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Historique 
Le diabète est une cause majeure de cardiopathies, de cécité, d�insuffisance rénale et 
d�amputations au Canada. Il impose donc des coûts énormes au système de santé du 
Canada. Selon des estimations du Système national de surveillance du diabète 
(SNSD), 4,8 % des Canadiens (1,13 million) âgés de 20 ans et plus des provinces 
participantes avaient un diabète diagnostiqué par un médecin en 1998-1999. [1] On 
estime que jusqu�au tiers des cas ne sont peut-être toujours pas diagnostiqués. Le 
nombre de personnes vivant avec le diabète sucré (DS) devrait augmenter 
considérablement au cours des 20 prochaines années, en grande partie à cause des 
augmentations des taux d�obésité et d�inactivité, ainsi que du vieillissement de 
la population. 

Les Canadiens autochtones présentent un risque trois fois plus élevé d�intolérance au 
glucose (IG) et de DS de type 2, les femmes autochtones étant particulièrement 
vulnérables. Les Sud-Asiatiques, les orientaux, les Canadiens d�origine africaine et les 
Hispaniques sont au nombre des autres groupes ethniques qui présentent un risque 
accru de DS. Même si la prévalence globale du DS est légèrement plus élevée chez les 
hommes, les femmes à faible revenu sont particulièrement à risque. D�autres 
recherches s�imposent pour déterminer les groupes culturels touchés et les autres 
déterminants importants de la santé chez ces femmes dont la situation socio-
économique est faible. 

                                         
* Les opinions exprimées dans ce rapport ne représentent pas nécessairement celles de l'Initiatve sur la santé de la population 

canadienne, de l'Institute canadien d'information sur la santé ou de Santé Canada. 
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Il demeure difficile de déterminer les taux réels de prévalence du DS au Canada. On 
croit que des bases de données administratives comme celles du SNSD et la Base de 
données sur le diabète de l�Ontario (BDDO) constituent une source plus complète sur 
laquelle on peut se fonder pour évaluer la prévalence dans la population, car elles 
saisissent les consultations, les diagnostics ou les traitements reliés aux problèmes 
dans les systèmes de soins de santé. Ces statistiques ne saisissent toutefois pas les cas 
de DS non diagnostiqués ni ceux des personnes qui ne consultent pas un médecin. Aux 
États-Unis, les données tirées de la troisième Enquête nationale sur la santé et la 
nutrition (NAHNES) indiquent qu�il se peut que jusqu�à 30 % des cas de DS ne soient 
pas diagnostiqués. [2] On croit que cette proportion est semblable au Canada. 

Les enquêtes statistiques essaient aussi de déterminer la prévalence du DS 
diagnostiqué, mais on sait que l�autodéclaration dans le contexte d�enquêtes 
statistiques mine les taux réels de maladie dans la population. [3-6] Hux a constaté 
que beaucoup de personnes reconnues comme ayant le DS dans la BDDO, qui 
prenaient des médicaments contre le DS (base de données sur les médicaments de 
l�Ontario), n�ont pas indiqué qu�elles avaient le diabète dans le contexte de l�Enquête 
sur la santé en Ontario (ESO) II. [6] On ne comprend pas très bien les raisons de ce 
faible taux d�autodéclaration du diabète, qui sont probablement complexes. Les 
grandes enquêtes canadiennes n�ont pas inclus certaines personnes à risque, dont 
celles qui vivent dans des établissements de soins chroniques, les Canadiens 
autochtones vivant dans des réserves ou les populations des régions éloignées du 
Québec et de l�Ontario. Cette omission aurait aussi tendance à produire une sous-
estimation des taux réels de prévalence. 

