandation actuelle rvise 
 sept ou huit portions par jour. De plus, l'ESCC n'a 
pas examin la quantit consomme, mais indique 
seulement le nombre de fois que des lgumes ou des 
fruits ont t consomms. Cependant, cet indicateur est 
une variable acceptable en ce qui concerne les habi-tudes alimentaires saines en raison de sa corrlation 
au Healthy Eating Index26. Une alimentation qui com-prend des lgumes et des fruits peut aider  prvenir 
l'obsit. Aussi, une consommation peu frquente de 
lgumes et de fruits est associe  d'autres facteurs de 
risque lis au style de vie comme l'inactivit physique, 
le tabagisme et l'obsit27.


Mauvaise alimentation selon l'ge 




Les taux de consommation de lgumes et de fruits, ajus-ts pour l'ge, dmontrent une certaine amlioration 
au fil du temps. Entre 2003 et 2010, la proportion de 
Canadiens et Canadiennes qui ne consommaient pas 
assez de lgumes et de fruits est passe de 58,7%  
56,4%. Les hommes consomment systmatiquement 
moins de lgumes et de fruits que les femmes28. Mais 
plus important encore, en 20092010, plus de la moi-ti des Canadiens et Canadiennes gs de 12 ans ou 
plus (55,9%) ont dclar qu'ils mangeaient toujours 
moins de lgumes et de fruits que les cinq portions 
recommandes quotidiennement. Comparativement 
aux hommes, une plus grande proportion de femmes 
ges de 12 ans ou plus ont suivi cette recommandation, et ce, dans chaque groupe d'ge. Toutefois, prs 
de la moiti (49,5%) de celles-ci ne suivaient pas cette 
recommandation. Prs des deux tiers (62,6%) des 
hommes gs de 12 ans ou plus n'ont pas suivi cette 
recommandation (figure 4-8).
 

Figure 4-8. Prvalence de la consommation insuffisante autodclare de lgumes et de  fruits chez les personnes ges de 12 ans ou plus, selon le groupe d'ge et le  sexe, Canada, 20092010 




[image: Figure 4-8. Prvalence de la consommation insuffisante autodclare de lgumes et de fruits chez les personnes ges de 12 ans ou plus, selon le groupe d'ge et le sexe, Canada, 20092010]
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 Selon une consommation de lgumes et de fruits infrieure  cinq fois par jour.


Source : Agence de la sant publique du Canada, 2011;  l'aide des donnes de l'ESCC de 20092010 (Statistique Canada).




Mauvaise alimentation selon   la province ou le territoire 




Les taux de consommation insuffisante de lgumes 
et de fruits varient  travers le pays; les taux les plus 
levs taient observs  Terre-Neuve-et-Labrador, 
au Nunavut et dans les Territoires du Nord-Ouest. La 
raret des lgumes et des fruits frais et les habitudes 
alimentaires des populations autochtones peuvent 
expliquer les faibles taux de consommation dans les 
rgions du Nord (figure 4-9).
 

Figure 4-9 Prvalence de la consommation insuffisante autodclare de lgumes et de  fruits, standardise selon l'ge chez les personnes ges de 12 ans ou plus,  par province ou territoire, Canada, 20092010 
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 Standardise selon l'ge en fonction de la population canadienne de 1991.


 Selon une consommation de lgumes et de fruits de moins de cinq portions par jour.


Source : Agence de la sant publique du Canada, 2011;  l'aide des donnes de l'ESCC de 20092010 (Statistique Canada).




Tabagisme 



Le tabagisme peut augmenter la glycmie, altrer la 
sensibilit  l'insuline et favoriser l'obsit abdomi-nale29. Il a aussi t associ  une augmentation du 
risque de dvelopper le diabte de type 230,31. La combinaison du diabte et du tabagisme peut augmenter le 
risque de certaines des complications les plus srieuses 
du diabte : maladies cardiovasculaires, nphropathie 
et neuropathie32. L'abandon du tabac constitue donc 
un lment cl de la prvention et de la gestion du 
diabte de type 216.


Tabagisme selon la province  ou le territoire 




L'Enqute de surveillance de l'usage du tabac au 
Canada (ESUTC) est une enqute de Sant Canada qui 
vise  surveiller l'usage du tabac au Canada. D'aprs les 
donnes de l'ESUTC, en 2009, 13,6% des Canadiens 
et Canadiennes gs de 15 ans ou plus taient des 
fumeurs de tabac quotidiens (12,1% des femmes; 
15,1% des hommes). Cependant, puisque l'ESUTC ne 
sonde actuellement pas les territoires, toutes les statis-tiques subsquentes portant sur le tabagisme prsentes 
dans ce rapport sont fondes sur les donnes de l'ESCC. 
D'aprs l'ESCC, la proportion de personnes qui fument 
du tabac quotidiennement varie selon la province ou 
le territoire. En 20092010, les taux les plus faibles 
de tabagisme chez les personnes ges de 18 ans ou 
plus ont t rapports en Colombie-Britannique, en 
Ontario et au Manitoba. Les taux de tabagisme taient 
au-dessous de 24% dans toutes les provinces, tandis 
que dans les territoires, les taux taient tous au-dessus 
de 30% (figure 4-10).
 

Figure 4-10. Prvalence de l'usage quotidien autodclar de tabac standardise selon l'ge  chez les personnes ges de 18 ans ou plus, par province ou territoire, Canada,  20092010 




[image: Figure 4-10. Prvalence de l'usage quotidien autodclar de tabac standardise selon l'ge chez les personnes ges de 18 ans ou plus, par province ou territoire, Canada, 20092010]
[Texte quivalent, Figure 4-10]



 Standardise selon l'ge en fonction de la population canadienne de 1991.


Source : Agence de la sant publique du Canada, 2011;  l'aide des donnes de l'ESCC de 20092010 (Statistique Canada).




Tabagisme au fil du temps 




Les taux de tabagisme ont diminu au Canada, bien 
que le dclin ft plus prononc chez les femmes comparativement aux hommes (figure 4-11). D'aprs les 
donnes de l'ESCC ajustes selon l'ge, en 2010, 
15,5% des Canadiens et Canadiennes gs de 12 ans 
ou plus fumaient du tabac sur une base quotidienne 
(13,0% des femmes; 18,1% des hommes).
 

Figure 4-11. Prvalence de l'usage quotidien autodclar de tabac standardise selon l'ge  chez les personnes ges de 12 ans ou plus, selon le sexe, Canada, de 2003  2010 
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 Standardise selon l'ge en fonction de la population canadienne de 1991.


Source : Agence de la sant publique du Canada, 2011;  l'aide des donnes de l'ESCC de 2003, 2005, 2007, 2008, 2009 et 2010 
(Statistique Canada).




Populations  risque   de dvelopper le   diabte de type 2   



Personnes atteintes de prdiabte 



Le prdiabte est un tat dans lequel le taux de gly-cmie  jeun et/ou la raction  un test de tolrance 
au glucose  jeun d'une personne sont plus levs 
que la normale, sans tre assez hauts pour poser un 
diagnostic de diabte. Le prdiabte est diagnostiqu 
si l'AGJ, mesure au moyen du test de la glycmie plasmatique  jeun (GPJ), est de 6,1 mmol/L  6,9 mmol/L 
ou si l'IG, mesure au moyen du test d'hyperglycmie 
provoque par voie orale (HGPO), est de 7,8 mmol/L 
 11,0 mmol/L16. Une personne peut tre atteinte de 
prdiabte sans le savoir puisqu'il est asymptomatique 
et peut seulement tre dtect au moyen de tests san-guins spcifiques.


Les personnes atteintes de prdiabte ont de cinq  
dix fois plus de chance de dvelopper le diabte de 
type 2 que les personnes avec un taux de glycmie 
normal33 et elles ont aussi un risque accru de dvelop-per des maladies cardiovasculaires. Seulement de 3% 
 5% des personnes ayant un taux de glycmie normal 
dvelopperont le diabte de type 2 au cours de huit  
dix annes, alors que 30% des personnes atteintes de 
prdiabte ayant une AGJ ou de l'IG dvelopperont la 
maladie. Pour les personnes atteintes de prdiabte  
risque lev ayant  la fois une AGJ et de l'IG, le taux 
de conversion est de 60%  20 fois plus lev que 
chez les personnes ayant une glycmie normale34. 
Ces personnes peuvent bnficier davantage d'une 
dtection prcoce et d'interventions visant  prvenir 
ou de retarder l'apparition du diabte de type 2 et de 
ses complications.


Il est estim que le prdiabte touche environ 5,0 mil-lions de Canadiens et Canadiennes gs de plus de 
20 ans. Selon certaines estimations, il est prvu que 
ce nombre s'accroisse de manire significative au 
cours des dix prochaines annes, jusqu' 6,3 millions 
de Canadiens et Canadiennes d'ici 201635. Chez les 
personnes ges de 40  74 ans, il est estim que la 
prvalence augmentera de 43,3%, passant d'environ 
3,0 millions en 2004  4,3 millions en 2016. Cette 
hausse projete est en grande partie attribuable au 
vieillissement de la population,  l'augmentation de 
l'obsit et  l'augmentation de la population d'origine 
non caucasienne.
 

Personnes atteintes  du syndrome mtabolique 



Les chercheurs ont identifi un groupe de conditions 
qui se produisent souvent conjointement et qui aug-mentent grandement le risque de dvelopper le dia-bte de type 2 et des maladies cardiovasculaires36. Ce 
groupe de facteurs de risque est connu sous le nom 
du syndrome mtabolique (encadr 4-2).


Encadr 4-2. Critres cliniques pour le diagnostic du syndrome mtabolique 




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




	
		
				  Circonfrence leve de la taille
				102 cm chez les hommes; 88 cm chez les femmes

		

		
				  Taux lev de triglycrides sanguins
				1,7 mmol/L

		

		
				  Faible taux de lipoprotines de haute densit (HDL)
				
				<1,0 mmol/L chez les hommes; <1,3 mmol/L chez 

				les femmes

			

		

		
				  Hypertension artrielle
				systolique 130 mmHg et/ou diastolique 85 mmHg

		

		
				  Glycmie  jeun leve
				5,6 mmol/L

		

	









 La prise de mdicaments ayant pour but de contrler les taux de triglycrides levs, les faibles taux de HDL, l'hypertension artrielle 
et la glycmie leve peut aussi tre considre comme un indicateur de ces facteurs de risque.




Source : Agence de la sant publique du Canada (2011); adaptation de K.G. Alberti, S.M. Grundy et coll.  Harmonizing the metabolic 
syndrome: A joint interim statement of the International Diabetes Federation Task Force on Epidemiology and Prevention; National Heart, 
Lung, and Blood Institute; American Heart Association; World Heart Federation; International Atherosclerosis Society; and International 
Association for the Study of Obesity , Circulation, vol. 120, 2009, p. 1640-1645.



Les facteurs de risque du syndrome mtabolique  ge, 
antcdents familiaux, embonpoint ou obsit, mauvaise alimentation et inactivit physique  sont relis 
au diabte de type 2 et aux maladies cardiovasculaires. 
Il est important que les personnes reconnaissent les 
symptmes rapidement et qu'elles entreprennent des 
changements dans leur style de vie, notamment la perte 
de poids et l'activit physique, dans le but de rduire 
les risques possibles de dvelopper le diabte de type 2 
et des maladies cardiovasculaires. D'aprs les analyses 
de laboratoire de l'ECMS de 20072009, 15,2% des 
Canadiens et Canadiennes rpondaient aux critres 
cliniques du syndrome mtaboliqueii  (tableau 4-1).




Tableau 4-1. Proportion de personnes ges de 20 ans ou plus se situant au-dessus des 
limites suprieures pour le syndrome mtabolique, selon le sexe et les mesures, 
Canada, 20072009


		
				
				
				Proportion (%) dpassant les limites 

				suprieures

			
				
				Proportion (%) de personnes 

				rpondant aux critres du syndrome 

				mtabolique

			

		

		
				Femmes
				Hommes
				Total
				Femmes
				Hommes
				Total

		



	
		
				
				 Prsente au moins trois facteurs de risque sur cinq.

				
				Source : Agence de la sant publique du Canada, 2011;  l'aide des donnes de l'ECMS de 20072009 (Statistique Canada).

				
			
		

	

	
		
				Circonfrence leve de la taille
				42,0
				31,7
				36,8
				15,9
				14,5
				15,2

		

		
				
				Taux lev de triglycrides 

				sanguins

			
				22,4
				21,8
				22,1

		

		
				
				Faible taux de lipoprotines 
				de haute densit (HDL)
			
				36,1
				25,4
				30,8

		

		
				Hypertension artrielle
				14,6
				17,8
				16,2

		

		
				Glycmie  jeun leve
				12,7
				19,4
				16,0

		

	




Femmes atteintes   de diabte gestationnel  



Plusieurs facteurs augmentent le risque des femmes 
de dvelopper le diabte gestationnel : l'obsit, des 
antcdents de diabte gestationnel, des antcdents 
de mtabolisme anormal de la glycmie, des antc-dents familiaux de diabte, l'appartenance  un groupe 
ethnique ayant une prvalence leve de diabte et 
l'ge (25 ans)37.
 

Les femmes ayant reu un diagnostic de diabte ges-tationnel ont un risque accru de prdiabte et de dia-bte de type 2 au cours des cinq  dix annes suivant 
la naissance de leur enfant38,39. Il est conseill aux 
femmes ayant t atteintes de diabte gestationnel 
d'effectuer un test d'HGPO dans les six mois suivant 
l'accouchement ainsi qu'un test de dpistage du dia-bte de type 2 rgulirement par la suite16. Pourtant, 
le taux actuel de dpistage du diabte post-partum est 
faible40. Les enfants de femmes ayant t atteintes de 
diabte gestationnel ont aussi un risque accru de devenir obse et de dvelopper le diabte de type 241. Les 
lignes directrices de l'Association canadienne du dia-bte recommandent que toutes les femmes enceintes 
passent un test de dpistage du diabte gestationnel et 
que les femmes ayant de nombreux facteurs de risque 
soient testes rgulirement pendant leur grossesse16. 
Les femmes qui ont t atteintes de diabte gestationnel 
peuvent rduire leurs risques de dvelopper le diabte 
de type 2 en effectuant des suivis post-partum rguliers 
et en maintenant un style de vie sain16.


Personnes atteintes  de maladie mentale 



La dpression et la schizophrnie sont deux maladies 
mentales qui sont plus communes chez les personnes 
atteintes de diabte que chez celles sans diabte45. 
Certaines tudes ont dtermin que la schizophrnie 
est un facteur de risque du diabte de type 216,50. En 
2005, 11,9% des Canadiens et Canadiennes gs de 
18 ans ou plus atteints de schizophrnie ont dclar 
tre atteints de diabte, comparativement  5,3% de 
ceux non atteints de schizophrnie53.
 

De nombreux mdicaments utiliss dans le traitement de la schizophrnie peuvent affecter la glycmie 
et causer ou exacerber le diabte54. L'utilisation des 
antipsychotiques atypiques de deuxime gnration 
augmente le risque de dvelopper le diabte de 30% 
chez les personnes atteintes de schizophrnie comparativement  celles atteintes de diabte qui prennent 
des antipsychotiques de premire gnration55. Une 
autre grande tude a aussi reli les antipsychotiques 
atypiques au risque de diabte chez les personnes 
atteintes de schizophrnie, mais a trouv que les risques 
diffraient selon le type de mdicament. L'olanzapine 
et la clozapine taient relies au risque le plus lev 
de diabte, tandis que l'aripiprazole, la respridone, la 
qutiapine et la ziprasidone taient associes au risque 
le plus faible56. Le lien entre la schizophrnie et le 
diabte est multifactoriel et il peut aussi tre reli aux 
facteurs de risque comportementaux et aux conditions 
de vie. Les personnes atteintes de schizophrnie ont 
un taux de tabagisme plus lev (et sont plus  risque 
d'tre dpendantes de la nicotine), sont plus  risque 
d'avoir une mauvaise alimentation et ont un taux plus 
lev d'inactivit physique54. Comparativement aux 
personnes sans schizophrnie, les personnes atteintes 
de la maladie sont aussi plus  risque d'avoir un statut 
socio-conomique plus faible et de complter moins 
d'annes de scolarit, ces deux facteurs tant relis 
 un risque plus lev d'obsit48,52,57. Le taux lev 
d'hormones reli  la schizophrnie est reconnu pour 
augmenter l'apptit, entraner un gain de poids et 
provoquer la rsistance  l'insuline.
 

La dpression est commune au Canada. Un Canadien 
ou Canadienne sur huit (12,2%) dclarera avoir des 
symptmes associs  la dpression  un moment ou 
l'autre de sa vie57. La dpression peut aussi contribuer 
au diabte de type 2, bien que des questions demeurent 
quant  la relation de cause  effet entre ces deux mala-dies et qu'elle pourrait en faire tre bidirectionnelle 
(chapitre 2, Les maladies mentales)58,59. Il se pourrait 
que cela soit une relation indirecte, puisque la dpres-sion est associe aux comportements lis  la sant, 
y compris le tabagisme, l'inactivit physique, et une 
mauvaise alimentation, lesquels peuvent augmenter le 
risque de diabte de type 2. Les effets secondaires des 
mdicaments et des changements biologiques du corps 
placent aussi les personnes atteintes de dpression  
un risque accru de dvelopper le diabte de type 246. 
Par exemple, une tude utilisant les donnes adminis-tratives sur la sant de la Saskatchewan a rapport que 
les personnes ayant rcemment reu un diagnostic de 
dpression qui taient traites simultanment  l'aide 
d'inhibiteurs slectifs de la recapture de la srotonine 
et d'antidpresseurs tricycliques taient presque deux 
fois plus  risque de dvelopper le diabte de type 2iii 
que les personnes traites seulement  l'aide d'antid-presseurs tricycliques60.
 

Principaux facteurs   de risque non modifiables  du diabte de type 2  



Ethnicit 



L'ethnicit a t associe au diabte, puisque cer-taines sous-populations ethniques du Canada ont des 
taux plus levs de diabte de type 2. L'influence de 
l'ethnicit comprend les diffrences biologiques et 
comportementales qui influent sur le risque de diabte. 
Par exemple, les personnes de l'Asie mridionale, les 
Hispano-Amricains, les Chinois et les Africains pr-sentent un risque plus lev de dvelopper le diabte 
de type 2 que les personnes de descendance euro-penne, et si elles dveloppent le diabte de type 2, 
cela se fait  un plus jeune ge et en ayant un IMC plus 
bas11,61. De plus, une autre incongruit a t observe 
par rapport  l'IMC des non europens puisqu'il sous-estime de manire importante l'adiposit abdominale, 
plus leve dans ce groupe62. Les tudes du gnome 
humain ont aussi montr des diffrences ethniques 
spcifiques au niveau des gnes qui augmentent le 
risque de dvelopper le diabte de type 263.


L'ethnicit est aussi associe  certains facteurs de 
risque comportementaux du diabte de type 2. 
Comparativement aux personnes d'origine caucasienne, celles d'autres ethnicits avaient tendance  
avoir un taux plus lev d'inactivit physique, mais 
les individus de descendance sud-asiatique, philippine 
et chinoise avaient de 1,6  6,0 fois moins de chance 
d'tre obses (tableau 4-2). La consommation insuf-fisante de lgumes et de fruits tait plus leve chez 
les personnes de descendance chinoise et philippine 
comparativement aux personnes d'origine caucasienne, 
mais elle tait gnralement leve dans tous ces 
groupes ethniques (allant de 56,0%  65,5%). Les 
personnes d'origine caucasienne avaient tendance  
fumer plus que les autres groupes. De plus, les com-portements d'autogestion tels que les tests de glycmie 
 la maison ou l'auto-examen des pieds peuvent varier 
selon l'ethnicit, ce qui pourrait avoir un effet sur la 
qualit de vie de ceux qui vivent avec le diabte64.
 



Tableau 4-2. Prvalence des facteurs de risque modifiables autodclars chez les personnes 
ges de 20 ans ou plus, selon la race ou l'ethnicit, Canada, 20092010


		
				
				Prvalence (%) selon la race ou l'ethnicit (intervalle de confiance  95%)

		

		
				Caucasiens
				Africains
				Philippins
				Chinois
				Sud-Asiatiques
				Latino-Amricains

		



	
		
				
				 Les catgories de race ou d'ethnicit ayant des chantillons non pondrs plus grands que 500 sont prsentes. Les catgories 
				 Coren ,  Japonais ,  Asiatique du Sud-est ,  Arabe ,  Asiatique de l'Ouest ,  autre  et  origines multiples  ont t exclues 
				de cette analyse.

				
				 Selon un IMC plus grand ou gal  30,0 kg/m2.

				
				 Selon une mesure de l'index des loisirs et du transport.
				 Selon une consommation de lgumes et de fruits infrieure  cinq fois par jour.
 
				
				* Estim ayant une variance marginale; l'interprtation des donnes devrait se faire avec prudence.

				
				Source : Agence de la sant publique du Canada, 2011;  l'aide des donnes de l'ESCC de 20092010 (Statistique Canada).