Méthodes 
On a entrepris une analyse de documents courants pour repérer des études canadiennes portant sur 
l�incidence et la prévalence du diabète et sur ses complications. On a passé en revue des études 
provenant de pays semblables au Canada afin de compléter les données canadiennes et de fournir de 
l�information là où les données canadiennes présentent des lacunes. Des données fondées sur tout un 
éventail de sources ont servi à calculer la prévalence du diabète, y compris des données d�enquête 
autodéclarées et des bases de données administratives sur l�utilisation des soins de santé. D�autres 
analyses ont porté sur des données tirées de l�Enquête sur la santé dans la collectivité canadienne (ESCC) 
de 2000. On a déterminé le pourcentage des répondants qui ont déclaré eux-mêmes avoir un diabète 
diagnostiqué à l�intérieur de sous-groupes fondés sur l�âge, le sexe, l�origine ethnique et la situation socio-
économique. On a déterminé le pourcentage des femmes chez lesquelles le diabète a été diagnostiqué 
pour la première fois au cours de la grossesse, selon la catégorie d�origine ethnique. Nous présentons des 
estimations pondérées en fonction de la répartition selon l�âge et le sexe de la population canadienne 
en général. 
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Résultats 
Prévalence 
L�Enquête nationale sur la santé de la population (ENSP) de 1996-1997 a révélé que la prévalence du DS 
diagnostiqué autodéclaré s�établissait à 3,2 % chez les Canadiens âgés de 12 ans et plus. La prévalence 
globale a été estimée à 4,9 %, incluant des cas non diagnostiqués de DS. [7,8] L�ESCC de 2000 a constaté 
que les taux de diabète diagnostiqué autodéclaré correspondaient à une prévalence globale de 4,2 % 
(figure 1). Les taux ont grimpé en flèche avec l�âge chez les catégories plus âgées et la prévalence a atteint 
13 % chez les plus de 65 ans. 

En se fondant sur les données administratives du SNSD (1998-1999), [1] on a établi la prévalence du 
DS diagnostiqué à 4,8 % chez les 20 ans et plus (4,6 % chez les femmes et 5,0 % chez les hommes), sauf 
au Nouveau-Brunswick, à Terre-Neuve-et-Labrador, dans les Territoires du Nord-Ouest et au Nunavut 
(figure 1). Le SNSD calcule qu�environ 1,7 million de Canadiens avaient le DS (diagnostiqué et non 
diagnostiqué) en 1998-1999. Blanchard a créé une base de données administrative et calculé que la 
prévalence globale du DS (diagnostiqué et non diagnostiqué) en 1991 s�établissait à 6,7 % chez les 
Manitobains de 25 ans et plus, total qui représente une augmentation de 50 % par rapport à 1986. [9] En 
Ontario, Hux [6] a utilisé la BDDO et constaté que la prévalence du DS diagnostiqué était passée de 
4,8 % en 1994-1995 à 6,2 % en 1998-1999 chez les adultes de 20 ans et plus (figure 1). Les taux de 
prévalence étaient plus élevés à Toronto et dans les comtés de l�Ontario qui comptaient d�importantes 
populations autochtones, ce qui renforce l�importance de réunir de l�information régionale dans la 
planification d�initiatives locales sur la santé. [10] 

Conséquences du sexe sur la prévalence du diabète 
Dans la plupart des rapports, la prévalence du diabète est légèrement plus élevée chez les hommes que 
chez les femmes, et en particulier chez les groupes d�âge mûr et les groupes plus âgés (figure 1). Cette 
constatation peut être attribuable à une plus grande prédisposition à l�obésité abdominale et à la 
résistance à l�insuline chez les hommes âgés. La catégorie des 20 à 34 ans semble constituer le seul 
groupe d�âge où la prévalence du diabète est plus élevée chez les femmes. Il peut s�agir là simplement 
d�une augmentation du nombre de cas diagnostiqués chez les femmes en âge de procréer qui consultent 
plus souvent leur médecin. La BDDO inclut un algorithme qui exclut les cas de DS de la grossesse (DSG), 
mais les données tirées de l�enquête ESCC peuvent inclure des femmes qui ont le DSG, ce qui contribue 
à cette augmentation de la prévalence. La tendance de l�état des femmes atteintes de DSG à évoluer vers 
le DS de type 2 peut aussi contribuer à ce résultat. On n�a constaté aucune différence selon le sexe en ce 
qui concerne la prévalence du diabète chez les enfants, qui ont surtout le diabète de type 1. 