				
			
		

	

	
		
				Obsit
				
				19,7

				(19,320,1)
			
				
				18,7

				(14,722,7)
			
				
				12,5*

				(7,517,6)
			
				
				3,3*

				(2,14,4)
			
				
				9,5

				(7,611,3)
			
				
				15,7*

				(10,321,1)
			

		

		
				Inactivit physique
				
				45,8

				(45,246,3)
			
				
				57,5

				(52,662,4)
			
				
				54,8

				(49,060,6)
			
				
				61,9

				(58,565,2)
			
				
				60,5

				(56,764,3)
			
				
				54,9

				(47,961,9)
			

		

		
				
				Consommation insuffisante 

				de lgumes et de fruits
			
				
				56,0

				(55,456,6)
			
				
				57,8

				(53,362,4)
			
				
				62,9

				(56,968,9)
			
				
				65,5

				(61,669,3)
			
				
				55,8

				(52,059,5)
			
				
				57,9

				(51,464,5)
			

		

		
				
				Consommation quotidienne 

				de tabac
			
				
				17,5

				(17,117,9)
			
				
				9,5

				(6,812,2)
			
				
				9,4*

				(5,912,9)
			
				
				7,8

				(5,510,0)
			
				
				6,1

				(4,38,0)
			
				
				6,1*

				(3,29,0)
			

		

	




Immigration  



Les immigrants du Canada, dont la majorit n'est 
maintenant plus d'origine europenne, ont des taux 
plus levs de diabte. Les rsultats d'une tude popu-lationnelle conduite en Ontario montrent qu'aprs 
avoir ajust pour l'ge, la catgorie d'immigration, 
l'ducation, le revenu et la priode de temps depuis 
l'arrive, les immigrants provenant de l'Asie du Sud, 
de l'Amrique latine et des Carabes et de l'Afrique 
subsaharienne ont un risque accru de diabte comparativement aux immigrants d'Europe de l'Ouest et 
de l'Amrique du Nord65. En plus de la prdisposition 
gntique, il s'avre que les nouveaux immigrants ont 
tendance  avoir un revenu plus faible et un accs 
rduit aux services de sant comparativement  la 
population canadienne en gnral66. Bien que les 
donnes sur le sujet demeurent contradictoires67,68, une 
tude torontoise associe les taux levs de diabte  ces 
facteurs, les reliant aux milieux btis   risques levs  
ce qui comprend un accs rduit aux pistes cyclables et 
aux sentiers, aux parcs, et aux programmes de loisirs, 
ainsi qu'un accs restreint  une alimentation saine ou 
 des programmes d'ducation sur la sant69. Ces l-ments peuvent rendre ces populations plus vulnrables 
aux facteurs de risque du diabte de type 2. D'autre 
part, les immigrants qui vivent au Canada depuis plus 
de 15 ans prsentent une proportion plus leve de 
diabte de type 2 que les nouveaux immigrants, ce qui 
suggre un  effet d'acculturation ngatif 70.


Facteurs sociaux et environ-nementaux qui influent sur  l'embonpoint et l'obsit   



Dterminants de la sant 




 De nombreux facteurs s'associent pour nuire  
la sant des personnes et des collectivits. Que les 
personnes soient en sant ou non est dtermin 
par leur situation et leur environnement. Dans une 
large mesure, les facteurs comme l'endroit o nous 
vivons, l'tat de notre environnement, l'hrdit, 
notre niveau de revenu et d'ducation et nos rela-tions avec nos amis et la famille ont tous des effets 
considrables sur la sant, alors que les facteurs 
les plus souvent pris en considration comme 
l'accs  des services de soins de sant ainsi que 
leur utilisation ont gnralement moins d'effets 71.





Le maintien d'un poids sant, la participation  des acti-vits physiques et une alimentation saine sont les prin-cipaux objectifs des interventions de sant publique qui 
visent la prvention du diabte de type 2. Cependant, 
la sant d'une personne et sa capacit  adopter un 
tel comportement sain sont influences par de nom-breux facteurs, notamment les conditions sociales, 
environnementales, culturelles et conomiques dans 
lesquelles elle vit (les  dterminants de la sant ). 
Ces derniers comprennent le revenu, l'ducation et 
l'alphabtisation, l'emploi, les conditions de travail, la 
scurit alimentaire, l'environnement et l'habitation, 
le dveloppement durant la petite enfance, le soutien 
social et le sentiment d'appartenance ainsi que l'accs 
aux soins de sant. Ils ont tous un effet considrable sur 
la distribution des facteurs de risque dans une population et ils constituent en fait  les causes des causes 72. 
Par consquent, pour influencer les comportements 
en matire de sant et les choix des personnes, il est 
essentiel de prendre en considration les facteurs qui 
les faonnent73.


Facteurs sociodmographiques  



Un faible statut socio-conomique (qui est mesur  
l'aide du niveau de revenu, d'ducation et du statut 
d'emploi), la rsidence en milieu rural et l'ethnicit 
sont associs au diabte,  ses complications et  ses 
facteurs de risque. En 20092010, plusieurs facteurs 
de risque du diabte de type 2, y compris l'inacti-vit physique (index des loisirs et du transport), la 
consommation insuffisante de lgumes et de fruits et 
le tabagisme quotidien taient plus communs chez les 
Canadiens et Canadiennes faisant partie du quintile de 
revenu le plus faible que parmi ceux du quintile de 
revenu le plus lev (tableau 4-3). Les personnes ayant 
un niveau de scolarit plus faible taient aussi plus 
susceptibles d'avoir des facteurs de risque du diabte 
de type 2 que celles ayant une scolarit plus leve 
(tableau 4-4). Le lien tait moins prononc entre les 
rsidents du milieu rural et urbain et les divers facteurs 
de risques (tableau 4-5).




Tableau 4-3. Prvalence des facteurs de risque modifiables autodclars chez les personnes 
ges de 20 ans ou plus, selon le quintile de revenu, Canada, 20092010


		
				
				
				Prvalence (%) selon le quintile de revenu  

				(intervalle de confiance  95%)
			

		

		
				Faible
				
				Moyen 

				infrieur
			
				Moyen
				
				Moyen 

				suprieur
			
				lev

		



	
		
				
				 Selon un IMC plus grand ou gal  30,0 kg/m2.

				
				 Selon une mesure de l'index des loisirs et du transport.

				
				 Selon une consommation de lgumes et de fruits infrieure  cinq fois par jour.
 
				
				Source : Agence de la sant publique du Canada, 2011;  l'aide des donnes de l'ESCC de 20092010 (Statistique Canada).

				
			
		

	

	
		
				Obsit
				
				19,4

				(18,420,4)
			
				
				18,4

				(17,419,3)
			
				
				19,8

				(18,720,8)
			
				
				19,1

				(18,120,2)
			
				
				18,9

				(17,819,9)
			

		

		
				Inactivit physique
				
				58,0

				(56,559,4)
			
				
				52,1

				(50,853,4)
			
				
				47,6

				(46,348,9)
			
				
				42,2

				(40,943,5)
			
				
				36,5

				(35,237,7)
			

		

		
				
				Consommation insuffisante 

				de lgumes et de fruits
			
				
				60,6

				(59,262,0)
			
				
				58,0

				(56,659,4)
			
				
				57,1

				(55,858,4)
			
				
				55,3

				(54,056,6)
			
				
				52,3

				(51,153,6)
			

		

		
				
				Consommation quotidienne 

				de tabac
			
				
				24,3

				(23,225,5)
			
				
				18,1

				(17,219,1)
			
				
				17,5

				(16,518,5)
			
				
				14,2

				(13,415,0)
			
				
				11,3

				(10,612,0)
			

		

	









Tableau 4-4. Prvalence des facteurs de risque modifiables autodclars chez les personnes 
ges de 20 ans ou plus, selon le niveau d'tudes, Canada, 20092010


		
				
				Prvalence (%) selon le niveau d'tudes (intervalle de confiance  95%)

		

		
				
				Moins que le 

				secondaire
			
				Secondaire
				
				tudes 

				postsecondaires 

				partielles
			
				Postsecondaire

		



	
		
				
				 Selon un IMC plus grand ou gal  30,0 kg/m2.

				
				 Selon une mesure de l'index des loisirs et du transport.

				
				 Selon une consommation de lgumes et de fruits infrieure  cinq fois par jour.

				
				Source : Agence de la sant publique du Canada, 2011;  l'aide des donnes de l'ESCC de 20092010 (Statistique Canada).

				
			
		

	

	
		
				Obsit
				
				23,1

				(22,124,2)
			
				
				20,0

				(18,921,1)
			
				
				19,5

				(17,821,2)
			
				
				17,0

				(16,517,6)
			

		

		
				Inactivit physique
				
				63,3

				(62,064,5)
			
				
				52,5

				(51,153,9)
			
				
				46,4

				(44,448,5)
			
				
				43,2

				(42,543,9)
			

		

		
				
				Consommation insuffisante 

				de lgumes et de fruits
			
				
				64,0

				(62,865,3)
			
				
				61,9

				(60,563,3)
			
				
				58,5

				(56,560,5)
			
				
				53,4

				(52,654,1)
			

		

		
				
				Consommation quotidienne 

				de tabac
			
				
				26,6

				(25,427,7)
			
				
				21,2

				(20,122,2)
			
				
				18,4

				(16,919,9)
			
				
				13,1

				(12,713,6)
			

		

	









Tableau 4-5. Prvalence des facteurs de risque modifiables autodclars chez les personnes 
ges de 20 ans ou plus, selon le lieu de rsidence rural ou urbain, Canada, 
20092010


		
				
				
				Prvalence (%) selon lieu de rsidence rural ou urbain  

				(intervalle de confiance  95%)
			

		

		
				Rural
				Urbain

		



	
		
				
				 Selon un IMC plus grand ou gal  30,0 kg/m2.

				
				 Selon une mesure de l'index des loisirs et du transport.

				
				 Selon une consommation de lgumes et de fruits infrieure  cinq fois par jour.

				
				Source : Agence de la sant publique du Canada, 2011;  l'aide des donnes de l'ESCC de 20092010 (Statistique Canada).

				
			
		

	

	
		
				Obsit
				
				23,0 

				(22,223,8)
			
				
				17,5 

				(17,017,9)
			

		

		
				Inactivit physique
				
				48,2 

				(47,249,2)
			
				
				47,8 

				(47,248,5)
			

		

		
				
				Consommation insuffisante 

				de lgumes et de fruits
			
				
				58,0 

				(57,059,0)
			
				
				56,3 

				(55,656,9)
			

		

		
				
				Consommation quotidienne 

				de tabac
			
				
				19,1 

				(18,319,8)
			
				
				16,2 

				(15,816,7)
			

		

	




Milieu bti 



Bien que les facteurs personnels et interpersonnels 
comme l'attitude et la motivation puissent en partie 
influencer les niveaux d'activit physique, cette der-nire est aussi directement touche par un nombre 
d'aspects du milieu bti comme l'talement urbain74
et l'accs  des sentiers et des pistes de marche et 
aux trottoirs75. Les milieux btis qui font la promotion 
d'une dite  haute densit nergtique, du style de 
vie sdentaire ainsi qu'un accs rduit  des aliments 
sains sont connus sous le nom d'environnements ob- sognes. Au Canada, les taux d'obsit sont plus levs 
en milieu rural qu'en milieu urbain76,77. Il se pourrait 
que cela soit d, en partie,  la dpendance aux vhi-cules comme moyen de transport en raison du faible 
nombre de destinations facilement accessibles  pied. 
En revanche, des milieux btis adapts peuvent jouer 
un rle de facilitateur dans le but d'encourager l'acti-vit physique78. Par exemple, les communauts qui ont 
accs  divers endroits accessibles en toute scurit 
 pied ont une prvalence plus leve de personnes 
se rendant au travail de cette manire79. Il a aussi t 
dmontr dans des recherches que les personnes qui 
peuvent facilement marcher jusqu'aux zones commer-ciales  partir de leur rsidence ont un niveau d'activit 
physique plus lev et un IMC plus faible80.
 

Le milieu bti joue aussi un rle dans l'alimentation 
saine, au mme titre que les politiques sociales et de 
sant et qui influent sur la mise en march des pro-duits alimentaires. L'accs aux commerces locaux, 
aux commerces lis  la sant et aux supermarchs81
est associ  un niveau d'obsit plus faible, alors que 
l'inverse a t observ entre l'accs  la restauration 
rapide et l'obsit82. La disponibilit des aliments 
nutritionnels abordables et l'accs  ceux-ci constituent 
des enjeux particuliers pour les communauts  faible 
revenu, ainsi que pour les communauts loignes 
ou du Nord, principalement celles o rsident des 
populations autochtones et o les choix alimentaires 
sont limits en raison des cots levs du transport et 
de la dtrioration des aliments25,83.


Interventions lies   la prvention du  diabte de type 2   



Les interventions axes sur la prvention du diabte 
de type 2 peuvent cibler l'individu ou l'ensemble de 
la population. Une approche populationnelle examine 
et agit sur un ventail de facteurs qui touchent la sant 
et elle cible la rduction des facteurs de risque dans 
l'ensemble de la population. En revanche, l'approche 
individuelle vise  identifier les facteurs de risque et 
 promouvoir le changement comportemental. Les 
interventions peuvent comprendre des programmes 
faisant la promotion d'une saine alimentation, de la 
pratique d'activit physique rgulire et de la perte de 
poids. Bien qu'ils ne soient pas aussi efficaces que les 
changements de style de vie pour la prvention  long 
terme, certains mdicaments peuvent tre pris en plus 
des changements apports au style de vie dans le but 
de grer le prdiabte. Les approches individuelles et 
populationnelles sont complmentaires et sont plus 
efficaces lorsqu'elles sont mises en uvre de manire 
intgre.
 

La prvention primaire au niveau de la personne et de 
la population est essentielle. Diminuer la prvalence 
de l'obsit rduirait les risques de dvelopper le 
diabte ainsi que d'autres maladies chroniques. Pour 
cette raison, l'approche populationnelle, ayant pour 
but de rduire le diabte, se concentre sur la cration 
d'environnements adapts et sur des communauts 
qui encouragent leurs rsidents  maintenir un style 
de vie actif et des habitudes alimentaires saines. Cela 
exige la collaboration entre les secteurs (comme le 
secteur alimentaire, du loisir et scolaire), de multiples 
stratgies coordonnes  diffrents niveaux et un effort 
soutenu au fil du temps. Des exemples de stratgies de 
 la promotion de la sant comprennent :
 


		
		une augmentation du temps allou aux activits 
		physiques dans le programme scolaire;
	

		l'accs  des installations rcratives communautaires;

		
		la mise en place et le soutien des rseaux d'organi-sations et de services communautaires qui seraient 
		consacrs  l'amlioration de la nutrition et de 
		l'activit physique;
	

		
		des campagnes de sensibilisation pour enseigner 
		aux personnes  lire et  comprendre les tiquettes 
		alimentaires;
	

		des programmes pour enseigner aux jeunes  cuisiner des aliments nutritifs et faibles en gras;

		
		la formation de personnel et de bnvoles dans le 
		but qu'ils obtiennent les comptences ncessaires 
		pour promouvoir la sant de la population; et
	

		
		un service de sant local, comme un centre de 
		sensibilisation sur le diabte, ayant le mandat de 
		collaborer avec les groupes communautaires locaux 
		pour faire la promotion des groupes de marche84.
	





Des stratgies de prvention et de promotion de la 
sant doivent tre adaptes au niveau de littratie en 
sant de la population vise afin de mieux rpondre 
 ses besoins. La littratie en sant est la capacit 
d'une personne  trouver,  comprendre et  utiliser 
des renseignements crits dans le but de promouvoir, 
de maintenir et d'amliorer sa sant. Elle n'est que 
partiellement relie au niveau d'ducation. Elle dif-fre de la capacit de base de lire ou comprendre les 
nombres puisqu'elle comprend d'autres comptences 
complexes, comme s'adapter  l'volution constante de 
l'information sur les nouvelles maladies et les menaces 
 la sant, l'identification et la correction des rensei-gnements contradictoires provenant de diverses sources 
et la communication avec les mdecins, les amis et 
la famille  propos des diagnostics et des options de 
traitement.
 

La reconnaissance des diffrents niveaux de littratie 
en sant au sein de la population joue un rle dans la 
comprhension de la cration des attitudes saines et, 
dans le contexte de la prvention et de la promotion 
de la sant, comment les connaissances concernant 
l'alimentation, l'activit physique et d'autres comporte-ments sains peuvent tre partages. Par exemple, 60% 
des adultes canadiens n'ont pas les comptences en 
littratie ncessaires pour grer de manire adquate 
leurs besoins de sant et de soins de sant. Les ans, 
les immigrants et les personnes qui n'ont pas d'emploi 
ont gnralement un niveau de littratie en sant plus 
faible que la moyenne nationale. De plus, un lien a 
t observ entre la littratie en sant et le diabte : les 
rgions sociosanitaires ayant des taux de littratie en 
sant plus hauts que la moyenne avaient aussi un taux 
de diabte plus faible85.
 

Prospective   



Les causes du diabte de type 2 sont nombreuses, 
interconnectes et complexes. Pour cette raison, une 
approche holistique qui aborde les facteurs sociaux, 
conomiques, environnementaux, gntiques et les 
facteurs relis au style de vie associs au diabte de 
type 2 est ncessaire dans le but de prvenir et d'att-nuer la maladie et ses complications. Les taux d'embonpoint et d'obsit ont augment au fil du temps; 
inverser cette tendance et aborder d'autres facteurs 
de risque modifiables sera une tape importante pour 
limiter l'augmentation du diabte (chapitre 1). Les 
efforts dploys pour prvenir et grer le diabte et 
ses complications ne seront pas bnfiques que pour 
les personnes atteintes,  risque, ou pour leur famille, 
mais aussi pour l'conomie canadienne en gnral 
puisque cela rduira le fardeau conomique de la 
maladie (chapitre 3, Cots conomiques du diabte).


Le gouvernement du Canada fait la promotion de 
la prvention et du contrle du diabte au moyen 
de nombreuses initiatives. La Stratgie canadienne 
sur le diabte (SCD), une composante de la Stratgie 
intgre en matire de modes de vie sains et de mala-dies chroniques du gouvernement fdral, soutient la 
prvention en amont du diabte de type 2 au moyen 
d'une alimentation saine et de l'activit physique, ainsi 
que la prvention cible du diabte de type 2 et de ses 
complications au sein des populations  risque lev 
au moyen de la dtection prcoce et de l'autogestion. 
L'Initiative sur le diabte chez les Autochtones (IDA), 
qui a t renouvele pour cinq ans en 2010, soutient 
la prvention et la gestion du diabte dans les com-munauts des Premires Nations et des Inuits, autant 
pour ceux vivant sur les rserves, que ceux qui vivent 
en dehors de celles-ci (Chapitre 6, Le diabte chez les 
populations Autochtones). La SCD et l'IDA soutiennent 
toutes deux les organisations qui travaillent avec les 
communauts  risque lev en fournissant des fonds 
pour l'laboration et la mise en uvre de programmes 
de prvention, de dtection prcoce et d'autogestion du 
diabte qui ont pour but d'aborder les besoins uniques 
des populations qu'elles servent.
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		Cette mesure sous-estime probablement la vritable 
		dpense nergtique journalire puisqu'elle ne comprend 
		pas l'nergie dpense dans les activits quotidiennes, 
		notamment les activits lies au travail.
	

		
		La prise de mdicaments pour contrler les triglycrides, 
		les lipoprotines de haute densit, la tension artrielle 
		et de la glycmie  jeun n'a pas t incluse dans cette 
		analyse en tant qu'indicateurs alternatifs des facteurs de 
		risque du syndrome mtabolique; par consquent, l'analyse sous-estime probablement la vritable prvalence du 
		syndrome mtabolique.
	

		Rapport de cotes ajust : 1,89; 95 % CI : 1,352,65.










Chapitre 5 Le diabte chez les  enfants et les jeunes  




Introduction  



Le diabte est l'une des maladies chroniques les plus 
communes chez les enfants et les jeunes. En 2008/09, 
le SCSMC a rapport 3 287 nouveaux cas de diabte 
diagnostiqu (comprenant le type 1 et le type 2) chez 
les Canadiens et Canadiennes gs de un an  19 ans, 
ce qui porte le nombre total de cas dans cette population  25 693 (reprsentant un taux de prvalence de 
0,3%) (chapitre 1, tableau 1-1).
 

Auparavant, tous les cas de diabte chez les jeunes 
taient considrs comme tant de type 1. Cependant, 
au cours des vingt dernires annes, le diabte de 
type 2 s'est accru mondialement dans cette population. 
Actuellement, aucune tude nationale de surveillance 
n'a confirm le ratio des deux types de la maladie 
chez les enfants et les jeunes au Canada. Cependant, 
une tude de la Colombie-Britannique, effectue en 
2006/07, a labor un algorithme dans le but de distinguer les cas de type 1 et de type 2 dans les donnes 
administratives et elle a estim qu'environ 90% des cas 
chez les enfants et les jeunes gs de un an  19 ans 
taient de type 1 et que 10% des cas taient de type 21. 
Au fur et  mesure que le taux d'obsit augmente chez 
les enfants et les jeunes, le taux de diabte de type 2 
augmente aussi. Pour cette raison, le ratio entre le 
type 1 et le type 2 dans cette population se modifiera 
vraisemblablement dans le futur2.
 

D'aprs les recherches effectues, la prvalence du 
diabte de type 1 et de type 2 augmente partout dans 
le monde chez les jeunes3. Puisque les deux formes 
de diabte sont des maladies chroniques, l'apparition 
prcoce d'un des deux types augmente les risques de 
complications plus tard dans la vie, donnant lieu  
des consquences permanentes pour les personnes 
atteintes de la maladie et leur famille, ainsi que pour les 
systmes de soins de sant et l'conomie canadienne. 
Bien qu'il soit seulement possible de prvenir le diabte 
de type 2  ce jour, la gestion optimale du diabte de 
type 1 et de type 2 est essentielle dans le but de pr-venir les consquences ngatives de ces deux types.


Diabte de type 1   



La plupart des cas de diabte de type 1 sont diagnos-tiqus au cours de l'enfance et de l'adolescence et il 
est reconnu que le diabte de type 1 demeure la forme 
prdominante de la maladie dans cette population4. 
La maladie peut apparatre ds la premire anne de 
vie, mais de faon gnrale l'apparition est plus courante entre l'ge de dix et 14 ans5. Aucune association 
constante entre le sexe et l'incidence du diabte de 
type 1 n'a t observe chez les jeunes6.
 

Les estimations du nombre d'enfants et de jeunes 
atteints de diabte de type 1 au Canada sont limites. 
En ce moment, il n'y a aucun estim national et les esti-ms existants divergent grandement entre les provinces. 
Entre 1989 et 2000, au Qubec, le taux d'incidence 
annuel du diabte de type 1 chez les enfants gs de 
18 ans ou moins tait de 15 cas sur 100 000 enfants7. 
C'est  Terre-Neuve-et-Labrador que l'on a signal 
l'un des taux d'incidence les plus hauts du diabte de 
type 1 au monde. Au cours de la priode entre 1987 
et 2005, le taux d'incidence chez les enfants gs de 
moins de 15 ans tait de 35 cas sur 100 000 enfants. 
Chez les enfants gs de moins de cinq ans, les gar-ons (31,6 cas sur 100 000 enfants gs de moins de 
cinq ans) taient plus susceptibles d'tre atteints que 
les filles (19,1 cas sur 100 000 enfants gs de moins 
de cinq ans)8.
 