Diabète non diagnostiqué 
L�Étude sur le dépistage du diabète au Canada (DIASCAN) [11] a cherché à dépister la présence de cas 
non diagnostiqués de diabète ou d�intolérance au glucose chez les 40 ans et plus qui consultent 
régulièrement un médecin de famille au Canada. Sur 9 000 patients qui ont subi un test oral de tolérance 
au glucose, 2,2 % avaient un DS non diagnostiqué auparavant (figure 2). La population de l�étude 
DIASCAN n�est pas vraiment représentative de la population canadienne des 40 ans et plus, car 
l�échantillon inclut seulement les personnes qui consultent leur médecin de famille et sont susceptibles 
d�être plus malades que les autres Canadiens. Cet écart se reflète dans le fait que la prévalence du 
diabète atteignait 16,4 % dans la population visée par l�étude. 
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Incidence 
Au Manitoba, le taux d�incidence du DS chez les adultes de 25 ans et plus s�établissait à 6,0/1 000 chez les 
hommes et 5,3/1 000 chez les femmes en 1991. Fondées sur un algorithme administratif, ces données 
ont permis de calculer que le taux d�incidence est demeuré stable entre 1986 et 1991. [9] L�ENSP de 
1996-1997 (fichier longitudinal) a présenté un taux d�incidence de 2,6 nouveaux cas (intervalle de 
confiance [IC] à 95 %, 2,0, 3,2) pour 1 000 personnes/année âgées de 12 ans et plus. [12] Les Centers for 
Disease Control and Prevention des États-Unis ont signalé un taux annuel semblable d�incidence dans la 
population en général, qui s�établissait à environ 2,9/1 000. [13] 

Facteurs de risque 

Origine ethnique 
Canadiens autochtones Une enquête réalisée en 1990 a révélé que le taux de prévalence, ajusté selon 
l�âge, du diabète autodéclaré chez les adultes des Premières nations vivant dans les réserves de la 
Saskatchewan s�établissait à 9,7 %, comparativement à 6,1 % chez les habitants des trois provinces des 
Prairies n�appartenant pas aux Premières nations. [7,14] Harris [15] a analysé la prévalence du DS de 
type 2 et de l�IG chez les habitants d�une réserve autochtone éloignée à Sandy Lake (Ontario) (figure 3). 
Des tests de dépistage direct ont révélé que les femmes présentaient une prévalence plus élevée 
d�obésité, d�IG et de DS de type 2 et que ces problèmes avaient tendance à faire leur apparition à un plus 
jeune âge. Au cours d�une étude réalisée au Québec, on a noté que la prévalence du diabète chez les 
femmes d�une collectivité algonquine était parmi les plus élevées au Canada (49 %) et deux fois plus 
élevée que celle des hommes (24 %). [16] On a observé ces tendances partout au Canada et l�enquête 
de 1991 auprès des peuples autochtones a signalé que les deux tiers des Autochtones vivant avec le 
diabète étaient des femmes. [17] 

Canadiens d�origine sud-asiatique, chinoise et européenne L�étude sur l�évaluation de l�état de 
santé et le risque chez les groupes ethniques (SHARE) était une étude de cohorte prospective dans le 
cadre de laquelle on a analysé les facteurs de risque cardiovasculaire et les taux d�événements 
coronariens chez des adultes d�origine sud-asiatique, chinoise et européenne vivant à Hamilton, Toronto 
et Edmonton. [18] Les taux de DS et d�IG étaient plus élevés chez les Sud-Asiatiques comparativement 
aux autres groupes ethniques (figure 4). Même si l�on n�a pas signalé de taux spécifiques au sexe, certains 
facteurs de risque de DS, comme l�obésité abdominale, étaient plus répandus chez les femmes d�origine 
sud-asiatique que chez les femmes de descendance chinoise ou européenne. 

Un pourcentage plus élevé de participants à l�ESO qui avaient le DS ont signalé être originaires de l�Asie 
du Sud ou de l�Ouest, Autochtones, Noirs, latino-américains ou membre d�une autre catégorie non 
blanche [19] (voir figure 5). Au cours de l�ESCC de 2000, une minorité de participants n�étaient pas 
Blancs (20,7 %) et la prévalence du diabète chez les groupes ethniques considérés comme à risque accru 
(Sud-Asiatiques 4,97 %, Autochtones, 4,08 %) était beaucoup moins élevée que celle qu�ont signalée des 
études portant directement sur des collectivités à risque élevé (p. ex., données sur Sandy Lake; voir 
figure 3). Cet écart peut s�expliquer en partie par le fait que l�on sait que les enquêtes basées sur 
l�autodéclaration produisent des estimations faussement faibles de la prévalence du DS. [4-6] 

Obésité et inactivité 
L�obésité est un facteur de risque important d�apparition du DS. Même si la prévalence de l�obésité, 
définie comme un indice de masse corporelle (IMC) de 30 ou plus, est plus élevée chez les hommes que 
chez les femmes du Canada (35 % contre 27 %), [20] le risque de DS associé à un surplus de poids est 
relativement plus élevé dans le cas des femmes. [13] Une analyse de l�ESO II a révélé que les femmes 
obèses étaient quatre fois plus susceptibles d�avoir le DS que les femmes maigres, tandis qu�on a établi un 
lien entre l�obésité chez les hommes et une augmentation du risque, qui ne triple pas tout à fait. Un IMC 
de plus de 25 augmente le risque de diabète chez les deux sexes. [10] 
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Les tendances de l�obésité reliées au sexe sont différentes dans la population autochtone. Plusieurs 
études ont signalé un taux plus élevé d�obésité chez les femmes autochtones de tous âges. [21, 22] 
Hanley [22] a constaté qu�il y avait un lien direct entre la prévalence du surplus de poids chez les enfants 
et les adolescents autochtones et le nombre d�heures passées devant la télévision, et un lien inverse avec 
la consommation de fibres alimentaires et la bonne condition physique. Les taux d�obésité sont beaucoup 
plus élevés chez les enfants autochtones que chez les non-Autochtones, même s�ils continuent de 
grimper dans les deux groupes. Tremblay [23] a signalé que la prévalence de l�excédent de poids est 
passée de 15,0 % à 29,2 % chez les filles et de 15,0 % à 35,4 % chez les garçons entre 1981 et 1996, et 
que la prévalence de l�obésité (IMC > 30) a triplé chez les enfants des deux sexes (5 % à 14,6 % chez les 
filles et 5 % à 16,6 % chez les garçons). On croit que l�inactivité physique des Canadiens de tous âges 
constitue le facteur le plus important à l�origine de la flambée des taux d�obésité. [24] L�absorption 
excessive d�aliments et de calories contribue aussi à la montée de l�obésité. L�ESO II a constaté que le 
risque de DS chez les femmes et les hommes était plus élevé chez ceux qui sont physiquement inactifs 
que chez ceux qui sont actifs (risque relatif [RR] 1,5 et 1,4 respectivement). 

Situation socio-économique 
Il semble y avoir un lien inverse entre la situation socio-économique, mesurée selon le revenu ou le 
niveau d�instruction, et la prévalence du DS. Chez les femmes qui ont participé à l�ESO II, 21,0 % de 
celles qui avaient le DS faisaient partie de la catégorie à faible revenu comparativement à 10,4 % 
seulement des femmes qui n�avaient pas le diabète. [19] De même, le RR de diabète corrigé en fonction 
de l�âge s�établissait à 1,61 chez les femmes et 1,33 chez les hommes qui n�avaient pas terminé leurs 
études secondaires, comparativement à ceux qui avaient fait des études collégiales ou universitaires. Des 
données tirées de l�ESCC 2000 ont révélé que le revenu médian du ménage était beaucoup moins élevé 
chez les personnes vivant avec le DS que chez celles qui n�avaient pas le DS. Chez les femmes âgées de 
20 à 65 ans, on établit un lien entre un revenu du ménage inférieur à 20 000 $ et une prévalence deux fois 
plus élevée de DS comparativement aux femmes dont le revenu est plus élevé. Les disparités de la 
prévalence du diabète qui sont reliées au revenu semblaient plus marquées chez les femmes. 

Les facteurs de risque d�apparition du diabète, y compris l�obésité, les habitudes de vie sédentaire et 
une mauvaise alimentation, semblent plus courants chez les groupes à faible revenu, tant au Canada 
qu�aux États-Unis. [25,26] Les taux élevés d�immigration de groupes ethniques reconnus pour leur plus 
grande prédisposition au diabète (d�origine africaine, hispanique ou asiatique) pourraient constituer une 
autre explication possible, même si l�on a fait peu de recherche pour déterminer le risque de diabète 
chez les nouveaux immigrants au Canada. 