Le taux de diabte de type 1 chez les enfants et les 
jeunes est en hausse  l'chelle mondiale9. Selon les 
analyses d'une tude, le Canada maintient l'un des plus 
hauts taux d'incidence de diabte de type 1 chez les 
enfants gs de moins de 14 ans6,10. Au Canada, l'augmentation relative des taux d'incidence a t estime 
 5,1% en moyenne par anne entre 1990 et 19996. 
Les enfants gs de moins de cinq ans constituent la 
tranche de la population enregistrant le plus haut taux 
de dveloppement du diabte de type 16,10,11.
 

Facteurs de risque  du diabte de type 1 



Le diabte de type 1 est une condition multifactorielle 
qui est caractrise par une raction auto-immune 
contre les cellules productrices d'insuline. Bien que les 
chercheurs n'aient toujours pas cern tous les facteurs 
causant le diabte de type 1 et l'interaction entre eux, 
ils croient que des facteurs gntiques et des lments 
dclencheurs environnementaux sont impliqus9,12. On 
suspecte que la frquence grandissante du diabte de 
type 1, observe dans de nombreux pays, soit associe 
 plusieurs facteurs tels des changements prmaturs 
dans les habitudes d'alimentation, une croissance 
prcoce au cours de la premire anne de vie et des 
pratiques d'hygine comme l'utilisation de dsinfec-tants antibactriens, entre autres choses. D'autres 
constatations soutenant la thorie de l'interaction 
entre les facteurs gntiques et environnementaux 
comprennent :



		
		Le diabte de type 1 est plus commun chez les enfants 
		et les jeunes de descendance nord-europenne13.
	

		
		Les parents au premier degr (parents, enfants, frre 
		et sur) d'une personne atteinte du diabte de 
		type 1 ont dix fois plus de chance de dvelopper le 
		diabte de type 1 que le reste de la population14. 
		Les enfants de pres atteints de diabte de type 1, en 
		particulier, ont un risque plus lev de dvelopper le 
		diabte de type 1 que les enfants de mres atteintes 
		de la maladie15.
	

		
		Aucune infection en particulier n'a t relie  une 
		augmentation du diabte de type 116, mais les virus 
		comme les entrovirus17 et les toxines microbiennes 
		alimentaires18,19 peuvent tre des facteurs en cause 
		dans le dveloppement du diabte de type 1.
	

		
		Des tudes ont identifis un nombre de facteurs qui 
		peuvent rduire le risque de dvelopper le diabte 
		de type 1, comme l'allaitement et la vitamine D. Le 
		manque d'exposition au soleil20,21 (une source de 
		vitamine D) et une carence en vitamine D22 ont t 
		associs  un taux plus lev de diabte de type 1. 
		Certaines recherches suggrent que l'allaitement a 
		un effet protecteur contre le dveloppement du dia-bte de type 126,27, alors que l'allaitement de courte 
		dure fait partie des facteurs prdisposant28, surtout 
		chez les enfants ayant un risque gntique lev29.
	

		
		Une hypothse suggre que l'obsit puisse promouvoir le dveloppement de la rsistance  l'insuline, 
		qui entrane une destruction auto-immune des cel-lules bta qui tentent de compenser le dsquilibre 
		d'insuline30,31.
	





Complications  court et   long terme du diabte de type 1 



Les complications  long terme du diabte de type 132
sont les mmes que celles du diabte de type 2. Elles 
comprennent les maladies cardiovasculaires, la rti-nopathie et la nphropathie (chapitre 2). Cependant, 
puisque le diabte de type 1 est plus frquemment 
diagnostiqu au cours de l'enfance, il y a un risque 
plus lev de complications  un ge plus prcoce 
comparativement aux personnes atteintes de diabte 
de type 2. En plus des complications  long terme du 
diabte, les personnes atteintes de diabte de type 1 
ont un risque plus lev d'avoir des complications 
immdiates et srieuses en raison de leur dpendance  
l'insuline provenant de source externe. L'administration 
d'une dose trop grande ou trop faible d'insuline entra-nant des variations de glycmie extrmes peut mener 
 des complications potentiellement mortelles causes 
par l'hypoglycmie et l'acidoctose diabtique (ACD).


L'hypoglycmie se produit lorsqu'un excs d'insuline dans le sang mne  une glycmie extrmement 
basse. En plus des erreurs dans le dosage de l'insuline ou d'estimations errones, les causes communes 
comprennent les repas sauts, les maladies et une 
augmentation de l'activit physique sans la rduction 
d'insuline correspondante ou l'augmentation de la 
consommation de glucides33. Des pisodes d'hypo-glycmie graves ou rcurrents, surtout avant l'ge de 
cinq ans, peuvent affecter les fonctions cognitives et 
entraner des problmes d'apprentissage34,35. Des pi-sodes d'hypoglycmie graves affectent le rendement et 
le quotient intellectuel verbal chez les enfants atteints 
de diabte de type 136,37. L'ACD, souvent appele coma 
diabtique, provient de l'hyperglycmie cause par 
un manque d'insuline. Il s'agit de la premire cause 
de dcs et d'invalidit permanente chez les enfants 
atteints de diabte38. L'ACD est une complication vi-table qui se produit d'emble  l'apparition de 15%  
67% des cas de diabte de type 139. Chez les enfants 
atteints de diabte de type 1, la plupart des pisodes 
d'ACD sont associs  l'omission d'insuline ou aux 
erreurs lies au traitement42,43.


Les admissions courantes dans les salles d'urgences 
des hpitaux et les hospitalisations44, la dtrioration 
de la qualit de vie et l'aggravation des problmes de 
sant mentale comme la dpression, l'anxit et les 
troubles alimentaires45, sont aussi plus communes chez 
les enfants atteints de diabte de type 1. Heureusement, 
les traitements peuvent prvenir les complications 
srieuses et rduire l'apparition de complications  
long terme46.


Stratgies de gestion pour les  enfants et les jeunes atteints  de diabte de type 1 



La gestion intensive quotidienne des taux de glycmie 
est essentielle  la rduction des complications  court 
et  long terme du diabte de type 147. Contrairement 
aux cibles glycmiques invariables tablies pour les 
adultes, les cibles pour les enfants varient selon l'ge50.
 

Un quilibre mticuleux de l'alimentation et de l'acti-vit physique combin  la prise d'insuline constitue 
le fondement de la gestion du diabte de type 1. Au 
Canada, les deux modes d'administration de l'insuline 
les plus couramment utiliss pour la gestion du diabte 
de type 1 sont les injections quotidiennes multiples 
d'insuline  l'aide d'une seringue ou de stylos injecteurs 
et les perfusions sous-cutanes continues d'insuline 
(PSCCI)  l'aide d'une pompe  insuline. La pompe  
insuline est un appareil mdical programmable qui est 
port  l'extrieur du corps et a pour but d'imiter la 
libration d'insuline naturelle du pancras. Elle libre 
continuellement de l'insuline selon les besoins du corps 
de la personne au cours d'un cycle de 24 heures. Des 
tudes ont dmontr que la PSCCI rduit beaucoup 
plus les taux d'HbA1c que les injections quotidiennes 
multiples et que la PSCCI rduit les risques d'hypo-glycmie grave et contribue  une qualit de vie plus 
grande pour les patients51. Afin d'assurer la gestion 
optimale du diabte, la technologie et les outils les plus 
adquats pour chaque patient doivent tre disponibles 
et accessibles  ceux et celles qui en ont besoin.
Plusieurs nouvelles thrapies sont actuellement testes 
dans le but de gurir le diabte de type 1, notamment 
la transplantation des lots de Langerhans et la cration 
d'un pancras artificiel52. La transplantation des lots 
de Langerhans tait auparavant limite en raison du 
manque de donneurs et du rejet immunitaire de la 
greffe, mais la thrapie de remplacement cellulaire 
prsente dsormais un espoir grce  l'utilisation des 
cellules souches53. L'laboration de la thrapie par 
pompe ainsi que l'utilisation du systme de surveillance 
du glucose en continu ont fait progresser le traitement 
du diabte, et un pancras artificiel pourrait voir le jour 
dans un avenir prochain54,55.


Dfis de la gestion 




Les enfants et les jeunes atteints de diabte de type 1 
font face  un aussi grand nombre de dfis que les 
adultes quant  la gestion de leur maladie, mais ils 
font face  des problmes supplmentaires propres  
leur ge.
 

Stades de dveloppement de l'enfance 




Les changements physiologiques, psychologiques, 
sociaux et motionnels qui se produisent au cours 
de l'enfance peuvent rendre la gestion du diabte de 
type 1 difficile. Au fur et  mesure qu'un enfant grandit, 
les demandes en insuline changent et les stratgies 
de gestion doivent tre adaptes en consquence. Au 
cours des premiers stades de croissance et de dve-loppement d'un enfant, les parents ont obligatoirement 
plus de responsabilits en ce qui a trait  la gestion 
des taux de glycmie.  mesure que les enfants gran-dissent, ils sont de plus en plus capables d'assurer ces 
responsabilits56.


L'adolescence peut tre une priode particulirement 
difficile pour la gestion des taux de glycmie puisque 
les adolescents prennent en charge la gestion de leur 
maladie en mme temps que les changements hormo-naux affectent leur glycmie et qu'ils ont un effet sur les 
demandes en insuline34,35,50. Les problmes de poids et 
les troubles alimentaires, plus frquents chez les ado-lescentes que les adolescents, peuvent inciter certains 
adolescents  adopter des pratiques qui sont nuisibles 
 la gestion de la glycmie, tels que l'omission de la 
dose d'insuline ou la modification de celle-ci comme 
un moyen pour contrler leur poids45,59.


Le stress associ aux soins prodigus  un enfant atteint 
du diabte de type 1 peut aussi avoir des consquences 
nfastes sur la sant des parents56,57. Les parents ou les 
tuteurs d'enfants atteints de diabte de type 1 vivent 
avec la responsabilit quotidienne de surveiller les taux 
de glycmie de leur enfant  toute heure de la journe. 
Les activits quotidiennes comprennent l'administration des injections d'insuline, la gestion de l'alimentation et la surveillance des niveaux d'activit physique.
 

Soins  l'cole 




Puisque les enfants et les jeunes passent une grande 
partie de leur journe  l'cole, ce milieu doit rpondre 
aux besoins de ceux et celles atteints de diabte de 
type 160. Le niveau de soutien et de soins appro-pris selon l'ge et le dveloppement de l'enfant est 
essentiel  la bonne gestion du diabte de type 1 en 
milieu scolaire. Au Qubec par exemple, des lignes 
directrices sur l'intervention en milieu scolaire pour 
les lves atteints de diabte de type 1 ont rcem-ment t publies. Ce protocole dcrit le rle et les 
responsabilits du personnel impliqu, notamment 
les parents, les infirmires scolaires, le directeur et les 
autres ducateurs responsables des enfants, ainsi que 
les enfants eux-mmes66. Les infirmires, les ensei-gnants et le personnel ayant suivi une formation pour 
aider  surveiller et  rpondre aux besoins des enfants 
atteints de diabte de type 1 peuvent faire une norme 
diffrence dans la qualit de la gestion du diabte de 
ces enfants et dans la faon de s'assurer que leur sant 
et leur rendement scolaire ne soient pas compromis. 
Bien que les mesures prventives soient primordiales, 
l'accs au glucagon est essentiel lorsqu'un incident 
hypoglycmique grave se produit. Le glucagon n'est 
pas encore offert universellement dans les coles du 
Canada.


Diabte de type 2   



Auparavant, le diabte de type 2 tait peru comme 
une maladie apparaissant seulement chez l'adulte et 
tous les cas de diabte chez les jeunes taient prsums 
tre de type 1. Bien qu'il ne soit pas commun chez les 
enfants et les jeunes, il est maintenant connu que le 
diabte de type 2 se dveloppe dans ce groupe, gn-ralement durant ou juste aprs la pubert, entre l'ge 
de dix et 19 ans5. Le dveloppement du diabte de 
type 2 chez les enfants et les jeunes n'est pas trs bien 
compris. La progression de l'intolrance au glucose 
au diabte de type 2 est plus rapide chez les enfants 
que chez les adultes67,68. De plus, des complications 
srieuses, comme l'ACD, plus frquemment associe au 
diabte de type 1, semblent tre plus communes chez 
les enfants et les jeunes qui viennent de recevoir un 
diagnostic de diabte de type 2 que chez les adultes69. 
Contrairement  la distribution selon le sexe observe 
dans la population adulte, le diabte de type 2 semble 
tre plus frquent chez les jeunes filles et les fillettes 
que chez les garons70.


Au cours des 20 dernires annes, le diabte de type 2 
a augment chez les enfants et les jeunes partout au 
monde71. L'existence du diabte de type 2 chez les 
enfants a d'abord t porte  l'attention de la com-munaut scientifique au Canada lorsqu'une tude 
descriptive portant sur 12 cas d'enfants autochtones du 
Manitoba atteints de diabte de type 2 a t publie 
en 199272. Depuis lors, plusieurs tudes menes au 
Canada70,73,74 et au niveau international5,13,75 ont rap-port une augmentation du diabte de type 2 chez 
les enfants et les jeunes. Aux tats-Unis, l'incidence 
du diabte de type 2 est de 8,1 cas sur 100 000 per-sonnes-annes chez les enfants gs de dix  14 ans et 
de 11,8 cas sur 100 000 personnes-annes chez ceux 
gs de 15  19 ans5. Au Royaume-Uni, l'incidence 
du diabte de type 2 chez les enfants de moins de 
17 ans tait d'au moins 0,53 cas sur 100 000 enfants 
par anne75.
 

Au Canada, les tendances du diabte de type 2 chez 
les enfants et les jeunes ont t rapportes pour des 
populations et des provinces spcifiques. En 2004, 35  
40 nouveaux cas de diabte de type 2 chez les enfants 
ont t signals au Manitoba, ce qui reprsente environ 30% de tous les nouveaux cas du Manitoba annuel-lement76. Entre 2000 et 2002, le Programme de soin du 
diabte de la Nouvelle-cosse a rapport 5,4 nouveaux 
cas de diabte de type 2 sur 100 000 enfants de moins 
de 19 ans. Une proportion plus leve de 10,5 nou-veaux cas sur 100 000 enfants a t rapporte chez 
les enfants de 10  19 ans77. Une tude canadienne 
de surveillance populationnelle des nouveaux cas de 
diabte de type 2 au cours de l'enfance a t effec-tue de 2006  200869. Dans cette tude, 227 cas du 
diabte de type 2 ont t identifis sur une priode 
de deux ans, lesquels ont permis d'estimer un taux 
minimal d'incidence national de 1,54 nouveau cas 
sur 100 000 enfants de moins de 18 ans. Ce taux 
d'incidence se traduirait en au moins 113 nouveaux 
cas de diabte de type 2 diagnostiqus chez les enfants 
au Canada chaque anne. Cette tude a constat des 
diffrences dans la prvalence de la maladie  travers 
le Canada, lesquelles refltent vraisemblablement les 
diffrences dans la proportion d'enfants des Premires 
Nations ou des descendants de certaines ethnicits 
qui prsentent un risque plus lev de dvelopper le 
diabte de type 2. Le taux d'incidence du diabte de 
type 2 chez les enfants et les jeunes gs de 18 ans ou 
moins tait plus lev chez les autochtones, que chez 
les asiatiques, les africains, les caribens ou les cauca-siens. Des rsultats semblables ont t rapports dans 
des tudes internationales5,78. Une tude rtrospective 
ralise  Toronto a dmontr une surreprsentation 
des enfants asiatiques et africains atteints de diabte 
de type 270.


Facteurs de risque  du diabte de type 2 



Les facteurs augmentant la probabilit qu'un enfant 
dveloppe le diabte de type 2 sont les mmes que 
les facteurs de risque chez les adultes (chapitre 4). Ils 
comprennent l'embonpoint et l'obsit, l'inactivit 
physique, les antcdents familiaux du diabte, cer-taines origines ethniques, le diabte gestationnel et la 
rsistance  l'insuline.


Obsit 




Une rcente tude canadienne de surveillance a dter-min que 95% des enfants qui viennent de recevoir un 
diagnostic de diabte de type 2 taient obses69. De 
manire gnrale, au cours des 25 dernires annes, 
les taux d'obsit chez les enfants et les jeunes ont 
augment rapidement  l'chelle mondiale. Au Canada, 
le nombre d'enfants obses gs de deux  17 ans a 
plus que doubl, passant de 3% en 19781979  8% 
en 200479. L'mergence du diabte de type 2 chez les 
enfants et les jeunes est survenue au moment o les 
taux d'obsit juvnile ont augment.
 

Antcdents familiaux 




Les enfants et les jeunes ayant des antcdents fami-liaux de diabte de type 2 prsentent une rduction 
de la sensibilit  l'insuline  un ge plus jeune que 
les enfants n'ayant aucun antcdent familial80. Des 
tudes dmontrent que plus de 75% des enfants et 
des jeunes atteints de diabte de type 2 ont au moins 
un parent atteint de la maladie81. Au Canada, plus que 
90% des enfants et des jeunes atteints de diabte de 
type 2 ont un membre de leur famille de premier ou 
deuxime degr atteint de la maladie69,70.


Ethnicit 




Les enfants de certains groupes ethniques, tels que 
les Premires Nations, ceux originaires d'Afrique ou 
des Carabes, les Hispaniques et ceux de l'Asie mri-dionale, ont un risque plus lev de dveloppement 
prcoce du diabte de type 213,72. Une majorit d'en-fants canadiens atteints de diabte de type 2 (75%) 
appartiennent  un groupe ethnique  risque lev69.
 

Pubert 




Les jeunes gs de 13  17 ans en pleine pubert 
peuvent tre plus vulnrables au dveloppement du 
diabte de type 2 durant cette priode69,75. Chez les 
Canadiens et Canadiennes de moins de 18 ans, le 
diabte de type 2 se dveloppe  un ge moyen de 
13,7 ans, mais seulement 8% des enfants le dve-loppent avant l'ge de dix ans69.


Complications  court et  long  terme du diabte de type 2 



Les tudes dmontrent que les complications relies au 
diabte surviennent plus rapidement chez les enfants 
et les jeunes atteints de diabte de type 2 que chez les 
adultes82. Il semble que les complications surviennent 
aussi plus tt chez les enfants atteints de diabte de 
type 2 que chez ceux atteints de diabte de type 1 86,87.


Gnralement, les enfants et les adolescents atteints 
de diabte de type 2 font face  des complications 
provenant  la fois du diabte et de l'obsit. Il a t 
dmontr qu'ils ont des risques accrus et prcoces 
de maladies cardiovasculaires et de ses facteurs de 
risque88. Une tude a montr que l'hypertension art-rielle tait jusqu' huit fois plus courante chez les 
jeunes atteints de diabte de type 2 que chez ceux 
atteints de diabte de type 189. Dans une tude mene 
auprs d'enfants atteints de diabte de type 2 aux tats-Unis, de 18%  61% taient atteints d'hypercholestro-lmie et de 10%  32% d'hypertension artrielle. Dans 
une tude rcente mene auprs de jeunes Canadiens 
et Canadiennes atteints de diabte de type 2, 45% 
d'entre eux taient atteints de dyslipidmie et 28% 
d'hypertension artrielle au moment du diagnostic. 
De plus, 37% des enfants et des jeunes ayant reu un 
diagnostic de diabte de type 2 avaient dj souffert 
d'au moins un tat comorbide reli  leur diabte ou 
 leur obsit  un ge moyen de 13,7 ans69.
Le dveloppement du diabte de type 2 chez les enfants 
et les jeunes conduit invitablement  des cots levs 
pour le systme de soins de sant, puisque la gestion 
du diabte et le traitement de ses complications nces-sitent une attention  vie.
 

Stratgies de gestion pour les  enfants et les jeunes atteints  de diabte de type 2 



Le changement de style de vie est la pierre angulaire 
de la gestion du diabte de type 2 chez les enfants et 
les jeunes, bien que les mdicaments soient parfois 
ncessaires. Les enfants et les jeunes atteints de diabte 
de type 2 sont traits de manire optimale lorsqu'ils 
sont pris en charge par une quipe interdisciplinaire 
de soins de sant50. L'ducation du patient doit tre 
adapte  son ge et  sa culture et doit tre axe sur le 
style de vie et les comportements en matire de sant 
de la famille tout entire.
 

Une composante essentielle  la gestion du diabte de 
type 2 est le dpistage et la prvention des complica-tions. Les lignes directrices lies  la pratique clinique 
de l'Association canadienne du diabte recommandent 
que les enfants et les jeunes atteints de diabte de 
type 2 passent un examen de dpistage de l'hypertension artrielle  chaque visite clinique et qu'ils passent 
un examen de dpistage de l'hypercholestrolmie, la 
statose hpatique non alcoolique, la nphropathie 
et de la rtinopathie au moment du diagnostic puis 
annuellement par la suite50.
 

Au Canada, l'insuline et la metformine, un mdicament 
oral, sont les seuls mdicaments autoriss pour traiter 
les enfants et les jeunes atteints de diabte de type 290. 
Les renseignements sur l'efficacit et la scurit des 
autres mdicaments hypoglycmiques oraux pour 
traiter les enfants et les jeunes atteints de diabte de 
type 2 sont limits. Ceux qui ont une glycmie leve 
qui entrane le coma diabtique ou l'hyperglycmie 
persistante sont souvent traits par insulinothrapie91.


Limites de la surveillance  du diabte chez les  enfants et les jeunes   



En raison de l'augmentation des deux types de dia-bte, un effort mondial est dploy dans le but de 
conduire des tudes pour dterminer l'incidence et 
la prvalence du diabte de type 1 et de type 2 chez 
les enfants et les jeunes. En ce moment, il y a peu de 
donnes populationnelles au Canada pour documenter les tendances du diabte chez les jeunes ou les 
caractristiques dmographiques, comportementales, 
cliniques et socio-conomiques de cette population. 
Les tudes existantes ont tendance  se concentrer 
sur certains sous-groupes et ne sont pas des tudes 
populationnelles.


D'une perspective clinique, il peut parfois tre difficile 
de distinguer le diabte de type 1 du type 2. Puisque 
le diabte de type 1 demeure la forme prdominante 
chez les enfants et les jeunes, les cas de diabte de 
type 2 sont parfois mal classifis. Pour cette raison, il 
se peut qu'il y ait un nombre important d'enfants et de 
jeunes dont le diabte de type 2 ne soit pas diagnos-tiqu, ou qu'il ait t diagnostiqu comme tant de 
type 1. Actuellement, le SCSMC ne peut diffrencier 
le diabte de type 1 du type 2. Cependant, des tudes 
sont en cours dans le but de perfectionner la mthode 
du SCSMC  cette fin. Par exemple, une tude de la 
Colombie-Britannique a russi  diffrencier les deux 
types de diabte dans des donnes administratives chez 
les personnes ges de moins de 19 ans en adaptant 
la mthode du SCSMC par l'application d'algorithmes 
qui utilisent les donnes dmographiques et celles des 
traitements mdicamenteux92.


Prospective  



Une surveillance efficace  l'chelle nationale est 
essentielle dans le but d'acqurir une meilleure com-prhension de l'importance, des caractristiques et des 
consquences du diabte de type 1 et de type 2 chez 
les enfants et les jeunes Canadiens et Canadiennes. 
Le diabte de type 1 ne peut pas encore tre prvenu. 
Par contre, atteindre ou maintenir un poids sant et 
faire de l'activit physique rgulirement demeurent 
la cl de la prvention du diabte de type 2 dans cette 
population et contribuent directement  la gestion 
optimale des deux types de diabte. Puisque les enfants 
et les jeunes qui sont diagnostiqus avec le diabte de 
type 1 ou de type 2 en seront atteints pour la vie, la 
gestion efficace constitue une tape importante afin de 
rduire leurs risques de complication et d'amliorer 
leur qualit de vie.


 ce sujet, l'appui des ministres de la Sant fd-ral, provinciaux et territoriaux en 2010 au Freiner 
l'obsit juvnile : Cadre d'action fdral, provincial 
et territorial pour la promotion du poids sant a rvl 
l'engagement de ces gouvernements  collaborer, 
avec des partenaires dans l'ensemble du secteur de 
la sant et  l'extrieur du secteur de la sant, afin de 
promouvoir le poids sant chez les enfants. Ce cadre 
est compos de trois stratgies :  Faire du surpoids et 
de l'obsit juvnile une priorit collective d'intervention ,  Coordonner les efforts lis aux trois priorits 
stratgiques essentielles  (environnements favorables, 
mesures prcoces, aliments nutritifs) et  Mesurer les 
progrs collectifs et rendre compte des rsultats . 
Actuellement, des mesures sont prises pour chaque stra-tgie par les ministres de la Sant, leur gouvernement 
et d'autres secteurs dans le but de s'atteler au problme 
de l'obsit juvnile et de promouvoir le poids sant.
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Chapitre 6 Le diabte chez les populations  autochtones (Premires  Nations, Inuits et Mtis) 




Introduction 



La Loi constitutionnelle de 1982 du Canada reconnat 
trois groupes de peuples autochtones : les Premires 
Nations, les Inuits et les Mtis1. Chacun de ces groupes 
a une histoire, une culture, des langues locales et des 
croyances spirituelles qui lui sont propres2,3. Entre 
ces groupes et  l'intrieur mme de chacun d'eux, il 
existe une grande diversit. Dans le recensement du 
Canada de 2006, 1 172 790 personnes ont dclar tre 
autochtones. De ce nombre, 59,5% appartiennent  
une Premire Nation (Indiens inscrits et non inscritsi ), 
33,2% sont Mtis et 4,3% sont Inuits. Ensemble, elles 
reprsentaient 3,8% de la population nationale. Il est 
probable que ces chiffres sous-estiment la taille vri-table de cette population d'au moins 80 000 personnes. 
On estime  40 115 le nombre de personnes qui n'ont 
pas t recenses du fait que 22 rserves et tablisse-ments n'ont pas t recenss de faon complte. Par 
ailleurs, environ 40 623 personnes ne figurent pas au 
recensement faute d'un dnombrement exhaustif de 
la part des communauts de Premires Nations par-ticipantes5. La population autochtone est plus jeune 
et augmente plus rapidement que l'ensemble de la 
population au Canada. Pendant l'anne du recensement, prs de la moiti des Autochtones (soit 47,8%) 
avait moins de 25 ans, par rapport  moins du tiers 
(31,7%) des personnes au sein de la population non 
autochtone.
 

Bien que le diabte ait t une maladie rare chez 
les populations autochtones de l'Amrique du Nord 
avant 1940, les taux ont augment rapidement aprs 
1950 et, dans certaines communauts, ils atteignent 
maintenant des proportions pidmiques6,7. On a gale-ment observ des taux de diabte de type 2 suprieurs 
chez les enfants et les jeunes. Il en va de mme pour 
le diabte gestationnel chez les femmes. Par ailleurs, 
l'apparition du diabte  un jeune ge et les taux le-vs de complications amplifient le problme dans un 
bon nombre de communauts de Premires Nations 
et de Mtis.
 

Le diabte chez les populations des Premires Nations, 
d'Inuits et de Mtis prsente des tendances et des traits 
communs. Mais, en raison de la diversit considrable 
qui existe entre ces groupes et  l'intrieur mme de 
chacun d'eux, on ferait fausse route en regroupant 
systmatiquement, pour ces populations, les donnes 
sur les taux de diabte, les facteurs de risque et les com-plications. De plus, aucune source de donnes n'offre 
ces statistiques  l'chelle nationale. Par consquent, le 
prsent chapitre prsente de l'information sur les taux 
de diabte, les facteurs de risque et les complications 
chez les populations des Premires Nations, d'Inuits et 
de Mtis au Canada en s'appuyant sur les conclusions 
de plusieurs enqutes et tudes.
 

Limites de la surveillance du  diabte chez les populations  des Premires Nations,  d'Inuits et de Mtis   



Les donnes de surveillance du diabte chez les popu-lations des Premires Nations, d'Inuits et de Mtis 
comportent de nombreuses limites. Par exemple, l'inclusion des Autochtones dans les enqutes nationales 
est limite par la dispersion gographique de l'chan-tillonnage, l'absence de participation, un recensement incomplet dans les rserves et l'exclusion des 
personnes sans domicile fixe8,9. Les diffrences entre 
les techniques d'enqute et d'chantillonnage appli-ques ainsi que l'volution des critres diagnostiques 
du diabte sont galement des facteurs qui peuvent 
empcher la comparaison des rsultats d'enqutes 
entre ces populations ou  travers le temps. Les donnes 
administratives sur la sant (les dossiers hospitaliers, 
les bases de donnes sur la facturation des mdecins et 
les registres d'assurance maladie des provinces et des 
territoires) sont souvent utilises pour la surveillance 
du diabte dans la population gnrale au Canada. 
Toutefois, seul un nombre limit de bases de donnes 
provinciales et territoriales contiennent des identifiants 
pour les populations autochtones, limitant leur utilit 
pour la surveillance pidmiologique dans cette population. Bien que l'chantillon de l'Enqute auprs des 
peuples autochtones (EAPA) de 2006 soit plus grand, 
le prsent rapport s'est plutt appuy sur les donnes 
de l'ESCC de 20092010 pour estimer la prvalence 
des facteurs de risque chez les membres des Premires 
Nations vivant hors rserve, chez les Inuits et chez les 
Mtis, et ce, pour des motifs de comparabilit et pour 
utiliser les donnes les plus rcentes. L'tude longitudinale rgionale sur la sant des Premires Nations 
(ERS) de 20082010 a t utilise pour prsenter des 
donnes statistiques sur les membres des Premires 
Nations vivant dans les rserves. L'encadr 6-1 prsente 
des renseignements plus dtaills sur les sources de 
donnes nationales utilises dans le prsent chapitre; 
diffrentes annes, diffrents groupes d'ge et diffrents 
dcoupages gographiques sont utiliss selon la source 
de donnes.


Encadr 6-1. Sources de donnes nationales sur la sant des populations des Premires  Nations, d'Inuits et de Mtis  




Les enqutes nationales les plus rcentes portant sur les populations des Premires Nations, d'Inuits et de Mtis 
comprennent l'tude longitudinale rgionale sur la sant des Premires Nations (ERS) de 20082010, qui ciblait les 
membres des Premires Nations vivant dans les rserves, et l'Enqute auprs des peuples autochtones (EAPA) de 2006 
qui portait sur les membres des Premires Nations vivant  l'extrieur des rserves, sur les Mtis et les Inuits. L'ESCC 
de 20092010 prsente des renseignements sur les non-Autochtones ainsi que sur les membres des Premires Nations 
vivant hors rserves et sur les populations inuites et mtisses. En ce qui a trait  la prvalence du diabte, ces enqutes 
prsentent des renseignements sur l'autodclaration d'un diagnostic de diabte reu par un professionnel de la sant. 
Comme il peut tre difficile de consulter un professionnel de la sant dans certaines rgions loignes en vue de poser 
le diagnostic de cette maladie, les enqutes peuvent sous-estimer la prvalence relle du diabte10,11.



		
		L'ERS
		
		
				
				L'ERS est la seule enqute nationale sur la sant rgie par les Premires Nations au Canada.  ce stade-ci, deux 
				phases ont t ralises en 20022003 et en 20082010.
			

				
				L'enqute recueille des donnes dtailles sur la sant et le bien-tre des adultes des Premires Nations (gs 
				de 18 ans ou plus) vivant dans une rserve et qui sont des Indiens inscrits ou reconnus par leur bande comme 
				membre de leur communaut.
			

				
				Le prsent rapport fait tat des rsultats de l'ERS de 20082010 (Phase 2), ainsi que de certains rsultats de 
				l'ERS de 20022003 (Phase 1) afin de prsenter des renseignements sur les membres des Premires Nations 
				vivant dans des rserves dans tous les provinces et territoires, sauf au Nunavut, o il n'y a pas de communauts 
				de Premires Nations12.
			

		
		

	

		
		L'EAPA 
		
		
				L'EAPA est une enqute postcensitaire que ralise Statistique Canada tous les cinq ans.

				
				L'enqute porte sur l'examen de divers enjeux concernant la vie des membres des Premires Nations vivant hors 
				rserve, des Mtis et des Inuits gs de six ans ou plus et qui vivent dans des mnages. L'chantillon de l'EAPA 
				est tir des personnes dont les rponses au questionnaire du Recensement de 2006 indiquaient : 
				
				
						qu'ils ont des anctres autochtones et/ou

						qu'ils sont membres des Premires Nations et/ou Mtis et/ou Inuits, et/ou

						qu'ils sont Indiens viss par un trait ou Indiens inscrits et/ou

						qu'ils appartiennent  une bande indienne13.

				
				

			

				
				Le prsent rapport a utilis des donnes tires de l'EAPA de 2006 pour tablir la prvalence du diabte chez 
				les Inuits car la taille de l'chantillon de l'ESCC tait trop petite pour tre publie. En ce qui a trait aux facteurs 
				de risque pour lesquels la mme question a t pose  la fois dans l'EAPA et dans l'ESCC (p. ex., au sujet de 
				l'embonpoint, de l'obsit et du tabagisme, mais non de l'inactivit physique ni de la consommation de lgumes 
				et de fruits), les rsultats de l'EAPA sont prsents dans une note sous le tableau correspondant.
			

		
		

	

		
		L'ESCC
		
		
				
				L'ESCC est une enqute transversale ralise par Statistique Canada pour recueillir de l'information au sujet 
				de l'tat de sant, de l'utilisation des services de sant et des dterminants de la sant chez les Canadiens et 
				Canadiennes gs de 12 ans ou plus. L'ESCC ne porte pas sur les personnes qui vivent en institution, qui sont 
				membres  plein temps des Forces canadiennes, qui vivent dans des rserves indiennes et des terres publiques 
				ni sur les personnes qui habitent certaines rgions loignes au pays.
			

				
				Les non-Autochtones sont dsigns comme les rpondants qui ont rpondu  Non   la question  tes-vous 
				un(e) Autochtone, c'est--dire un(e) Indien(ne) de l'Amrique du Nord, un(e) Mtis ou un(e) Inuit(e)? . Chez 
				les personnes qui ont rpondu  Oui   cette question, les membres des Premires Nations, les Inuit et les 
				Mtis taient dsigns selon leur rponse  la question de suivi :  tes-vous Indien(ne) d'Amrique du Nord, 
				Mtis(se), Inuit(e)? 14.
			

				
				L'ESCC repose sur un chantillon plus restreint pour les populations autochtones que l'EAPA, qui porte spci-fiquement sur ces populations. Malgr cette contrainte, le prsent rapport a prconis l'analyse des donnes 
				tires de l'ESCC de 20092010 afin de prsenter, lorsque possible, des renseignements comparables et plus 
				rcents au sujet des Canadiens et Canadiennes non autochtones ainsi que des populations des Premires 
				Nations, inuites et de mtisses.
			

		
		

	







Prvalence du diabte   



Au cours des deux dernires dcennies, les tudes sur 
le diabte chez les populations des Premires Nations, 
d'Inuits et de Mtis  travers le pays indiquent des 
taux bruts de prvalence qui varient de 2,7%  19%, 
alors que certaines estimations de la prvalence pou-vaient aller jusqu' 30% lorsque standardises selon 
l'ge7,8,15-20. Les donnes d'enqutes nationales les plus 
rcentes indiquent que la proportion de la population 
ayant dclar un diagnostic de diabte tait la plus 
leve chez les membres des Premires Nations vivant 
dans une rserve (gs de 18 ans ou plus : 15,3%), suivi 
des membres des Premires Nations vivant hors rserve 
(gs de 12 ans ou plus : 8,7%). Chez les Mtis (gs 
de 12 ans ou plus : 5,8%), la prvalence tait comparable  celle de la population non autochtone (gs 
de 12 ans ou plus : 6,0%). La prvalence du diabte 
dans la population inuite demeurait plus faible qu'au 
sein de ces autres groupes,  4,3% (gs de 15 ans ou 
plus) (tableau 6-1). Cependant, il faut tenir compte de la 
structure d'ge des populations des Premires Nations, 
d'Inuits et de Mtis, o les jeunes sont plus nombreux, 
lorsqu'on compare leurs taux de prvalence du diabte 
 celui de la population non autochtone. Aprs avoir 
standardis ces taux selon l'ge, la prvalence du dia-bte s'levait  17,2% chez les membres des Premires 
Nations vivant dans une rserve,  10,3% chez les 
membres des Premires Nations vivant hors rserve et 
 7,3% chez les Mtis. Bien que la prvalence brute 
du diabte ait toujours t beaucoup plus faible chez 
les Inuits par rapport  la moyenne nationale, une fois 
standardise selon l'ge, la prvalence du diabte chez 
les Inuits tait comparable  celle de la population 
gnrale du Canada20.
 



Tableau 6-1. Prvalence du diabte autodclar chez les membres des Premires Nations, 
les Inuits et les Mtis gs de 12 ans ou plus, Canada, 2006, 20082010, 
20092010


		
				
				Source
				ge
				Prvalence (%) (intervalle de confiance  95%)

		

		
				Brut
				Standardise selon l'ge

		



	
		
				
				 Les cas de diabte gestationnel sont exclus des analyses de l'ESCC et de l'ERS.

				
				 Standardise selon l'ge en fonction de la population canadienne de 1991.

				
				Source : Agence de la sant publique du Canada, 2011;  l'aide des donnes de l'ESCC de 20092010 (Statistique Canada); Centre 
				de gouvernance de l'information des Premires Nations (2011),  l'aide des donnes de l'ERS de 20082010 (Phase 2) (Centre de 
				gouvernance de l'information des Premires Nations); Division de la statistique sociale et autochtone, EAPA de 2006 : Sant et situation 
				sociale des Inuits, Statistique Canada, Ottawa, 2008.

				
			
		

	

	
		
				Non-Autochtones
				ESCC 20092010
				12+
				
				6,0 

				(5,86,3)
			
				
				5,0 

				(4,35,7)
			

		

		
				
				Premires 

				Nations 

				(sur rserve)
			
				ERS 20082010
				18+
				
				15,3 

				(14,216,4)
			
				
				17,2 

				(16,519,0)
			

		

		
				
				Premires 

				Nations 

				(hors rserve)
			
				ESCC 20092010
				12+
				
				8,7 

				(7,010,4)
			
				
				10,3 

				(3,417,2)
			

		

		
				Inuits
				EAPA 2006
				15+
				
				4,0 

				(3,35,6)
			
				S. O.

		

		
				Mtis
				ESCC 20092010
				12+
				
				5,8 

				(4,47,3)
			
				
				7,3

				(2,212,5)
			

		

	




Prvalence selon l'ge 




Comme c'est le cas dans la population gnrale, la 
prvalence du diabte augmente avec l'ge chez les 
membres des Premires Nations, les Inuits et les Mtis; 
toutefois, le diabte est gnralement diagnostiqu  
un plus jeune ge19,21,22. Le diabte de type 2 est plus 
frquent chez les enfants et les jeunes autochtones 
par rapport  leurs homologues non autochtones23.


Prvalence selon le sexe 



Les femmes autochtones prsentent des taux plus levs 
de diabte gestationnel par rapport aux femmes non 
autochtones26. Des tudes indiquent des taux de pr-valence du diabte gestationnel dans la population des 
Premires Nations qui sont prs de trois fois suprieurs 
 ceux de l'ensemble de la population canadienne26,30. 
Des donnes canadiennes rcentes indiquent un pourcentage plus lev de femmes ayant un diagnostic de 
diabte gestationnel dans les population de Premires 
Nations (4,8%), d'Inuits (4,0%) et de Mtis (2,2%) 
par rapport  la population non autochtone (0,5%)22.


Des tudes ont indiqu que la prvalence du diabte 
est plus leve chez les femmes autochtones que chez 
les hommes,  l'inverse de la rpartition sexospci-fique observe dans l'ensemble de la population cana-dienne6,11,12,33. Par exemple, dans les tablissements 
mtis du nord de l'Alberta, la prvalence autodclare 
du diabte chez les femmes tait significativement 
diffrente par rapport  celle des hommes; les taux de 
prvalence s'levaient  7,8% et  6,1% respective-ment34. Une autre tude ralise en Saskatchewan a 
indiqu qu'entre 1980 et 2005 les taux de prvalence 
du diabte standardiss selon l'ge chez les femmes 
des Premires Nations (vivant dans une rserve ou 
non) taient plus levs que chez les hommes17. Cela 
dit, certaines tudes dmontrent que la diffrence de 
prvalence n'existe peut-tre plus entre femmes et 
hommes autochtones22,35.


Prvalence par rgion 



Les donnes administratives des services de sant ont 
t utilises pour examiner la prvalence de diabte 
diagnostiqu chez les membres des Premires Nations 
dans diffrentes rgions au Canada. En 2006/07, selon 
les donnes tires du SCSMC, la prvalence standar-dise selon l'ge du diabte diagnostiqu chez les 
membres des Premires Nations rsidant en Colombie-Britannique (gs de un an ou plus) s'levait  6,7%, 
alors que chez les autres rsidents de cette province, 
elle s'levait  4,8%19. En Alberta, entre 1995 et 2007, 
la prvalence du diabte standardise selon l'ge et 
le sexe tait environ deux fois plus leve chez les 
personnes inscrites par rapport  la population gn-rale36. Au Qubec, les taux de prvalence du diabte 
diagnostiqu standardiss selon l'ge chez les adultes 
cris de la Baie James (gs de 20 ans ou plus) attei-gnaient 19,1% en 2001/0237 par rapport  5,1% dans 
la population gnrale38.
 

Prvalence au fil du temps 



Le diabte est l'une des maladies qui se sont le plus 
rapidement rpandues chez les populations autoch-tones au Canada. Alors qu'il a fallu attendre la deu-xime moiti du XIXe sicle pour observer des cas de 
diabte au sein des populations autochtones, de nos 
jours, la plupart de ces populations prsentent des taux 
de prvalence suprieurs, ou du moins comparables, 
aux taux de prvalence observs dans la population 
non autochtone10,19. Entre 2001/02 et 2006/07, la pr-valence standardise selon l'ge du diabte diagnosti-qu chez les Canadiens et Canadiennes (gs de un an 
ou plus) a augment de 26,8% (chapitre 1, Prvalence 
au fil du temps), alors qu'entre 2001 et 2006, la prva-lence autodclare de cette maladie a doubl dans la 
population Inuite au Canada, soit de 2%  4%20. Dans 
la population des Premires Nations, la prvalence a 
galement augment, bien que les estimations de cette 
hausse varient selon les sources de donnes en raison 
des diffrences au sein des populations vises par les 
enqutes et dans les priodes tudies. Par exemple, 
en Colombie-Britannique, entre 2002/03 et 2006/07, la 
prvalence du diabte dans la population des Premires 
Nations (gs de un an ou plus, standardise selon 
l'ge) a augment d'environ 15,5%19, alors qu'au cours 
d'une priode comparable (de 2001  2005), la prva-lence du diabte chez les populations des Premires 
Nations du Nord qubcois a augment d'environ 
36,4%, soit de 11,0%  15,0% (15 ans ou plus, taux 
bruts)39. Quant  la population mtisse au Canada, le 
taux autodclar de diabte chez les personnes ges 
de 15 ans ou plus tait de 5,9% en 2001 et de 7,0% 
en 2006, ce qui reprsente une hausse de 19%35,40.


Facteurs de risque  du diabte   



L'augmentation rapide des cas de diabte chez les 
populations des Premires Nations, d'Inuits et de 
Mtis est influence par plusieurs facteurs de risque, 
dont des facteurs d'ordre gntique, biologique et 
environnemental et des facteurs lis au mode de vie. 
Le rythme rapide des changements socioculturels, 
environnementaux et des habitudes de vie observs 
chez ces populations au cours du demi-sicle dernier 
a eu des rpercussions sans prcdent sur leur sant 
et a contribu de faon importante aux taux levs de 
diabte et de ses complications6,17,41. Les facteurs lis 
aux habitudes de vie, comme l'alimentation, l'inactivit 
physique, l'embonpoint et l'obsit, ainsi que le tabagisme, sont des facteurs de risque cls du diabte de 
type 2 chez les populations des Premires Nations, 
d'Inuits et de Mtis, tout comme dans la population 
gnrale (chapitre 4).
 