Facteurs de risque multiples 
L�influence de multiples facteurs de risque sur l�apparition du diabète semble alourdie par le sexe des 
personnes en cause. Les données tirées de l�ESO 1996-1997 sur la prévalence de trois facteurs de risque 
(IMC > 27, inactivité physique, faible revenu) chez les résidents de l�Ontario avec et sans DS le 
démontrent. La prévalence des trois facteurs de risque chez les femmes qui avaient le DS s�établissait à 
9,5 % comparativement à 1,9 % chez les femmes qui n�avaient pas le DS (ratio des taux, 5,0, p < 0,005). 
Chez les hommes qui avaient le DS, 2,8 % seulement présentaient les trois facteurs de risque 
comparativement à 1,6 % chez les hommes sans DS, écart qui n�était pas statistiquement significatif. Le 
Canadian Heart Health Surveys Research Group [20] a constaté que la prévalence de l�inactivité physique 
était plus élevé chez les femmes qui présentaient un indice de masse corporelle plus élevé. 
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Diabète gestationnel 
On entend par diabète sucré gestationnel (DSG) une intolérance au glucose qui se produit pendant la 
grossesse seulement. Une étude réalisée à Toronto a constaté que la prévalence du DSG révélée par des 
tests directs de tolérance au glucose s�établissait à 7 % chez les femmes en majorité blanches. [27] Une 
étude rétrospective (1990-1993) portant sur les Canadiens d�origine autochtone dans la zone de Sioux 
Lookout, dans le nord de l�Ontario, a produit des taux de DSG de 8,5 % et des taux qui ont atteint 
jusqu�à 13 % chez les femmes cries du nord du Québec (1995-1996). [28,29] Le risque de voir le DSG 
évoluer en DS de type 2 dans les cinq à 16 ans suivant la grossesse varie de 17 % à 63 % chez les 
femmes. [30-33] Le risque est plus élevé chez les femmes dont on diagnostique l�état avant la 
24e semaine de grossesse, chez les femmes obèses et chez celles qui sont d�origine hispanique, africaine 
et autochtone. 

Des données tirées de l�ESCC 2000 ont révélé qu�un pourcentage beaucoup plus élevé (14,1 %) de 
femmes autochtones que de femmes d�autres groupes ethniques autodéclaraient un diagnostic de DS 
pendant la grossesse (Blanches, 5,9 %; tous les autres groupes ethniques combinés, 6,6 %). 

Polykystose ovarienne 
La polykystose ovarienne (PKO) (aussi appelée syndrome des ovaires polykystiques (SOPK)) est un des 
troubles endocriniens les plus répandus, atteignant 4,7 % à 6,8 % des femmes en âge de 
procréer. [29,34,35] Le syndrome est caractérisé par une hyperandrogynie (acné, séborrhée, hirsutisme), 
une anovulation chronique (< 9 menstruations par année) et une tendance accrue au DS. L�Étude sur la 
santé des infirmières II [36] a comparé des femmes blanches qui avaient des cycles menstruels normaux à 
celles dont le cycle durait 40 jours ou plus (ou dont le cycle était trop irrégulier pour qu�on puisse établir 
une estimation). Les femmes qui avaient un cycle menstruel long ou très irrégulier présentaient un risque 
beaucoup plus élevé de DS de type 2 (RR 2,08, IC à 95 %, 1,62, 2,66), risque qui a persisté après 
ajustement selon l�IMC. Des études révèlent que de 31 % à 35 % des femmes qui ont une polykystose 
ovarienne ont une IG révélée par le test oral de tolérance au glucose et que de 7,5 % à 10 % de plus 
ont le DS. [37-39] 

Intolérance au glucose 
Les résultats de deux importantes études prospectives qui démontrent que des modifications des 
habitudes de vie peuvent retarder l�évolution vers le diabète patent chez les personnes qui ont une IG 
confirment l�importance de l�identification précoce de l�intolérance au glucose (IG). [40,41] Une étude 
réalisée aux États-Unis [41] a démontré que l�intervention reliée aux habitudes de vie réduisait l�incidence 
de DS de 58 % en 2,8 ans et que la réduction était semblable pour les deux sexes et toutes les 
origines ethniques. 