Facteurs de risque d'ordre gntique 



L'hypothse d'un facteur de risque d'ordre gntique, 
appel  effet du gnotype vigoureux 42, pourrait expliquer les taux suprieurs de diabte chez les populations 
autochtones. La thorie suggre que, pour se protger 
des priodes rcurrentes de famine, les personnes 
d'origine autochtone sont gntiquement prdisposes 
 emmagasiner des calories6,42. Autrefois, ce  gno-type vigoureux  tait salutaire puisque les Autochtones 
vivaient de chasse, de pche et de cueillette et que 
l'accs aux aliments n'tait pas toujours constant. Mais 
de nos jours, les Autochtones achtent et consomment 
des aliments transforms dont la teneur en calories, en 
gras saturs et en sucre est leve, ce qui augmente leur 
risque de dvelopper de l'obsit et du diabte6,44,45. 
Des variants gntiques spcifiques au  gnotype 
vigoureux  trouvs chez des Oji-cris du nord-ouest 
de l'Ontario ont t associs  l'apparition prcoce 
du diabte de type 243. Cette hypothse a toutefois t 
remise en question et le dbat se poursuit au sujet de 
l'importance  accorder aux facteurs gntiques par 
rapport aux autres facteurs de risque46,47.


Facteurs de risque d'ordre biologique 



Contrairement  la rpartition sexospcifique de la 
prvalence du diabte dans la population non autochtone au Canada, historiquement chez les Premires 
Nations, les femmes ont une prvalence plus leve 
que les hommes11,33. Cela s'expliquerait par le fait 
que les femmes des Premires Nations prsentent des 
taux d'obsit plus levs que les hommes33. Tel qu'il 
est mentionn plus haut, les femmes autochtones 
prsentent aussi des taux de diabte gestationnel plus 
levs par rapport aux femmes non autochtones22,26. 
Bien que le diabte gestationnel disparaisse habituellement aprs la grossesse, il augmente le risque de 
dvelopper le diabte de type 2 plus tard au cours 
de la vie ainsi que le risque d'obsit chez l'enfant, 
ce qui augmenterait le risque de diabte chez les 
gnrations  venir48. Enfin, bien que l'intolrance 
au glucose n'ait pas fait l'objet d'enqutes pousses 
auprs des populations des Premires Nations, d'Inuits 
et de Mtis, certaines tudes semblent indiquer que, 
chez les Premires Nations, les femmes prsentent 
des taux plus levs d'intolrance au glucose que les 
hommes16,18, les exposant ainsi au risque de dvelop-per le diabte ou des complications, notamment des 
maladies cardiovasculaires33,49.
 

Facteurs de risque  d'ordre environnemental 



L'tat de sant et les conditions sociales varient passablement entre les personnes qui vivent dans une rserve 
et celles qui vivent hors rserve, ainsi qu'entre celles 
vivant en milieu rural et celles vivant en milieu urbain. 
Vivre en milieu rural ou dans une rgion loigne peut 
limiter la possibilit de poursuivre des tudes, de trouver un emploi et de se procurer des aliments sains et 
sans danger pour la consommation50. Tous ces facteurs 
peuvent avoir un effet ngatif sur la sant. De plus, les 
gens qui vivent dans des communauts autochtones 
ont souvent un accs limit aux services de soins de 
sant en raison des obstacles gographiques et des 
barrires linguistiques, mais aussi en raison des cots 
et d'un manque de services adapts  leur culture48,51. 
Ces obstacles peuvent jouer un rle dans la rpartition 
du diabte de type 2 au sein de la population et dans 
l'accessibilit des soins de sant et des traitements 
permettant de contrer le diabte et ses complications52.


En raison d'environnements en constante volution, de 
dplacements de populations, des cots et restrictions 
associs  la chasse et  la pche, et d'une perte de 
capacits de rcolte, de moins en moins de personnes 
consomment des aliments traditionnels et participent  
des activits physiques au sein des populations autoch-tones. Le rgime alimentaire traditionnel des membres 
des Premires Nations, des Inuits et des Mtis repose 
sur une combinaison d'aliments qui comprennent les 
poissons, les fruits de mer, les mammifres marins et 
terrestres et le gibier  plumes, ainsi que les lgumes 
verts et les tubercules, les fruits et les baies  autant de 
sources de nourriture qui ont un effet protecteur contre 
le diabte. La transition rapide en faveur d'aliments  
haute teneur nergtique et de l'abandon de la chasse, 
de la pche et de la cueillette, et des niveaux plus 
faibles d'activit physique sont probablement associs 
 la hausse vertigineuse des taux d'embonpoint et 
d'obsit chez les populations autochtones au cours 
des dernires dcennies53.
 

Facteurs de risque lis   aux habitudes de vie 



Embonpoint et obsit 




L'embonpoint et l'obsit sont frquents chez les 
membres des Premires Nations, les Inuits et les 
Mtis (tableau 6-2)54,55. Selon les Lignes directrices 
canadiennes pour la classification du poids chez les 
adultes fonde sur la taille et le poids autodclars, les 
estimations indiquent que 74,4% des adultes chez les 
Premires Nations vivant dans une rserve faisaient de 
l'embonpoint ou taient obses (20082010, gs de 
18 ans ou plus) comme l'taient 62,5% des membres 
des Premires Nations vivant hors rserve, 58,3% 
des Inuits et 60,8% des Mtis (20092010, gs de 
18 ans ou plus). Il s'agit-l de pourcentages suprieurs 
aux 51,9% de la population non autochtone faisant 
de l'embonpoint ou tant obse, selon la taille et le 
poids autodclars (20092010, gs de 18 ans ou 
plus). Alors que la prvalence autodclare d'embonpoint est comparable dans la population autochtone 
et non autochtone, le pourcentage des rpondants 
ayant dclar tre obses tait nettement plus lev 
chez les membres des Premires Nations vivant dans 
une rserve et eux vivant hors rserve, les Mtis et les 
Inuits que chez les non-Autochtones.


Bien que l'IMC procure une mesure standard de la 
masse corporelle aux fins de comparaison entre popu-lations, les critres de l'IMC tablis par l'OMS ont 
tendance  surestimer la prvalence de l'embonpoint 
et de l'obsit dans le cas de la population inuite. Les 
Inuits ont gnralement des dimensions corporelles 
diffrentes de celles des autres populations dans le 
monde, comme des jambes plus courtes et une stature 
moins haute. En tenant compte d'autres mesures, telle 
que le ratio de la hauteur en position assise sur la hauteur en position debout, il serait possible d'amliorer 
l'analyse de l'obsit chez les Inuits56,57.




Tableau 6-2. Prvalence brute d'embonpoint et d'obsit autodclars chez les membres 
des Premires Nations, les Inuits et les Mtis gs de 18 ans et plus, Canada, 
20082010, 20092010


		
				
				Source
				
				Prvalence brute (%) 
				(intervalle de confiance  95%)
			

		

		
				Embonpoint
				Obsit

		



	
		
				
				 Embonpoint selon un IMC gal ou suprieur  25,0 kg/m2, mais infrieur  30,0 kg/m2; obsit selon un IMC gal ou suprieur 
				 30,0 kg/m2.

				
				 Estimations de l'EAPA de 2006 : Premires Nations (hors rserve) 35,1% (IC  95% : 33,736,6%), 
				Inuits 35,6% (IC  95% : 33,737,5%), Mtis 36,2% (IC  95% : 34,837,6%).

				
				 Estimations de l'EAPA de 2006 : Premires Nations (hors rserve) 26,1% (IC  95% : 24,827,4%), 
				Inuits 24,0% (IC  95% : 22,325,6%), Mtis 26,4% (IC  95% : 25,127,6%).

				
				Source : Agence de la sant publique du Canada, 2011;  l'aide des donnes de l'ESCC de 20092010 (Statistique Canada) et de l'EAPA 
				de 2006 (Statistique Canada); Centre de gouvernance de l'information des Premires Nations (2011);  l'aide des donnes de l'ERS de 
				20082010 (Phase 2) (Centre de gouvernance de l'information des Premires Nations).

				
			
		

	

	
		
				Non-Autochtones
				ESCC 20092010
				34,0 (33,434,5)
				17,9 (17,518,3)

		

		
				Premires Nations (sur rserve)
				ERS 20082010
				34,2 (32,935,6)
				40,2 (38,542,0)

		

		
				Premires Nations (hors rserve)
				ESCC 20092010
				34,1 (30,737,4)
				28,4 (25,131,7)

		

		
				Inuits
				ESCC 20092010
				25,3 (18,532,2)
				33,0 (23,342,8)

		

		
				Mtis
				ESCC 20092010
				35,9 (32,139,7)
				24,9 (21,228,6)

		

	




Inactivit physique 




L'estimation de la prvalence de l'inactivit physique 
pendant le temps libre chez les membres des Premires 
Nations, les Inuits et les Mtis s'est faite au moyen des 
donnes tires de l'ESCC de 20092010 et de l'ERS 
de 20082010. Cependant, les activits exerces le 
plus frquemment chez les populations autochtones 
(comme la chasse) ne figuraient pas dans la liste pr-dtermine des activits physiques de l'ESCC.


Membres des Premires Nations  vivant dans les rserves 




Seulement 26,0% (IC  95% : 24,527,5%) des adultes 
des Premires Nations (gs de 18 ans ou plus) vivant 
dans une rserve ont dclar qu'ils faisaient suffisam-ment d'activit physique pendant leur temps libre. Les 
activits incluaient la marche, la course, la natation, 
le vlo, la pche, la rcolte de baies ou de nourriture, 
la chasse et la trappe. Par rapport aux femmes, les 
hommes taient plus susceptibles de dclarer faire 
suffisamment d'activits physiques12,58.


Membres des Premires Nations  vivant hors rserve 




En 20092010, 51,8% (IC  95% : 48,055,5%) des 
adultes des Premires Nations (gs de 20 ans ou plus) 
vivant hors rserve taient physiquement inactifs pendant leur temps libre. Cela est comparable au 49,7% 
(IC  95% : 49,250,3%) des adultes non autochtones 
(gs de 20 ans ou plus) qui ont dclar ne pas faire 
d'activit physique11.


Inuits 




En 20092010, 59,6% (IC  95% : 50,568,6%) des 
Inuits adultes (gs de 20 ans ou plus) ont dclar tre 
physiquement inactifs pendant leur temps libre, un 
pourcentage qui tait suprieur au niveau d'inactivit 
physique de la population non autochtone (49,7%)11. 
En 2004, une tude au Nunavik indiquait que 82% 
des Inuits d'ge adulte ne rencontraient pas les niveaux 
recommands d'activit physique pour en tirer les 
bienfaits. Prs du quart (24%) de ces adultes (gs 
de 18 ans ou plus) ont dclar exercer un mtier qui 
exige trs peu d'effort physique. Ils n'ont pas compens 
en faisant davantage d'activit physique pendant leur 
temps libre. Plus de la moiti (59%) des jeunes Inuits 
du Nunavik (gs de 15  17 ans) taient actifs moins 
d'une fois par semaine au moins pendant six mois au 
cours de l'anne; seulement 14% rencontraient le 
niveau d'activit recommand pour ce groupe d'ge59.
 

Mtis 




En 20092010, 46,7% (IC  95% : 42,850,6%) des 
Mtis adultes (gs de 20 ans ou plus) ont dclar 
qu'ils taient physiquement inactifs pendant leur temps 
libre. Cela est comparable au 49,7% des adultes non 
autochtones (gs de 20 ans ou plus) qui ont dclar 
ne pas faire d'activit physique11.
 

Mauvaises habitudes alimentaires 




 l'chelle mondiale, les habitudes alimentaires des 
peuples autochtones sont en pleine mutation. Dans le 
cas des populations des Premires Nations, d'Inuits et 
de Mtis au Canada, la transition de rgimes alimen-taires traditionnels vers des rgimes non traditionnels 
s'est amorce  diffrents moments. Elle se produit  
des vitesses variables, elle touche diffrents groupes 
d'ge et elle dpend de plusieurs facteurs (p. ex., vivre 
en milieu urbain ou en milieu rural). Cette transition, 
en conjonction avec le possible  effet du gnotype 
vigoureux , joue un rle dans l'augmentation des 
taux d'obsit et de diabte chez les populations 
autochtones. De nos jours, la plupart des membres des 
Premires Nations, des Inuits et des Mtis ont intgr 
 leur dite quotidienne la consommation d'aliments 
transforms achets  l'picerie et contenant plus de 
sucres et de gras que les aliments traditionnels6,60,61. 
Comme c'est le cas dans la population non autochtone (chapitre 4), une dite  forte teneur en sucres et 
en gras ou la consommation d'aliments transforms 
ont contribu  l'augmentation de l'embonpoint et 
de l'obsit ainsi qu' la hausse du risque de diabte. 
De faon similaire, la consommation quotidienne de 
lgumes et de fruits a t utilise comme indication 
d'une dite quilibre. Par contre, chez les populations 
autochtones, la consommation d'aliments traditionnels 
peut aussi offrir les nutriments essentiels  l'organisme 
et constituer une alternative  la consommation de 
lgumes ou de fruits.


Membres des Premires Nations  vivant dans les rserves 




Chez les adultes des Premires Nations vivant dans une 
rserve, seulement 30,6% (IC  95% : 29,232,1%) 
ont dclar  toujours  ou  presque toujours  suivre 
un rgime alimentaire quilibr et nutritif. Plus de la 
moiti de tous les adultes des Premires Nations vivant 
dans une rserve (51,8%; IC  95% : 50,253,4%) ont 
dclar qu'ils suivaient  parfois  un rgime alimentaire quilibr et nutritif, alors que 17,6% (IC  95% : 
16,418,8%) ont dclar qu'ils le faisaient  rarement  ou  jamais . Le pourcentage des adultes qui 
ont dclar  toujours  ou  presque toujours  observer 
un rgime alimentaire quilibr et nutritif tait plus bas 
chez ceux gs de 18  29 ans (21,9%; IC  95% : 
19,524,5%) et plus lev chez ceux gs de 55 ans 
ou plus (44,4%; IC  95% : 41,946,9%)12. Les adultes 
des Premires Nations vivant dans des communauts 
de moins de 300 habitants sont plus susceptibles de 
consommer des aliments traditionnels par rapport  
ceux de communauts de plus grandes tailles12,62.
 

Membres des Premires Nations  vivant hors rserve 




Chez les adultes des Premires Nations (gs de 
20 ans ou plus) vivant hors rserve, 63,6% (IC  95% : 
60,167,1%) mangeaient moins que les cinq (ou plus) 
portions quotidiennes recommandes de lgumes et 
de fruits. Cela est lgrement plus lev que les 56,4% 
(IC  95% : 55,857,0%) chez les adultes non autoch-tones ayant dclar de mme11.
 

Inuits 




Chez les Inuits, une dite traditionnelle comprend la 
consommation de viande de phoque, de baleine, de 
caribou, de poissons et de baies. Cette alimentation est 
riche en acides gras omga-3 et peut offrir une protection contre des maladies chroniques comme l'hypertension artrielle et le diabte59. On estime que, chez 
les Inuits, la dite traditionnelle a jou un rle dans les 
taux plus faibles de cholestrol qui ont t observs 
historiquement dans cette population63. Cependant, au 
cours des deux dernires dcennies, les Inuits ont eux 
aussi dlaiss les habitudes alimentaires traditionnelles 
au profit d'aliments transforms20,45,59. Une tude auprs 
des Inuits vivant au Nunavik (Qubec) a conclu que 
la consommation d'aliments non traditionnels impor-ts du sud tait plus courante chez les jeunes Inuits, 
alors que la part des calories obtenues des aliments 
traditionnels tait plus leve chez les Inuits adultes 
de 50 ans ou plus (28,3%) par rapport aux adultes 
de 18  29 ans (11%)59.  la faible consommation 
d'aliments traditionnels s'ajoute, selon des donnes 
autodclares, une faible consommation de lgumes 
et de fruits chez les Inuits adultes. En 20092010,  
l'chelle nationale, 78,4% (IC  95% : 71,785,0%) 
des Inuits gs de 20 ans ou plus ont dclar manger 
moins que les cinq portions quotidiennes ou plus de 
lgumes et de fruits recommandes11.


Mtis 




Par le pass, le rgime alimentaire des Mtis se com-posait de mammifres marins et terrestres sauvages, de 
gibier  plumes, de poissons, de baies et de crales64. 
Les mthodes de collecte des aliments traditionnels, 
comme la chasse, la pche et la rcolte, ont t dlais-ses progressivement, ce qui a entran une baisse de 
la consommation de ces aliments traditionnels et, chez 
plusieurs Mtis, une dtrioration de leur tat de sant. 
On a constat galement une faible consommation 
quotidienne de lgumes et de fruits chez les Mtis. En 
20092010, 61,2% (IC  95% : 57,365,1%) des Mtis 
gs de 20 ans ou plus ont dclar qu'ils consommaient 
moins que le nombre recommand de portions quoti-diennes de lgumes et de fruits par rapport  56,4% des 
adultes non autochtones qui ont dclar de mme11.


Tabagisme 




En 20092010, les taux de prvalence du tabagisme 
autodclar chez les adultes des Premires Nations, 
inuits et mtis gs de 18 ans ou plus taient deux fois 
plus levs que ceux de la population non autochtone. 
En effet, les taux de consommation quotidienne de 
produits du tabac chez les membres des Premires 
Nations vivant dans une rserve et vivant hors rserve, 
ainsi que chez les Inuits et les Mtis, taient de 2,2 
 2,8 fois plus levs que chez les non-Autochtones 
(tableau 6-3).
 



Tableau 6-3. Prvalence brute de la consommation quotidienne de produits du tabac 
autodclare chez les membres des Premires Nations, les Inuits et les Mtis 
gs de 18 ans ou plus, Canada, 20082010, 20092010


		
				
				Source
				
				Prvalence brute (%) 
				(intervalle de confiance  95%)
			

		



	
		
				
				 Estimations de l'EAPA de 2006 : Premires Nations (hors rserve) 34,3% (IC  95% : 32,935,7%), 
				Inuits 60,2% (IC  95% : 58,362,1%) et Mtis 31,2% (IC  95% : 29,932,5%).

				
				Source : Agence de la sant publique du Canada (2011),  l'aide des donnes de l'ESCC de 20092010 (Statistique Canada) et de l'EAPA 
				de 2006 (Statistique Canada); Centre de gouvernance de l'information des Premires Nations (2011);  l'aide des donnes de l'ERS de 
				20082010 (Phase 2) (Centre de gouvernance de l'information des Premires Nations).
 
				
			
		

	

	
		
				Non-Autochthones
				ESCC 20092010
				16,0 (15,616,4)

		

		
				Premires Nations (sur rserve)
				ERS 20082010
				43,2 (41,644,8)

		

		
				Premires Nations (hors rserve)
				ESCC 20092010
				34,8 (31,138,5)

		

		
				Inuits
				ESCC 20092010
				44,4 (36,452,4)

		

		
				Mtis
				ESCC 20092010
				34,6 (31,138,0)

		

	




Complications   associes au diabte   



Les membres des Premires Nations, les Inuits et les 
Mtis sont sujets  des taux plus levs de comorbidits 
et de complications rsultant du diabte par rapport 
 la population gnrale canadienne65. Les complica-tions associes au diabte comprennent les maladies 
cardiovasculaires, l'amputation des membres infrieurs, 
la rtinopathie, les maladies rnales, l'hypertension 
artrielle et les troubles neurologiques (chapitre 2)33. 
On estime que, dans cette population-ci, les compli-cations sont plus frquentes en raison de l'apparition 
du diabte  un plus jeune ge, de la gravit accrue 
de la maladie, de l'accs limit aux services de soins 
de sant en raison des obstacles gographiques et 
du nombre accru de facteurs de risque associs  
d'autres maladies chroniques6,33,65,66. Les taux de mor-talit cause par le diabte chez les membres des pre-mires Nations, les Inuits et les Mtis sont galement 
plus levs par rapport  la population gnrale au 
Canada36,67,68. Actuellement, le taux de complications 
chez les populations adultes des Premires Nations 
vivant hors rserve, inuites et mtisses n'a pas fait 
l'objet d'tude approfondie. Les donnes disponibles, 
obtenues de l'ERS, dcrivent la situation des membres 
des Premires Nations vivant dans une rserve. 
En 20022003, 89% des adultes des Premires 
Nations vivant dans une rserve ont dclar au moins 
une consquence indsirable sur leur sant (perte 
de sensibilit aux mains et aux pieds, perte d'acuit 
visuelle, mauvaise circulation sanguine, problmes aux 
membres infrieurs, problmes cardiaques, diminution 
de la fonction rnale ou infection) lie  leur diabte, 
et prs de 25% ont dclar au moins quatre complica-tions (figure 6-1). Plus du quart (28,6%) des adultes des 
Premires Nations vivant dans une rserve et atteints 
de diabte ont prsent des incapacits fonctionnelles 
suite  la maladie62. En 20082010, les complications 
associes au diabte demeuraient prvalentes chez les 
adultes des Premires Nations vivant dans une rserve, 
plusieurs d'entre eux signalant des complications au 
niveau des reins, de la circulation sanguine et des 
infections (figure 6-2).


Figure 6-1. Prvalence des complications chez les personnes des Premires Nations vivant  dans une rserve ges de 18 ans ou plus avec le diabte autodclar, selon le  nombre de complications, Canada, 20022003  




[image: Figure 6-1. Prvalence des complications chez les personnes des Premires Nations vivant dans une rserve ges de 18 ans ou plus avec le diabte autodclar, selon le nombre de complications, Canada, 20022003]
[Texte quivalent, Figure 6-1]



Source : Agence de la sant publique du Canada, 2011;  l'aide des donnes de l'ERS de 20022003 (Phase 1) (Centre de gouvernance 
de l'information des Premires Nations).




Figure 6-2. Prvalence des complications chez les personnes des Premires Nations  vivant dans une rserve ges de 18 ans ou plus avec le diabte autodclar,  Canada, 20082010  




[image: Figure 6-2. Prvalence des complications chez les personnes des Premires Nations vivant dans une rserve ges de 18 ans ou plus avec le diabte autodclar, Canada, 20082010]
[Texte quivalent, Figure 6-2]



Source : Agence de la sant publique du Canada, 2011;  l'aide des donnes de l'ERS de 20082010 (Phase 2) (Centre de gouvernance 
de l'information des Premires Nations).