Rapport de surveillance de la santé des femmes 

 7 

Conséquences du diabète sur les femmes 

Dépression et contexte social 
Une méta-analyse réalisée en 2001 a démontré que le risque de constater une dépression pertinente sur 
le plan clinique chez les adultes atteints de diabète était deux fois plus élevé que chez les personnes qui 
n�ont pas le diabète (risque relatif [RR] 2,0, IC à 95 %, 1,8, 2,2). [42] La prévalence d�une dépression 
comorbide était beaucoup plus élevée chez les femmes diabétiques (28 %) que chez les hommes 
diabétiques (18 %), tout comme dans la population non diabétique. Les données tirées de l�ESO de 
1996-1997 ont montré que la prévalence de la dépression chez les femmes atteintes de DS s�établissait à 
8,3 %, comparativement à 5,4 % chez les femmes qui n�avaient pas le DS. Les taux comparables chez les 
hommes étaient beaucoup moins élevés, à 3,6 % et 2,5 %. [19] On établit un lien entre la dépression 
chez les personnes atteintes du diabète et un mauvais contrôle du métabolisme et l�utilisation de plus de 
ressources de soins de santé, même lorsque l�on tient compte des différences aux niveaux de l�âge, du 
sexe, de la race ou de l�origine ethnique, de l�assurance-maladie et de la comorbidité. [43] Il n�y a pas 
suffisamment de données sur les groupes ethniques à risque. [44] Il se peut que les différences entre les 
ethnies et les sexes au niveau des connaissances et des croyances relatives à la santé aient un effet sur 
l�autotraitement du diabète, comme l�indiquent plusieurs études d�envergure restreinte. [45,46] D�autres 
recherches qualitatives s�imposent dans ce domaine. 

Complications à long terme du diabète 
Le diabète est la cause la plus courante de cécité acquise chez les adultes de l�Amérique du Nord. [56] 

Les données canadiennes sur les problèmes de vision et la rétinopathie diabétique sont rares. La 
prévalence de la rétinopathie comme point de départ dans l�étude prospective sur le diabète réalisée au 
R.-U. [47] était comparable chez les femmes (35 %) et chez les hommes (39 %). Au cours d�une étude 
réalisée en 2002 au Royaume-Uni, on a estimé la prévalence de la cécité et de la vision partielle dans les 
populations générale et diabétique (normalisées selon l�âge) et analysé les différences selon le sexe et 
l�origine ethnique. La prévalence de la cécité et de la vision partielle était presque trois fois plus élevée 
chez les personnes diabétiques. [47] Chez les sujets vivant avec le DS, on a constaté qu�une proportion 
plus élevée de femmes que d�hommes avaient des troubles de la vision et l�on n�a constaté aucune 
différence ethnique dans l�ensemble. Dans la population en général, on a constaté qu�une proportion plus 
élevée que prévu de personnes avaient des troubles de la vue chez les Indo-Asiatiques. On ne connaît pas 
jusqu�à quel point la perte de vision était attribuable à la rétinopathie diabétique. Dans l�ESO de 1996-
1997, les femmes avec et sans diabète présentaient une prévalence plus élevée que les hommes de 
problèmes de vision non corrigés par des lentilles. [19] La prévalence de problèmes de vision chez les 
femmes vivant avec le DS (4,4 %) n�était pas statistiquement différente de celle que l�on a constatée chez 
les femmes qui n�ont pas le DS (2,4 %). [24] La prévalence de problèmes de vision chez les hommes avec 
et sans DS s�établissait à 1,9 % et 1,7 %. 

La rétinopathie est une complication microvasculaire du diabète et l�on suppose que les femmes qui ont 
une ischémie du myocarde et des artères coronariennes normales peuvent avoir une maladie 
microvasculaire. L�étude réalisée aux États-Unis sur le risque d�athérosclérose dans les collectivités a 
révélé qu�il y avait un lien entre le rétrécissement des artérioles rétiniennes et le risque de 
coronaropathie chez les femmes, mais non chez les hommes. [48] D�autres études sur les femmes 
atteintes du diabète s�imposent pour confirmer cette constatation. 
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La maladie cardiovasculaire (MCV) est la principale cause de décès chez les personnes qui ont le 
diabète. On a estimé, à partir des données de l�ENSP de 1996-1997, que la prévalence des maladies 
cardiovasculaires diagnostiquées et autodéclarées (coronaropathie et accident cérébral vasculaire) 
s�établissait à 21 % chez les personnes de plus de 12 ans qui ont le DS contre 4 % chez celles qui ne l�ont 
pas (ajustée selon l�âge). [12] (Il faut interpréter ces statistiques avec prudence puisque l�utilisation des 
données sur la prévalence pour examiner le risque de problèmes plus fatals comme la MCV présente des 
limites.) Des analyses récentes fondées sur la BDDO montrent que le DS semble réduire l�écart au 
niveau des cardiopathies que l�on observe normalement entre les hommes et les femmes. Les taux 
d�infarctus aigus du myocarde (IAM) chez les femmes qui ont le DS ont en fait dépassé ceux des hommes 
qui ne l�ont pas. [49] Par ailleurs, l�effet du DS sur le risque d�accident cérébral vasculaire semble être le 
même chez les femmes et les hommes. [50] 