Utilisation des   services de sant   



La prestation des services de sant destins aux popu-lations des Premires Nations, d'Inuits et de Mtis se 
ralise dans le cadre de divers programmes administrs 
par le gouvernement fdral, les provinces, les terri-toires et les Autochtones eux-mmes. En dpit de taux 
levs de maladies chroniques, le recours aux soins 
de sant des populations autochtones est moindre 
que dans la population gnrale22,48,69. L'utilisation 
moindre des services de sant primaires s'explique 
entre autres par les difficults d'accs gographique 
pour les Autochtones qui vivent dans le Grand Nord 
ou dans des rgions isoles. Toutefois, les taux d'hospitalisation sont plus levs chez les Autochtones44,51. 
Par exemple, en 2000, dans l'Ouest canadien (la 
Colombie-Britannique, l'Alberta, la Saskatchewan et 
le Manitoba), le taux de congs d'hpitaux standar-dis selon l'ge, suite  une hospitalisation pour le 
diabte, tait sept fois plus lev dans la population 
des Premires Nations vivant dans une rserve et hors 
rserve (780 congs d'hpitaux pour 100 000 per-sonnes) que dans la population gnrale (110 congs 
d'hpitaux pour 100 000 personnes)70. Les taux levs 
d'hospitalisation, une mesure de problmes de sant 
plus graves, dcoulent peut-tre d'un accs limit aux 
services de sant primaires ou de prvention22,51 et de 
lacunes dans la gestion quotidienne du diabte.
 

Cots directs du diabte  chez les populations  des Premires Nations  



L'estimation des cots du diabte est un dfide taille 
(chapitre 3, Les rpercussions du diabte sur le systme 
de soins de sant et l'conomie). En ce moment, les 
renseignements spcifiques aux membres de Premires 
Nations, aux Inuits et aux Mtis ne sont pas disponibles, 
mais deux rapports  l'un fond sur les donnes de la 
Saskatchewan et l'autre sur celles du Manitoba  ont 
tent d'estimer les cots des soins de sant pour les 
membres des Premires Nations atteints de diabte 
inscrits en vertu de la Loi sur les indiens du Canada71,72.
 

En Saskatchewan71, les Indiens inscrits en qualit de 
membres des Premires Nations et qui taient atteints 
de diabte taient plus susceptibles de consulter un 
mdecin, d'tre hospitaliss ou de subir une dialyse par 
rapport  la population gnrale atteinte de diabte. Les 
cots de la prestation de soins de sant aux personnes 
des Premires Nations atteintes de diabte taient 
plus de deux fois suprieurs  ceux des personnes des 
Premires Nations qui ne l'taient pas, et 40% plus 
levs que les cots pour les personnes atteintes de 
diabte dans la population gnrale. En appliquant une 
mthodologie diffrente pour calculer les cots lis au 
diabte, l'tude du Manitoba72 a conclu que les cots 
par personne des soins de sant destins aux membres 
des Premires Nations atteints de diabte taient 34% 
plus levs que pour celles qui ne l'taient pas, et plus 
levs de 69% que dans le cas des personnes atteintes 
de diabte dans la population gnrale. Cependant, 
aucune de ces analyses n'a port sur les frais assums 
par les patients tels que les mdicaments sous ordonnance, l'quipement (glucomtre, seringues, etc.) ou 
le transport. Si l'utilisation gnrale de ces ressources 
est diffrente de celle de la population gnrale, cela 
pourrait se rpercuter sur la comparaison des cots.
 

L'Initiative sur le diabte  chez les Autochtones   



Donnant suite aux taux levs de diabte et de ses 
facteurs de risque chez les populations autochtones, le 
gouvernement fdral lanait en 1999 l'Initiative sur le 
diabte chez les Autochtones (IDA) dans le cadre de la 
Stratgie canadienne du diabte et la dotait d'un fonds 
de dmarrage de 58 millions de dollars sur cinq ans. 
L'Initiative a t largie en 2005, avec un budget renou-vel de 190 millions de dollars sur cinq ans. En 2010, 
le budget fdral a engag 275 millions de dollars sur 
cinq ans afin de soutenir les activits de l'IDA.
 

L'objectif principal de l'IDA est de diminuer l'incidence 
du diabte de type 2 en appuyant les activits et les 
services de promotion de la sant et de prvention de 
la maladie fournis par des travailleurs communautaires 
et des professionnels de la sant dment forms sur 
le diabte. Par l'intermdiaire de l'IDA, Sant Canada 
travaille en partenariat avec les conseils tribaux, 
les communauts et les organisations de Premires 
Nations, les communauts et les groupes d'Inuits et 
les gouvernements des provinces et des territoires, afin 
de soutenir les initiatives de promotion de la sant et 
de prvention de la maladie ainsi que de dpistage et 
de prise en charge thrapeutique des cas de diabte. 
Ces initiatives doivent tre adaptes aux ralits cultu-relles des communauts et bases sur la participation 
communautaire.


Le renouvellement du financement (20102015) per-mettra aux communauts de Premires Nations et 
d'Inuits de continuer  travailler sur la base des rus-sites passes dans plus de 600 autres communauts 
partout au Canada. L'IDA renouvele mettra l'accent 
sur plusieurs domaines, dont :
 


		
		des initiatives destines aux enfants, aux jeunes, aux 
		parents et aux familles;
	

		
		le diabte avant la grossesse et au cours de la 
		grossesse;
	

		
		des plans communautaires sur la scurit alimentaire 
		pour amliorer l'accs aux aliments sains, incluant 
		les aliments traditionnels; et
	

		
		l'amlioration de la formation des infirmiers et 
		infirmires  domicile et dans la communaut au 
		sujet des lignes directrices en matire de pratiques 
		cliniques et des stratgies de gestion des maladies 
		chroniques.
	





Les communauts de Premires Nations et d'Inuits sont 
invites  s'appuyer sur le savoir local et  mettre au 
point des approches novatrices qui tiennent compte 
de l'environnement culturel et qui visent  amlio-rer le mieux-tre et  allger le fardeau du diabte 
de type 2. Les activits finances varient d'une com-munaut  l'autre et peuvent comprendre des clubs 
de randonne, des groupes d'entraide pour la perte 
de poids, des ateliers sur le diabte, des classes de 
conditionnement physique, des cuisines collectives, des 
jardins communautaires et des politiques favorables  
une alimentation saine dans les coles. L'IDA soutient 
aussi des activits traditionnelles comme la rcolte et 
la prparation d'aliments, le canotage, les cercles de 
tambour, la danse et les jeux traditionnels.


Prospective  



La rapidit des changements socioculturels que vivent 
les membres des Premires Nations, les Inuits et les 
Mtis depuis ces derniers cinquante ans a eu une 
rpercussion majeure sur leur sant. Dans son rapport, 
le Sous-comit sur la sant des populations du Comit 
snatorial permanent des affaires sociales, des sciences 
et de la technologie soulignait que :  Il a t tabli il y a 
prs de deux dcennies que les facteurs qui dterminent 
la sant et le bien-tre des communauts autochtones 
du Canada ont leurs origines dans les forces historiques, 
culturelles, sociales, conomiques et politiques qui 
agissent en amont sur la vie des Autochtones52. La 
gestion des facteurs de risque lis aux habitudes de 
vie, comme l'inactivit physique, les mauvaises habi-tudes alimentaires, l'embonpoint et l'obsit, joue un 
rle important dans la prvention du diabte et de ses 
complications. Pour assurer la prvention primaire 
du diabte auprs de ces populations, administrer les 
soins de sant et assurer une prise en charge optimale 
des cas, les programmes communautaires doivent tenir 
compte de la diversit des hritages, des langues, des 
pratiques culturelles et des convictions spirituelles des 
Premires Nations, des Inuits et des Mtis.
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Mot de la fin 




Le nombre de Canadiens et Canadiennes atteints de 
diabte augmente  un rythme effarant. En 2008/09, 
un Canadien sur 15 vivait avec le diabte. De plus, 
selon des donnes canadiennes rcentes, il y aurait 
jusqu' 20% des personnes actuellement atteintes 
de diabte dont la condition n'aurait toujours pas t 
diagnostique. De 1998/99  2008/09, la prvalence 
standardise selon l'ge du diabte diagnostiqu a aug-ment de 70%. Bien que le taux d'incidence n'ait aug-ment que lgrement au cours de la mme priode, 
l'augmentation relative la plus forte de nouveaux cas 
diagnostiqus fut observe dans le groupe d'ge des 
30  44 ans. Si les tendances actuelles de l'incidence 
et de la mortalit se maintiennent, on estime qu'en 
2018/19, pas moins de 3,8 millions de Canadiens et 
Canadiennes seront atteints de diabte.


En 2008/09, 200 000 Canadiens et Canadiennes ont 
reu un diagnostic de diabte; prs de la moiti taient 
gs de 45  64 ans. L'obsit contribue de faon 
importante au dveloppement du diabte dans ce 
groupe d'ge. En effet, prs de la moiti (47,5%) de 
ceux qui sont atteints de diabte dclarent tre obses, 
par rapport  seulement 19,1% chez ceux qui ne le sont 
pas. tant donn que l'ge est galement un facteur 
dterminant du diabte de type 2, le vieillissement de 
la cohorte du  baby-boom  est amorc et continuera 
d'avoir des rpercussions sur l'incidence et la prva-lence du diabte au Canada.
 

L'incidence du diabte n'a pas augment suffisamment 
au cours de la dernire dcennie pour expliquer la 
nette hausse de la prvalence observe, ce qui est 
une indication claire que cette hausse est en grande 
partie le rsultat de la plus longue dure de la maladie 
chez les sujets diagnostiqus du diabte. Alors que ce 
phnomne est probablement d  l'amlioration des 
soins et des traitements, il peut galement indiquer 
un dpistage plus prcoce chez les sujets atteints de 
diabte non diagnostiqu ou que l'apparition du dia-bte se produit  un plus jeune ge. Cependant, cela 
implique que plus les personnes vivent longtemps 
avec le diabte, plus il y a un risque de dvelopper 
des complications  long terme dbilitantes, comme 
de l'insuffisance rnale terminale, la ccit ou l'amputation d'un membre infrieur. Par ailleurs, le diabte 
ne touche pas que les personnes qui vivent avec cette 
maladie et leurs proches, il a aussi des rpercussions 
majeures sur le rseau de la sant au Canada. Sous 
l'effet combin de la hausse de la prvalence du dia-bte et de l'augmentation des cots des soins de sant, 
les cots conomiques associs au traitement et  la 
gestion du diabte devraient augmenter considrable-ment au cours des prochaines annes.


Bien que certains aspects de la situation actuelle 
semblent de mauvais augure, la multiplication des 
efforts de prvention peut contribuer  juguler la hausse 
des cots humains et conomiques associs au dia-bte. L'atteinte et le maintien d'un poids sant et la 
pratique d'activit physique sont des interventions 
fondamentales  la fois pour prvenir le diabte et 
pour le grer adquatement. Il faut tenter de matriser 
l'pidmie d'embonpoint et d'obsit qui svit prsen-tement, notamment chez les enfants, les adolescents 
et les jeunes adultes. D'autre part, les Canadiens et 
Canadiennes doivent s'activer davantage. Non seulement l'activit physique aide-t-elle les personnes  
grer leur poids, mais elle contribue aussi, de faon 
indpendante,  augmenter la sensibilit  l'insuline. 
En ce moment, une importante initiative nationale 
visant  contrer l'obsit chez les enfants est en cours 
de dveloppement. Convenue entre les ministres de 
la Sant des gouvernements fdral, provinciaux et 
territoriaux, cette stratgie de collaboration vise  faire 
de l'obsit chez les enfants une priorit nationale par 
la mise en uvre de Freiner l'obsit juvnile : Cadre 
d'action fdral, provincial et territorial pour la promotion du poids sant.
 

S'il est certain que les soins et la prise en charge des 
personnes atteintes de diabte se sont amliors au 
cours de la dernire dcennie, on peut encore faire 
mieux. Il faut constamment insister sur un contrle 
adquat de la glycmie, un dpistage plus rigoureux 
et un traitement plus intensif des complications et 
des facteurs de risque de maladies cardiovasculaires 
(comme l'hypertension artrielle, l'hyperlipidmie et 
le tabagisme).
 

Sans remettre en question leur importance,  elles 
seules, les interventions au niveau individuel ne sont 
pas suffisantes. L'adoption d'habitudes de vie plus 
saines est complexe et sujette  l'influence de facteurs 
socio-conomiques plus globaux. Citons en exemple 
la mise en march agressive de boissons et d'aliments 
nocifs  la sant et l'amnagement urbain ax sur le 
transport en voiture, qui jouent un rle dterminant 
dans les habitudes de la population quant  l'alimentation et  l'activit physique. Il faut appliquer des 
politiques publiques visant la promotion d'une alimentation saine et des amnagements propices  l'activit 
physique.


De plus, tel que mentionn dans ce rapport, la rparti-tion du diabte n'est pas uniforme  travers le Canada. 
La rpartition gographique du diabte montre qu'au 
Canada, les taux sont plus levs dans l'Est du pays, 
notamment  Terre-Neuve-et-Labrador, en Nouvelle-cosse et en Ontario et que les taux sont plus faibles 
dans l'Ouest et le Nord, notamment en Alberta et au 
Nunavut. Aprs un ajustement pour l'ge, les popula-tions des Premires Nations apparaissent particuli-rement touches, avec des taux de deux  trois fois 
suprieurs au reste de la population. Les immigrants 
d'origine autre qu'europenne ont eux aussi des taux de 
prvalence plus levs. Enfin, il faut accorder une attention particulire  deux autres populations : les enfants 
et les jeunes, d'une part et, d'autre part, les femmes en 
ge de procrer. La hausse des taux d'embonpoint et 
d'obsit chez les enfants et les jeunes ainsi que celle 
des taux de diabte ont de quoi inquiter, car l'apparition de la maladie  un jeune ge se traduit par un 
risque accru de complications qui y sont associes et 
entrane des consquences tout au long de la vie. Par 
ailleurs, outre les rpercussions  court terme du dia-bte gestationnel sur la mre et le ftus qui sont bien 
connues, il est galement dmontr que le diabte ges-tationnel augmente le risque d'embonpoint, d'obsit 
et de diabte chez l'enfant plus tard au cours de sa vie. 
Malgr l'existence d'importantes initiatives nationales 
comme l'Initiative sur le diabte chez les Autochtones
et Freiner l'obsit juvnile : Cadre d'action fdral, 
provincial et territorial pour la promotion du poids 
sant, il faudra continuer d'investir dans des efforts 
cibls sur ces populations.


En conclusion, le rapport met en vidence certaines 
nouvelles positives, comme la relative stabilit des taux 
d'incidence depuis dix ans et une longvit accrue 
chez les personnes atteintes de diabte. Il n'en reste pas 
moins qu'il fait aussi la dmonstration d'une importante 
hausse du nombre de personnes vivant avec le diabte 
et des rpercussions de cette hausse sur le rseau de 
la sant. Par ailleurs, le rapport souligne l'effet majeur 
de l'obsit sur le dveloppement du diabte chez les 
jeunes adultes, ce qui laisse prsager une nouvelle 
vague de diabte au Canada.
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		ACD

		acidoctose diabtique


		ACHORD

		Alliance for Canadian Health Outcomes Research in Diabetes


		EAPA

		Enqute auprs des peuples autochtones


		ECMS

		Enqute canadienne sur les mesures de la sant


		ERS

		Enqute rgionale longitudinale sur la sant des Premires Nations


		ESCC

		Enqute sur la sant dans les collectivits canadiennes


		ESUTC

		Enqute de surveillance de l'usage du tabac au Canada


		EV

		esprance de vie


		EVBS

		esprance de vie en bonne sant


		FEMC

		Fardeau conomique de la maladie au Canada


		GJ

		glycmie  jeun


		HbA1c

		hmoglobine glyque


		HDL

		lipoprotine de haute densit
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		HMJ
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		IC

		intervalle de confiance


		IDA

		Initiative sur le diabte chez les Autochtones


		IG

		intolrance au glucose


		IMC

		indice de masse corporelle
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		Institut national canadien pour les aveugles (ancienne appellation)
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		maladie pulmonaire obstructive chronique


		OMS

		Organisation mondiale de la Sant


		ONG

		organisation non gouvernementale


		PSCCI

		perfusion sous-cutane continue d'insuline


		SCD

		Stratgie canadienne du diabte


		SCG

		surveillance continue de la glycmie


		SCSMC

		Systme canadien de surveillance des maladies chroniques














Glossaire  




A 




Acidoctose diabtique (ACD) : Souvent connue sous 
le nom de coma diabtique, l'ACD dcoule de taux 
levs de glycmie en raison d'un manque relatif 
d'insuline.


Apne du sommeil : Un trouble de respiration li au 
sommeil. Le mot apne signifie  aucune respiration  
et apne du sommeil fait rfrence  des arrts de respiration qui ont lieu durant le sommeil. En moyenne, 
ces arrts durent entre 10 et 30 secondes, jusqu' ce 
que le cerveau ragisse pour arrter le problme.


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


Asymptomatique : Lorsqu'une personne a une maladie ou une condition, mais qu'aucun symptme n'est 
prsent.
 

Autochtone : Descendants des premiers habitants de 
l'Amrique du Nord. Les Indiens (Premires Nations), 
les Mtis et les Inuits sont les trois groupes de personnes 
autochtones reconnus dans la constitution canadienne.
 

C 




Cataracte : Opacification graduelle du cristallin de l'il 
qui empche la lumire d'atteindre la rtine.


Comorbidit : Lorsque deux troubles ou maladies sont 
prsents chez une mme personne, simultanment ou 
en squence, ils sont appels comorbides. La comor-bidit comprend galement les interactions entre les 
maladies qui affectent le cheminement et le pronostic 
des deux.


Cots attribuables  une mortalit prmature : Le 
fardeau conomique dcoulant d'une mortalit pr-mature fait rfrence  la productivit conomique 
prvue que la socit aurait ralise si le dcs pr-matur n'avait pas eu lieu.


Cots directs : Les cots directs font rfrence  la 
valeur de ces biens et services pour lesquels un paiement a t effectu ou des ressources ont t utilises 
dans le traitement, les soins ou la rhabilitation lis 
 une maladie ou  une blessure. Les cots directs 
comprennent les dpenses lies aux soins hospita-liers, aux soins mdicaux, aux mdicaments ainsi que 
les dpenses lies aux soins dans d'autres tablisse-ments ainsi que des dpenses supplmentaires directes 
lies  la sant (tels que d'autres spcialistes, d'autres 
dpenses lies  la sant, le capital ainsi que la sant 
et l'administration publiques).
 

Cots indirects : Les cots indirects font rfrence  la 
valeur de production conomique perdue en raison de 
maladies, de blessures ou de dcs prmaturs. Les 
cots indirects comprennent les cots d'incapacit  
court et  long terme (cots de morbidit) et de dcs 
prmatur (mortalit). Ils sont mesurs en fonction de 
la valeur de la productivit rduite attribuable aux 
jours d'activits restreintes en raison de la morbidit et 
d'annes perdues en raison de la mortalit prmature.
 

Cots lis  la morbidit dcoulant de l'incapacit  
court terme : Le fardeau conomique de l'incapacit  
court terme fait rfrence  la production conomique 
perdue en raison de journes d'activit perdues causes 
par une incapacit  court terme. L'incapacit  court 
terme fait rfrence aux priodes d'activit limite de 
moins de six mois.


Cots lis  la morbidit dcoulant de l'incapacit  
long terme : Le fardeau conomique de l'incapacit  
long terme fait rfrence  la production conomique 
perdue en raison de journes d'activit perdues causes 
par une incapacit  long terme. L'incapacit  long 
terme fait rfrence aux priodes d'activit limite qui 
durent six mois ou plus.
 

D 




Dpart de l'hpital : Le nombre de patients qui quittent 
l'hpital soit par un cong, soit par un dcs.


Dpression : Un trouble d'humeur caractris par de 
la tristesse, de l'inactivit, de la difficult  penser et  
se concentrer, une hausse ou une baisse considrable 
de l'apptit et du temps de sommeil, des sentiments 
de dcouragement, de dsespoir et parfois des penses 
suicidaires ou une tentative de suicide.
 

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


Diabte de type 1 : Une maladie auto-immune o le 
systme immunitaire du corps attaque et dtruit les 
cellules du pancras qui produisent l'insuline.


Diabte de type 2 : Un trouble mtabolique qui sur-vient lorsque le pancras ne produit pas assez d'insuline et/ou lorsque le corps n'utilise pas correctement 
l'insuline produite.


Diabte diagnostiqu : Le Systme canadien de surveillance des maladies chroniques agrge les donnes 
sur les rsidents canadiens qui ont utilis le systme 
de soins de sant canadien. S'il y a assez d'indications 
d'une utilisation attribue au diabte, on prsume 
que la personne a le diabte diagnostiqu. L'exigence 
minimale est d'au moins une hospitalisation ou deux 
demandes de paiement du mdecin avec un code 
propre au diabte en deux ans. Les cas de diabte 
gestationnel sont exclus.


Diabte gestationnel : Survient lorsqu'une glycmie 
leve se produit durant la grossesse, mais se termine 
normalement aprs l'accouchement.
 

Dialyse : Une procdure qui remplace un grand nombre 
des fonctions normales des reins, telles que le filtrage 
des dchets contenus dans le sang.


Donnes de mortalit : Les donnes lies  la morta-lit ou aux dcs sont recueillies par le directeur de 
l'tat civil pour les personnes qui habitent une province ou un territoire donn au moment du dcs et 
sont envoyes  Statistique Canada aux fins d'dition 
finale. L'inscription du dcs couvre tous les dcs des 
Canadiens qui ont lieu au Canada et, dans certains 
cas, aux tats-Unis. Les dcs qui ont lieu dans des 
pays autres que le Canada et les tats-Unis ne sont 
pas inclus.


E 




Embonpoint : Les personnes sont considres faire de 
l'embonpoint si elles ont un indice de masse corporelle 
(IMC) gal ou suprieur  25 kg/m2.
 

Esprance de vie : Une mesure sommaire de l'tat 
de sant d'une population. Elle est dfinie comme 
le nombre moyen d'annes prvu qu'une personne 
d'un ge donn vivra si les taux actuels de mortalit 
s'appliquent.


Ethnicit : L'ethnicit dans l'ESCC de 20092010 est 
fonde sur la question :  les personnes qui vivent 
au Canada ont des origines culturelles et raciales 
trs varies. tes-vous : 1. Blanc? 2. Chinois? 3. Sud 
Asiatique (p. ex., Indien, Pakistanais, Sri Lankais)? 4. 
Noir? 5. Philippin? 6. Latino-Amricain? 7. Asiatique 
du Sud-Est (p. ex., Cambodgien, Indonsien, Laotien, 
Vietnamien, etc.)? 8. Arabe? 9. Habitant de l'Asie 
occidentale (p. ex., Afghan, Iranien)? 10. Japonais? 
11. Coren? 12. Autre  prcisez. 


G 




Gingivite : Une condition inflammatoire des gencives.
 

Glaucome : Trouble de l'il qui se produit lorsque la 
pression accrue dans l'il commence  dtruire les 
nerfs de la rtine. Sans traitement prcoce, le glaucome 
peut entraner une perte de l'acuit visuelle et la ccit.


Glucagon : Un mdicament oral utilis pour traiter des 
ractions hypoglycmiques svres.


H 




L 




Hyperglycmie : Une glycmie plus haute que la 
normale.


Hypertension artrielle : L'hypertension artrielle est 
gnralement dfinie comme une tension artrielle 
systolique gale ou suprieure  140 mmHg et/ou 
une tension artrielle diastolique gale ou suprieure 
 90 mmHg. Chez les personnes atteintes de diabte 
cependant, l'hypertension est dfinie comme une 
tension artrielle systolique gale ou suprieure  
130 mmHg et/ou une tension artrielle diastolique 
gale ou suprieure  80 mmHg.
 

Hypoglycmie : Une glycmie plus basse que la normale. Cette condition se produit lorsqu'un surplus 
d'insuline dans le sang entrane une basse glycmie.


I 




Inactivit physique : Un terme qui fait rfrence 
au manque d'exercice; la dfinition varie selon les 
chercheurs.
 

Incidence : Le nombre de nouveaux cas diagnostiqus, 
durant une priode donne, dans une population 
prcise.
 

Indice de masse corporelle (IMC) : Mesure de la taille et 
de la proportion du corps humain. Il est dfini comme 
le poids en kilogrammes divis par le carr de la grandeur en mtres (voir Obsit). Divers niveaux d'IMC 
sont utiliss comme lignes directrices pour dterminer 
le poids sant d'une personne.
 

Insuline : Une hormone scrte par des cellules bta 
dans le pancras qui permet aux cellules du corps 
d'absorber le sucre du systme sanguin et de l'utiliser 
comme source d'nergie.


Intervalle de confiance (IC) : Un intervalle qui contient 
la valeur estime afin d'indiquer sa prcision. Dans ce 
rapport, les intervalles de confiance  95% dfinissent 
un intervalle de valeurs qui incluent la vraie valeur du 
paramtre estim 19 fois sur 20.


Littratie en sant : La capacit d'une personne  
trouver,  comprendre et  utiliser des renseignements 
crits afin de promouvoir, de maintenir et d'amliorer 
sa sant.


M 




Maladie cardiovasculaire : Toute maladie du systme 
circulatoire, y compris les maladies congnitales et 
acquises telles que l'infarctus aigu du myocarde (crise 
cardiaque), la cardiopathie ischmique, la cardiopathie valvulaire, la maladie vasculaire priphrique, 
l'arythmie, l'hypertension et les accidents vasculaires 
crbraux.


Maladie cliaque : Une maladie de l'intestin grle. Elle 
est cause par une raction immunitaire (allergique) 
au gluten contenu dans les aliments qui enflamme et 
dtruit le revtement interne de l'intestin grle.
 

Maladie thyrodienne : Un excs ou une insuffisance 
de la fonction de la glande thyrode. La glande thyrode 
est un organe essentiel  la production d'hormones thy-rodiennes, qui maintiennent le mtabolisme du corps.


Maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) :


Un trouble qui se caractrise par une obstruction persistante de la circulation d'air dans les bronches.
 

Malformation congnitale : Une malformation physique chez un nouveau-n, peu importe si la malformation est cause par un facteur gntique ou par des 
vnements prnataux qui ne sont pas gntiques.


Manie : Un trouble de l'humeur qui se caractrise par 
des symptmes tels qu'un enthousiasme inappropri, 
une irritabilit accrue, de l'insomnie grave, des notions 
grandioses, un volume et/ou une vitesse accrus de la 
parole, une acclration de la pense et des ides inco-hrentes, une hausse du dsir sexuel, un niveau accru 
d'nergie et d'activit marqu, un mauvais jugement 
et un comportement social inappropri.


Morbidit : Tout dpart, subjectif ou objectif, d'un tat 
de bien-tre physiologique ou psychologique.


N 




P 




Nphropathie diabtique : Survient lorsque l'hypergly-cmie endommage les vaisseaux sanguins qui filtrent 
le sang dans les reins.


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

Niveaux HbA1c : Hmoglobine glyque  souvent 
connu sous le nom HbA1c ou A1c  est une mol-cule d'hmoglobine lie par le glucose. Les niveaux 
d'HbA1c sont dtermins par une analyse sanguine qui 
dtermine la proportion d'hmoglobine glyque dans 
le sang. Typiquement, environ 4%  6% de l'hmo-globine dans le sang contient une agglutination de 
glucose, mais les personnes atteintes de diabte ont 
habituellement des niveaux sanguins d'hmoglobine 
glyque accrus.
 

O 




Obsit : Rfre  une accumulation excessive de 
masse grasse dans le corps; dfinie de plusieurs faons. 
Le prsent rapport utilise la dfinition de l'Organisation 
mondiale de la Sant. Des personnes sont considres 
comme obses si elles ont un indice de masse corporelle (IMC) gal ou suprieur  30 kg/m2 (voir Indice 
de masse corporelle, rapport taille-hanches).


Obsogne : Qui prconise des rgimes  haute inten-sit nergtique et des styles de vie sdentaires, qui 
augmentent les facteurs de risque associs  l'obsit.
Parodontite : La destruction du ligament, de l'os et du 
tissu mou qui soutiennent les dents.


Photocoagulation au laser : Une technique pour sceller des vaisseaux sanguins qui saignent. Le tissu est 
coagul  l'aide d'un laser qui produit de la lumire 
dans la longueur d'onde visible verte qui est slec-tivement absorbe par le pigment contenu dans les 
globules rouges.


Pompe  insuline : Un appareil mdical programmable 
que l'on porte  l'extrieur du corps 24 heures par jour 
qui vise  imiter la production naturelle d'insuline du 
pancras. Elle infuse continuellement de l'insuline en 
fonction des besoins corporels de la personne au cours 
d'un cycle de 24 heures.


Population de rfrence : Une structure de population 
qui est utilise pour fournir une distribution constante 
de l'ge, pour que les taux provenant de diffrentes 
populations  l'tude puissent tre ajusts aux fins de 
comparaison (voir Standardis selon l'ge).


Prdiabte : Un tat dans lequel les personnes touches 
ont des taux de glycmie  jeun ou une raction  un 
test de tolrance au glucose  jeun qui est plus leve 
que le niveau normal, mais pas assez lev pour recevoir un diagnostic de diabte.


Prvalence : Le nombre de personnes touches par 
une maladie ou un facteur de risque  une priode 
dtermine.


R 




Rapport taille-hanches : Le rapport de la circonfrence 
de la taille  la circonfrence des hanches. Il est utilis 
comme mesure de l'obsit (voir Obsit).


Rtinopathie diabtique : Survient lorsque l'hypergly-cmie endommage les petits vaisseaux sanguins dans 
la rtine de l'il.


Risque attribuable (RA) : La proportion de dcs ou 
de cas de maladies qui peuvent tre prvenus dans la 
population si une cause de mortalit ou un facteur de 
risque tait limin entirement.


S 




Standardis selon l'ge : Les taux sont ajusts pour tenir 
compte des changements temporels de la structure 
d'ge de la population ou en fonction de diffrences 
dans la structure d'ge entre diverses populations 
(p. ex., par province, territoire ou ethnicit).
 

Systme canadien de surveillance des maladies chro-niques (SCSMC) : Un systme canadien de surveillance 
qui utilise des donnes administratives populationnelles 
des provinces et des territoires afin de fournir des ren-seignements comparatifs pour valuer la porte, l'utilisation des services de sant et l'tat de sant relis 
aux maladies chroniques au Canada.


T 




Taux de mortalit : La proportion d'une population qui 
dcde durant une priode donne.


Taux de prvalence : La proportion de personnes tou-ches par une maladie ou un facteur de risque  une 
priode dtermine.


Taux d'incidence : Le taux de personnes qui viennent 
de recevoir un diagnostic d'une maladie, parmi celles 
 risque, durant une priode donne.


Test d'hyperglycmie provoque par voie orale (HPO) :
 

Un test qui mesure la glycmie aprs un jene d'au 
moins huit heures et deux heures aprs une ingestion 
de 75 grammes de glucose. Voir galement la dfinition 
de test de glycmie  jeun (GJ).


Test de glycmie  jeun (GJ) : Un test qui mesure la 
glycmie aprs un jene d'au moins huit heures. Voir 
aussi le test d'hyperglycmie provoque par voie orale.
 

Trouble bipolaire : Un trouble de l'humeur parfois 
connu sous le nom de maniaco-dpression qui se 
caractrise par des pisodes alternants de dpression 
et de manie.
 








Commentaires et commandes 




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


Division de la surveillance et du contrle des maladies chroniques  

Centre de prvention et de contrle des maladies chroniques  

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

Ottawa (Ontario) K1A 0K9  

Canada  

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










Figure 1-1. Prvalence du diabte diagnostiqu chez les personnes ges de un an ou plus, 
selon le groupe d'ge et le sexe, Canada, 2008/09




La figure 1-1 montre que la proportion de personnes diagnostiques avec le diabte 
augmente avec l'ge. La hausse la plus importante de la prvalence s'est produite aprs 
l'ge de 40 ans. En 2008/09, c'est au sein du groupe d'ge des 75  79 ans que la 
proportion des personnes diagnostiques avec le diabte (23,1% chez les femmes et 
28,5% chez les hommes) tait la plus leve.
 


Source : Agence de la sant publique du Canada, juillet 2011;  l'aide des donnes du 
Systme national de surveillance des maladies chroniques de 2008/09 (Agence de la sant 
publique du Canada).
 


  Retourner au Figure 1-1




Figure 1-2. Prvalence standardise selon l'ge du diabte diagnostiqu chez les personnes 

ges de un an ou plus par province et territoire, Canada, 2008/09





En 2008/09, aprs avoir tenu compte des diffrences dans la structure d'ge des provinces 
et des territoires, TerreNeuveetLabrador, la Nouvelle-cosse et l'Ontario affichaient la 
prvalence la plus leve de diabte diagnostiqu, alors que le Nunavut, l'Alberta et le 
Qubec affichaient la prvalence la plus faible.  



Note: La prvalence a t standardise selon l'ge en fonction de la population 
canadienne de 1991.
  


Source : Agence de la sant publique du Canada, septembre 2011;  l'aide des donnes du 
Systme national de surveillance des maladies chroniques de 2008/09 (Agence de la sant 
publique du Canada).
 


  Retourner au Figure 1-2




Figure 1-3. Prvalence standardise selon l'ge et nombre de cas de diabte diagnostiqu 

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





La figure 1-3 montre que la prvalence standardise selon l'ge du diabte diagnostiqu 
chez les Canadiens et Canadiennes gs de un an ou plus a augment de 70%, soit de 
3,3% en 1998/99  5,6% en 2008/09. La prvalence au fil du temps tait 
systmatiquement plus leve chez les hommes que chez les femmes.
  


Note: La prvalence a t standardise selon l'ge en fonction de la population 
canadienne de 1991.
 


Source : Agence de la sant publique du Canada, juillet 2011;  l'aide des donnes du 
Systme national de surveillance des  maladies chroniques de 1998/99  2008/09 (Agence 
de la sant publique du Canada).
 

  Retourner au Figure 1-3




Figure 1-4. Prvalence du diabte diagnostiqu chez les personnes ges de un an ou plus, 
selon le groupe d'ge, Canada, de 1998/99  2008/09





La figure 1-4 montre que la prvalence a augment dans tous les groupes d'ge au fil du 
temps. Bien que le nombre rel de Canadiens et Canadiennes atteints de diabte 
diagnostiqu ait augment rapidement dans les groupes d'ge plus avancs, c'est dans les 
groupes d'ge plus jeunes que la proportion de personnes atteintes de diabte 
diagnostiqu a le plus augment. Entre 1998/99 et 2008/09, les plus fortes hausses 
relatives de la prvalence ont t observes chez les groupes d'ge des 35  39 ans et des 
40  44 ans, o les pourcentages ont doubl.  



Source : Agence de la sant publique du Canada, juillet 2011;  l'aide des donnes du 
Systme national de surveillance des  maladies chroniques de 1998/99  2008/09 (Agence 
de la sant publique du Canada).
 


  Retourner au Figure 1-4




Figure 1-5. Taux d'incidence du diabte diagnostiqu chez les personnes ges de un an 
ou plus, selon le groupe d'ge et le sexe, Canada, 2008/09





La figure 1-5 montre que les taux d'incidence du diabte ont augment abruptement aprs 
l'ge de 40 ans chez les deux sexes et les taux les plus levs ont t observs dans les 
groupes d'ge des 70  74 ans et des 75  79 ans. Prs de la moiti des nouveaux cas de 
diabte au cours de 2008/09 ont t diagnostiqus chez des personnes ges de 
45  64 ans.
  


Source : Agence de la sant publique du Canada, juillet 2011;  l'aide des donnes du 
Systme national de surveillance des  maladies chroniques de 2008/09 (Agence de la 
sant publique du Canada).
 


  Retourner au Figure 1-5




Figure 1-6. Taux d'incidence standardiss selon l'ge du diabte diagnostiqu chez 

les personnes ges de un an ou plus, par province et territoire, Canada , 

de 1998/99  2008/09





Tel qu'illustr par la figure 1-6, aprs avoir stratifi les donnes par province ou 
territoire, diffrentes tendances temporelles ont t observes concernant l'incidence. 
Quoique la tendance gnrale au Canada indique une lgre hausse au fil du temps, cela 
s'explique en grande partie par des tendances  la hausse en Ontario, en Colombie-Britannique, en Saskatchewan et dans les Territoires du Nord-Ouest. En revanche, un 
dclin gnral des tendances temporelles ou des tendances temporelles non significatives 
ont t observs dans les autres provinces. Cependant, ces donnes peuvent varier dans le 
temps (avec d'importants intervalles de confiance) en raison de la taille limite des 
populations.
  


Note: Les taux d'incidence ont t standardiss selon l'ge en fonction de la population 
canadienne de 1991. Les donnes du Yukon et du Nunavut sont exclues.  
Source : Agence de la sant publique du Canada, septembre 2011;  l'aide des donnes du 
Systme national de surveillance des maladies chroniques de 1998/99  2008/09 (Agence 
de la sant publique du Canada).
 

  Retourner au Figure 1-6




Figure 1-7. Taux d'incidence standardiss selon l'ge et nombre de nouveaux cas de 

diabte diagnostiqu chez les personnes ges de un an ou plus, Canada, 
de 1998/99  2008/09




Tel qu'illustr par la figure 1-7, les analyses statistiques des donnes entre 1998/99 et 
2008/09 rvlent une hausse globale des taux d'incidence des cas de diabte 
diagnostiqus. Cependant, seuls certains groupes d'ge ont contribu  cette hausse 
globale temporelle,  savoir les enfants gs de un  19 ans et les adultes en ge de 
travailler de 30  49 ans. L'incidence du diabte semble dcliner depuis 2006/07, mais il 
est trop tt pour examiner les consquences de cette lgre diminution  ce stade-ci. Les 
variations des taux d'incidence peuvent tre lies  de nombreux phnomnes provenant 
des donnes.
 


Note: Les taux d'incidence ont t standardiss selon l'ge en fonction de la population 
canadienne de 1991.
 


Source : Agence de la sant publique du Canada, juillet 2011;  l'aide des donnes du 
Systme national de surveillance des maladies chroniques de 1998/99  2008/09 (Agence 
de la sant publique du Canada.
 


  Retourner au Figure 1-7




Figure 1-8. Prvalence du diabte chez les personnes ges de 20  79 ans, Europe, 

Amrique du Nord et Ocanie, 2010





La figure 1-8 montre qu'en comparaison avec la prvalence du diabte dans les pays 
d'Europe, d'Amrique du Nord et d'Ocanie, le taux au Canada plaait le pays au 
troisime rang.
  


Note: La prvalence a t standardise en fonction de la population mondiale. 
Source : Agence de la sant publique du Canada, 2011; adapt de Shaw J.E, R.A. Sicree 
et P.Z. Zimmet.  Global estimates of the prevalence of diabetes for 2010 and 2030 , 
Diab Res Clin Pract, vol. 87, 2010, p. 4-14. 




  Retourner au Figure 1-8




Figure 2-1. Nombre d'units de mdicaments pour le diabte, selon le type de mdicament, 
Canada , de 2005  2009 






La figure 2-1 montre que la dispensation des mdicaments contre le diabte a vu une 
hausse continue au cours de la dernire dcennie.
  


Note: Les donnes pour les territoires n'taient pas disponibles. Les agents incretines 
consistent en deux produits : Januvia a t lanc en dcembre 2007 et Janumet en octobre 
2009.
 


Source : Agence de la sant publique du Canada, 2010;  l'aide des donnes de 
CompuScript (IMS Health) de 2005  2009. 




  Retourner au Figure 2-1




Figure 2-2. Ratios des taux de prvalence des complications chez les personnes 

hospitalises ges de 20 ans ou plus, selon le statut diabtique, 

Canada, 2008/09 





Tel qu'illustr par la figure 2-2, en 2008/09, les adultes canadiens atteints de diabte 
taient plus susceptibles que les adultes non atteints d'tre hospitaliss pour d'autres 
problmes de sant comme la maladie crbrovasculaire (accident vasculaire crbral), 
l'infarctus aigu du myocarde (crise cardiaque), la cardiopathie ischmique, l'insuffisance 
cardiaque, la nphropathie chronique, l'insuffisance rnale terminale, ainsi que les 
amputations aux membres infrieurs. Par exemple, la probabilit d'tre hospitalis avec 
un diagnostic de nphropathie et d'insuffisance rnale terminale tait de 5,9 fois et de 
12,0 fois plus leve respectivement chez les personnes atteintes de diabte par rapport 
aux personnes sans diabte. Elles taient aussi prs de 20 fois plus susceptibles d'tre 
hospitalises avec un diagnostic d'amputation non traumatique par rapport  leurs 
homologues n'en tant pas atteints.
 


Note : Les ratios des taux sont fonds sur les taux standardiss selon l'ge en fonction de 
la population canadienne de 1991. Une personne atteinte du diabte hospitalise avec 
plus d'une complication a t compte une fois dans chaque catgorie, sauf pour les cas 
d'infarctus aigu du myocarde, o malgr les multiples dnombrements dans la catgorie 
d'infarctus aigu du myocarde, la personne a t compte seulement une fois dans la 
catgorie plus gnrale de cardiopathie ischmique.
 


Source : Agence de la sant publique du Canada, aot 2011;  l'aide des donnes du 
Systme national de surveillance des maladies chronique de 2008/09 (Agence de la sant 
publique du Canada).
  

  Retourner au Figure 2-2




Figure 2-3. Nombre de nouveaux cas d'insuffisance rnale terminale, selon le diagnostic 
principal, Canada, de 2000  2009
 




La figure 2-3 montre qu'en 2009, le diabte a t signal comme la cause principale de 
34% des nouveaux cas d'insuffisance rnale terminale au Canada, continuant ainsi  tre 
la cause principale de cette maladie la plus signale au pays. Le nombre de Canadiens et 
Canadiennes qui commencent la thrapie de remplacement rnal (dialyse ou greffe) est en 
hausse continue depuis le milieu des annes 1990.
  


Source : Agence de la sant publique du Canada, 2011; adapt de l'Institut canadien 
d'information sur la sant.  Canadian Organ Replacement Register Annual Report 
(Rapport annuel du Registre canadien des transplantations d'organes) : Traitement du 
stade terminal de l'insuffisance organique au Canada de 2000  2009, Ottawa, 2011.
 


  Retourner au Figure 2-3




Figure 2-4. Taux de naissances prmatures, de nouveaux-ns petits pour l'ge gestationnel 
et de macrosomie, selon le statut diabtique de la mre, Canada, 2006/07
 



La figure 2-4 montre qu'en 2006/07, le taux d'accouchements prmaturs chez les 
femmes atteintes de diabte prexistant s'levait  28,2%, un taux trois fois plus lev 
que chez les femmes sans diabte (7,9%) et plus du double du taux chez les femmes 
atteintes de diabte gestationnel (11,7%). Dans le mme ordre d'ides, les taux de 
macrosomie taient plus levs chez les femmes atteintes de diabte prexistant (7,0%) 
par rapport aux femmes sans diabte (1,9%) ou atteintes de diabte gestationnel (3,2%), 
et l'association inverse a t observe dans le cas des taux des naissances vivantes de 
faible poids selon l'ge gestationnel.
  


Source : Agence de la sant publique du Canada, 2011; adapt de l'Institut canadien 
d'information sur la sant. Ns trop vite et trop petits : tude sur les bbs de faible poids 
au Canada, Ottawa, 2009.
 


  Retourner au Figure 2-4




Figure 2-5. Prvalence et ratios des taux de la sant autodclare comme  passable  
ou  faible  chez les personnes ges de 20 ans ou plus, selon le groupe d'ge 
et le statut diabtique, Canada, 20092010
 


La figure 2-5 montre qu'en 2009-2010, prs des deux cinquimes (soit 39,1%) des 
Canadiens et Canadiennes gs de 20 ans ou plus qui ont dclar tre atteints de diabte 
estimaient que leur tat de sant tait  passable  ou  faible  par rapport  un dixime 
de la population adulte sans diabte (10,3%). Les adultes gs de 30  39 ans atteints de 
diabte taient six fois plus susceptibles d'estimer leur tat de sant comme  passable  
ou  faible  que les personnes du mme ge sans diabte. Dans les groupes d'ge plus 
avanc, les personnes atteintes de diabte taient deux fois plus susceptibles de dclarer 
que leur tat de sant tait  passable  ou  faible .
  


Source : Agence de la sant publique du Canada, 2011;  l'aide des donnes de l'ESCC de 
2009-2010 (Statistique Canada). 




  Retourner au Figure 2-5




Figure 2-6. Taux de mortalit toutes causes confondues et ratios des taux chez les 
personnes ges de 20 ans ou plus, selon le statut diabtique, Canada, 2008/09




La figure 2-6 montre que les personnes atteintes de diabte sont plus susceptibles de 
dcder prmaturment que celles sans diabte, et ce, dans tous les groupes d'ge. Chez 
les Canadiens et Canadiennes plus jeunes (gs de 20  39 ans), les taux de mortalit 
toutes causes confondues taient de 4,2  5,8 fois plus levs chez les personnes atteintes 
de diabte. Dans le groupe d'ge des 40  74 ans, les taux de mortalit toutes causes 
confondues taient de deux  trois fois plus levs au nombre des personnes atteintes de 
diabte.
  


Source : Agence de la sant publique du Canada, juin 2011;  l'aide des donnes du 
Systme national de surveillance des maladies chroniques de 2008/09 (Agence de la sant 
publique du Canada).
 


  Retourner au Figure 2-6




Figure 2-7. Esprance de vie (EV) et esprance de vie en bonne sant (EVBS), selon le 
groupe d'ge, le sexe et le statut diabtique, Canada , de 2004/05  2006/07 






La figure 2-7 montre que les taux de mortalit plus levs chez les personnes atteintes de 
diabte ont entran des diminutions perceptibles de l'esprance de vie, tous ges 
confondus. Les enfants de un  19 ans avec un diabte diagnostiqu avaient une 
esprance de vie infrieure de dix  11 ans par rapport  celle des enfants sans diabte. 
Les adultes en ge de travailler (gs de 20  64 ans) atteints de diabte avaient une 
esprance de vie infrieure de cinq  dix ans par rapport  celle des adultes du mme ge 
sans diabte. En tenant compte du fardeau de la morbidit que portent les personnes 
atteintes de diabte, leur esprance de vie en bonne sant (EVBS) tait galement 
infrieure par rapport  celle des personnes sans diabte, tous ges confondus. 
Globalement, il est estim que les femmes atteintes de diabte perdraient 11,1 annes 
d'EVBS, alors que les hommes perdraient 10,8 annes. 



Note: Les donnes pour le Qubec, le Nunavut et les Territoires du Nord-Ouest n'taient 
pas disponibles.
 


Source : Agence de la sant publique du Canada (2011); adapt du Comit directeur de 
l'Agence de la sant publique du Canada sur l'esprance de vie ajuste en fonction de la 
sant. Health-Adjusted Life Expectancy in Canada: 2010 Report by the Public Health 
Agency of Canada (L'esprance de vie en bonne sant : Rapport 2010 de l'Agence de la 
sant publique du Canada), sous presse, Ottawa.
 


  Retourner au Figure 2-7




Figure 3-1.  Ratios des taux des visites chez les mdecins de famille chez les personnes 
ges de un an ou plus, selon le groupe d'ge, le sexe et le statut diabtique, 
Canada , 2008/09






La figure 3-1 montre qu'en 2008/09, les adultes gs de 20  49 ans atteints de diabte 
diagnostiqu ont consult un mdecin de famille environ deux fois plus souvent que ceux 
sans diabte. La diffrence entre les sexes observe dans les ratios des taux, 
particulirement chez les femmes en ge de procrer, est attribuable au fait que les 
femmes sans diabte ont tendance  consulter leur mdecin de famille plus frquemment 
que les hommes.
 


Note: Les donnes du Qubec n'taient pas disponibles. 
Source : Agence de la sant publique du Canada, juillet 2011;  l'aide des donnes du 
Systme national de surveillance des maladies chroniques de 2008/09 (Agence de la sant 
publique du Canada).
 


  Retourner au Figure 3-1




Figure 3-2. Ratios des taux des visites chez les spcialistes chez les personnes ges 
de un an ou plus, selon le groupe d'ge, le sexe et le statut diabtique, 
Canada , 2008/09







La figure 3-2 montre qu'en 2008/09, les adultes gs de 20  49 ans atteints de diabte 
diagnostiqu ont consult un spcialiste deux  trois fois plus souvent que ceux sans 
diabte. Tel qu'anticip, les visites auprs des spcialistes taient encore plus frquentes 
chez les enfants et les jeunes (gs de un  19 ans) ayant le diabte diagnostiqu. Au sein 
de ce groupe, les visites chez les spcialistes taient quatre fois plus frquentes que chez 
les enfants et le jeunes sans diabte. La diffrence entre les sexes observe dans les ratios 
des taux, particulirement chez les femmes en ge de procrer, est attribuable au fait que 
les femmes sans diabte ont tendance  consulter leur mdecin de famille plus 
frquemment que les hommes.
 


Note: Les donnes du Qubec n'taient pas disponibles. 
Source : Agence de la sant publique du Canada, juillet 2011;  l'aide des donnes du 
Systme national de surveillance des maladies chroniques de 2008/09 (Agence de la sant 
publique du Canada).
 


  Retourner au Figure 3-2




Figure 3-3. Ratios des taux d'hospitalisation chez les personnes ges de un an ou plus, 

selon le groupe d'ge, le sexe et le statut diabtique, Canada, 2008/09 





La figure 3-3 montre qu'en 2008/09, la proportion des personnes hospitalises au moins 
une fois pendant l'anne tait presque trois fois plus leve chez les personnes atteintes 
de diabte diagnostiqu que chez celles non atteintes. La proportion des enfants et des 
jeunes hospitaliss atteints de diabte diagnostiqu tait presque sept fois plus leve que 
celle des enfants et des jeunes sans diabte.
 


Note: Une hospitalisation rfre  au moins une admission  l'hpital pendant l'anne 
financire.
  


Source : Agence de la sant publique du Canada, juillet 2011;  l'aide des donnes du 
Systme national de surveillance des maladies chroniques de 2008/09 (Agence de la sant 
publique du Canada).
 


  Retourner au Figure 3-3




Figure 3-4. Composantes des cots totaux, directs et indirects du diabte




La figure 3-4 illustre les diffrentes composantes des cots conomiques du diabte. Les 
cots conomiques totaux lis au diabte sont gnralement diviss en cots directs et 
indirects. Les cots directs sont ceux associs aux soins de sant financs par les 
assurances de sant publiques ou prives ou par les personnes et leur famille. Les cots 
indirects sont les cots non lis aux soins de sant qui ont des rpercussions sur 
l'conomie et les personnes lorsqu'une perte de productivit survient en raison de 
maladies, d'incapacits ou de dcs prmatur.
  


  Retourner au Figure 3-4




Figure 3-5. Cots annuels par habitant lis aux soins de sant pour les cas de diabte 
diagnostiqus en 1992 , Saskatchewan, de 1991  2001






La figure 3-5 prsente des rsultats d'une tude fonde sur les donnes de la 
Saskatchewan, qui a montr que les cots annuels lis aux soins de sant pour les 
personnes atteintes de diabte augmentent significativement au cours de la 
premire anne aprs le diagnostic, baissent au cours de l'anne suivante, puis 
connaissent des augmentations mineures au fil du temps. La hausse initiale indique une 
augmentation du triple des cots dans la premire anne suivant le diagnostic, 
reprsentant probablement les soins hospitaliers requis en rponse au diagnostic initial du 
diabte de type 1 ou de type 2. Les augmentations mineures au cours des annes 
ultrieures reprsentent des augmentations des cots attribuables aux mdicaments requis 
pour le traitement des maladies, les chirurgies ambulatoires et la dialyse.
  


Note: La dfinition de cas de diabte du Systme national de surveillance des maladies 
chroniques a t applique aux banques de donnes administratives dans le but 
d'identifier les cas de diabte en 1992. Les cots lis aux soins de sant par habitant (en 
CAD de l'anne 2001) ont t estims une anne avant la dtermination de nouveaux cas 
(1991) et pour dix annes par la suite (1992  2001). 



Source : Agence de la sant du Canada, 2011; adapt de Johnson, J.A, S.L. Pohar et S.R. 
Majumdar.  Health care use and costs in the decade after identification of type 1 and 
type 2 diabetes: A population-based study , Diabetes Care, vol. 29, 2006, p. 2403-2408. 
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Figure 4-1. Prvalence de l'embonpoint et de l'obsit autodclars chez les personnes 
 
ges de 18 ans ou plus, selon le groupe d'ge et le sexe, Canada, 20092010




Tel qu'illustr par la figure 4-1, parmi les Canadiens et Canadiennes, la prvalence de 
l'obsit autodclare augmente tout au cours de l'ge adulte, atteignant un sommet chez 
les personnes ges de 60  69 ans et diminuant par la suite. En 2009-2010, la prvalence 
de l'obsit au sein du groupe d'ge des 60  69 ans tait de 22,5% chez les femmes et 
de 22,6% chez les hommes. De faon gnrale, les hommes taient significativement 
plus susceptibles de faire de l'embonpoint ou d'tre obses que les femmes, et ce  tout 
ge. Cette diffrence tait en grande partie attribuable  une proportion beaucoup plus 
leve d'hommes (40,6%)  avoir dclar faire de l'embonpoint comparativement aux 
femmes (27,2%), puisque la proportion des hommes  avoir dclar tre obses (19,5%) 
tait relativement semblable  celle des femmes (16,7%).
 


Note: L'embonpoint a t dfini par un IMC plus grand ou gal  25,0 kg/m2, mais 
infrieur  30,0 kg/m2; l'obsit a t dfinie par un IMC plus grand ou gal  30,0 kg/m2. 
Source : Agence de la sant publique du Canada, 2011;  l'aide des donnes de l'ESCC de 
2009-2010 (Statistique Canada). 
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Figure 4-2. Prvalence de l'embonpoint et de l'obsit autodclars, standardise selon 

l'ge chez les personnes ges de 18 ans ou plus, selon la province ou le 

territoire, Canada, 20092010





Tel qu'illustr par la figure 4-2, la distribution gographique des personnes faisant de 
l'embonpoint ou tant obses est semblable  celle des personnes ayant le diabte 
diagnostiqu (chapitre 1, figure 1-2). En 20092010, selon les donnes autodclares, les 
plus grandes proportions de personnes obses se trouvaient gnralement dans les 
provinces de l'Atlantique, de la Saskatchewan, du Manitoba et des Territoires du Nord-Ouest.
 


Note: La prvalence a t standardise selon l'ge en fonction de la population 
canadienne de 1991. L'embonpoint et l'obsit ont t dfinis par un IMC plus grand ou 
gal  25,0 kg/m2. 



Source : Agence de la sant publique du Canada, 2011;  l'aide des donnes de l'ESCC de 
2009-2010 (Statistique Canada). 
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Figure 4-3. Prvalence de l'obsit (mesure, autodclare et estime) chez les personnes 

ges de 18 ans ou plus , Canada, de 1978  20092010 






Tel qu'illustr  par la figure 4-3, l'obsit mesure et autodclare chez les Canadiens et 
Canadiennes gs de 18 ans ou plus a augment entre 1978 et 2009-2010. Selon le poids 
et la taille autodclars, 18,1% des adultes gs de 18 ans ou plus taient obses en 
2009-2010. Cependant, il est connu que les mesures autodclares sous-estiment la vraie 
prvalence de l'obsit, cette dernire pouvant seulement tre obtenue au moyen de 
mesures physiques. En 2007-2009, selon la taille et le poids mesurs, prs d'un adulte 
canadien sur quatre (23,9%) g de 18 ans ou plus tait obse.
 


Notes: L'obsit a t dfinie par un IMC plus grand ou gal  30,0 kg/m2. Les donnes 
de l'Enqute canadienne sur la sant cardiovasculaire de 1989 provenaient de rpondants 
gs de 18  74 ans. 



Source : Agence de la sant publique du Canada, 2011;  l'aide des donnes mesures 
provenant de l'Enqute sant Canada de 1978/79 (Statistique Canada), l'Enqute sur la 
sant cardiovasculaire de 1989 (Statistique Canada), l'ESCC de 2004  nutrition 
(Statistique Canada), l'ESCC de 2005 (Statistique Canada), l'ESCC de 2008 (Statistique 
Canada) et l'ECMS de 20072009 (Statistique Canada);  l'aide des donnes 
autodclares de l'Enqute sur la promotion de la sant de 1985 et de 1990 (Statistique 
Canada); l'Enqute nationale sur la sant de la population de 1994/95, 1996/97 et 
1998/99; l'ESCC de 2000/01, 2003, 2005, 2007, 2008, 2009-2010 (Statistique Canada) et 
de l'ECMS de 2007-2009 (Statistique Canada). 
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Figure 4-4. Distribution de l'indice de masse corporelle (IMC) autodclar chez 

les personnes ges de 18 ans ou plus selon le statut diabtique, Canada, 
20092010




La figure 4-4 reprsente la distribution de l'IMC des adultes canadiens atteints ou non de 
diabte. L'IMC mdian des Canadiens et Canadiennes sans diabte est de 25 kg/m2, ce 
qui dmontre que la moiti de ceux-ci font de l'embonpoint ou sont obses. L'IMC 
mdian pour les Canadiens et Canadiennes atteints de diabte est plus lev de 
quatre units (kg/m2), soit 29 kg/m2. Dans ce cas, plus des trois quarts (75,6%) des 
Canadiens et Canadiennes atteints de diabte sont classs comme faisant de l'embonpoint 
ou tant obses. 



Source : Agence de la sant publique du Canada, 2011;  l'aide des donnes de l'ESCC 
de 2009-2010 (Statistique Canada). 
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Figure 4-5. Ratios des taux de diabte autodclar chez les personnes ges de 18 ans ou 
plus ayant de l'embonpoint ou tant obses par rapport  celles ayant un poids 
normal selon le groupe d'ge et le sexe, Canada, 20092010
 





La figure 4-5 montre qu' tout ge, la prvalence du diabte est plus leve chez les 
personnes faisant de l'embonpoint ou tant obses. Cette association est plus importante 
chez les femmes que chez les hommes. Chez les hommes gs de 18 ans ou plus, la 
prvalence du diabte chez ceux faisant de l'embonpoint ou tant obses est 2.6 fois plus 
leve que la prvalence chez ceux ayant un poids normal (9,7% comparativement  
3,8%), alors que chez les femmes ges de 18 ans ou plus, la prvalence est prs de 
quatre fois plus leve chez celles faisant de l'embonpoint ou tant obses que parmi 
celles ayant un poids normal (9,6% comparativement  2,6%).
 


Note: Le poids normal a t dfini selon une limite de l'IMC de 25 kg/m2. 
Source : Agence de la sant publique du Canada, 2011;  l'aide des donnes de l'ESCC 
de 2009-2010 (Statistique Canada). 
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Figure 4-6. Prvalence de l'inactivit physique autodclare chez les personnes ges 

de 12 ans ou plus, selon le groupe d'ge et le sexe, Canada, 20092010 





La figure 4-6 montre qu'en 2009-2010, prs de la moiti (45,2%) des Canadiens et 
Canadiennes gs de 12 ans ou plus ont dclar tre physiquement inactifs (en utilisant 
l'index des loisirs et du transport). Bien que les jeunes (gs de 12  19 ans) taient plus 
actifs que les adultes, prs d'un quart (24,0%) taient physiquement inactifs. Une plus 
grande proportion de filles ges de 12  19 ans (28,6%) taient physiquement inactives 
comparativement aux garons gs de 12  19 ans (19,4%). L'activit physique 
diminuait avec l'ge et les femmes taient plus physiquement inactives que les hommes 
dans tous les groupes d'ge.
 


Note: L'inactivit physique a t dfinie selon une mesure de l'index des loisirs et du 
transport.
 


Source : Agence de la sant publique du Canada, 2011;  l'aide des donnes de l'ESCC 
de 2009-2010 (Statistique Canada) 
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Figure 4-7. Prvalence de l'inactivit physique autodclare standardise selon l'ge
 
chez les personnes ges de 12 ans ou plus, par province ou territoire, Canada, 
20092010




La figure 4-7 illustre la distribution gographique de l'inactivit physique. De faon 
semblable  celle de l'obsit, la proportion de la population qui dclare tre sdentaire 
augmente gnralement d'ouest en est, et est plus leve dans les Territoires du Nord-Ouest et au Nunavut.
 


Note: La prvalence a t standardise selon l'ge en fonction de la population 
canadienne de 1991. L'inactivit physique a t dfinie selon une mesure de l'index des 
loisirs et du transport.
 


Source : Agence de la sant publique du Canada, 2011;  l'aide des donnes de l'ESCC 
de 2009-2010 (Statistique Canada). 
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Figure 4-8. Prvalence de la consommation insuffisante autodclare de lgumes et de 
fruits chez les personnes ges de 12 ans ou plus, selon le groupe d'ge et le 

sexe, Canada, 20092010





La figure 4-8 montre qu'en 2009-2010, plus de la moiti des Canadiens et Canadiennes 
gs de 12 ans ou plus (55,9%) ont dclar qu'ils mangeaient toujours moins de lgumes 
et de fruits que les cinq portions recommandes quotidiennement. Comparativement aux 
hommes, une plus grande proportion de femmes ges de 12 ans ou plus ont suivi cette 
recommandation, et ce, dans chaque groupe d'ge. Toutefois, prs de la moiti (49,5%) 
de celles-ci ne suivaient pas cette recommandation. Prs des deux tiers (62,6%) des 
hommes gs de 12 ans ou plus n'ont pas suivi cette recommandation.
  


Note: La consommation insuffisante de lgumes et de fruits a t dfinie par une 
consommation infrieure  cinq fois par jour.
 


Source : Agence de la sant publique du Canada, 2011;  l'aide des donnes de l'ESCC 
de 2009-2010 (Statistique Canada). 
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Figure 4-9 Prvalence de la consommation insuffisante autodclare de lgumes et de 
fruits , standardise selon l'ge chez les personnes ges de 12 ans ou plus, 
 
par province ou territoire, Canada, 20092010




La figure 4-9 montre que les taux de consommation insuffisante de lgumes et de fruits 
varient  travers le pays; les taux les plus levs taient observs  
TerreNeuveetLabrador, au Nunavut et dans les Territoires du NordOuest.  



Note: La prvalence a t standardise selon l'ge en fonction de la population 
canadienne de 1991. La consommation insuffisante de lgumes et de fruits a t dfinie 
par une consommation infrieure  cinq fois par jour.
 


Source : Agence de la sant publique du Canada, 2011;  l'aide des donnes de l'ESCC de 
2009-2010 (Statistique Canada). 
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Figure 4-10. Prvalence de l'usage quotidien autodclar de tabac standardise selon l'ge

chez les personnes ges de 18 ans ou plus, par province ou territoire, Canada, 
20092010




La figure 4-10 prsente les donnes de l'ESCC et montre que la proportion de personnes 
qui fument du tabac quotidiennement varie selon la province ou le territoire. En 2009-2010, les taux les plus faibles de tabagisme chez les personnes ges de 18 ans ou plus 
ont t rapports en Colombie-Britannique, en Ontario et au Manitoba. Les taux de 
tabagisme taient au-dessous de 24% dans toutes les provinces, tandis que dans les 
territoires, les taux taient tous au-dessus de 30%.  



Note: La prvalence a t standardise selon l'ge en fonction de la population 
canadienne de 1991.
 


Source : Agence de la sant publique du Canada, 2011;  l'aide des donnes de l'ESCC de 
2009-2010 (Statistique Canada). 
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Figure 4-11. Prvalence de l'usage quotidien autodclar de tabac standardise selon l'ge

chez les personnes ges de 12 ans ou plus, selon le sexe, Canada, de 2003  2010





La figure 4-11 montre que les taux de tabagisme ont diminu au Canada, bien que le 
dclin ft plus prononc chez les femmes comparativement aux hommes. D'aprs les 
donnes de l'ESCC ajustes selon l'ge, en 2010, 15,5% des Canadiens et Canadiennes 
gs de 12 ans ou plus fumaient du tabac sur une base quotidienne (13,0% des femmes; 
18,1% des hommes).  



Note: La prvalence a t standardise selon l'ge en fonction de la population 
canadienne de 1991.
 


Source : Agence de la sant publique du Canada, 2011;  l'aide des donnes de l'ESCC de 
2003, 2005, 2007, 2008, 2009 et 2010 (Statistique Canada). 




  Retourner au Figure 4-11




Figure 6-1. Prvalence des complications chez les personnes des Premires Nations vivant 
dans une rserve ges de 18 ans ou plus avec le diabte autodclar, selon le 
nombre de complications, Canada, 20022003
 



La figure 6-1 montre qu'en 2002-2003, 89% des adultes des Premires Nations vivant 
dans une rserve ont dclar au moins une consquence indsirable sur leur sant (perte 
de sensibilit aux mains et aux pieds, perte d'acuit visuelle, mauvaise circulation 
sanguine, problmes aux membres infrieurs, problmes cardiaques, diminution de la 
fonction rnale ou infection) lie  leur diabte, et prs de 25% ont dclar au moins 
quatre complications.
  


Source : Agence de la sant publique du Canada, 2011;  l'aide des donnes de l'ERS de 
2002-2003 (Phase 1) (Centre de gouvernance de l'information des Premires Nations). 
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Figure 6-2. Prvalence des complications chez les personnes des Premires Nations 
vivant dans une rserve ges de 18 ans ou plus avec le diabte autodclar, 
Canada, 20082010
 



La figure 6-2 montre qu'en 2008-2010, les complications associes au diabte 
demeuraient prvalentes chez les adultes des Premires Nations vivant dans une rserve, 
plusieurs d'entre eux signalant des complications au niveau des reins, de la circulation 
sanguine et des infections.
 


Source : Agence de la sant publique du Canada, 2011;  l'aide des donnes de l'ERS de 
2008-2010 (Phase 2) (Centre de gouvernance de l'information des Premires Nations). 
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