Au cours d�une étude de cohorte (SHARE), on a analysé le risque cardiovasculaire et les taux 
d�événements chez les adultes de trois groupes ethniques (Sud-Asiatiques, Chinois et Européens) vivant à 
Hamilton, Toronto et Edmonton. [51] Les Sud-Asiatiques présentaient la prévalence la plus élevée de 
maladies cardiovasculaires comparativement aux Européens et aux Chinois (11 %, 5 % et 2 % 
respectivement, p = 0,004). Les taux de décès causés par la maladie cérébrale vasculaire (MCV) étaient 
relativement faibles et variaient peu selon l�origine ethnique chez les hommes. Chez les femmes, celles 
qui étaient d�origine chinoise présentaient le taux le plus élevé de mortalité causée par la MCV. Un 
examen de cinq ans de dossiers portant sur les hospitalisations pour IAM de Canadiens d�origine sud-
asiatique à deux hôpitaux de la région métropolitaine de Toronto a révélé qu�ils étaient plus susceptibles 
d�avoir le DS (43 %) que les patients d�autres origines ethniques (28 %) (p < 0,001). [52] Il n�y avait 
toutefois pas de différences entre les Canadiens d�origine sud-asiatique et ceux d�autres groupes en ce qui 
concerne la tension artérielle ou la lipidémie. Il y avait moins de Sud-Asiatiques qui fumaient, constatation 
qui devrait réduire la prévalence des cardiopathies, ce qui est paradoxal. D�autres recherches 
fondamentales s�imposent sur les mécanismes sous-jacents qui contribuent à l�élévation de la prévalence 
des cardiopathies et du diabète dans les populations d�origine sud-asiatique. 

La connaissance des différences selon le sexe au niveau de l�évolution de la néphropathie diabétique 
(maladie de rein) chez les Canadiens est limitée. Une étude de cohorte prospective de 10 années sur 
385 patients atteints du DS de type 2 a porté sur les conséquences du contrôle du métabolisme et de la 
tension artérielle sur l�incidence et l�évolution de la néphropathie, mais n�a trouvé aucun effet lié au 
sexe. [53] À la suite de deux études, on a laissé entendre que les hommes étaient plus susceptibles d�être 
atteints d�une néphropathie liée au DS. [54,55] Il faut procéder à d�autres études canadiennes où les 
groupes ethniques à risque de DS seront représentés adéquatement et au cours desquelles on contrôlera 
la tension artérielle et le métabolisme. 

Taux de mortalité 
En 1996, on a enregistré 5 447 décès (2 701 hommes et 2 746 femmes) dont le diabète était la cause 
sous-jacente du décès. [12] Le diabète vient donc au septième rang parmi les principales causes de 
mortalité au Canada. Beaucoup de décès reliés aux complications du diabète ne sont toujours pas 
reconnus toutefois, car il se peut que le DS ne soit pas indiqué sur le certificat de décès. On estime que 
cinq fois plus de décès sont attribuables au diabète. En se fondant sur les données administratives de 
l�ESO II 1996-1997, l�Institut de recherche en services de santé a estimé que l�espérance de vie est 
d�environ 13 ans de moins chez les femmes et les hommes qui ont le diabète que chez ceux qui ne l�ont 
pas (femmes : 70,6 contre 82,9; hommes 64,7 contre 77,5 ans). [19] Dans l�ensemble, les taux de 
mortalité étaient deux fois plus élevés chez les personnes atteintes du diabète que chez la population 
non diabétique. 
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Discussion 
Lacunes 
Le SNSD comblera un grand nombre de lacunes qui existent actuellement au niveau des connaissances 
sur la prévalence de la maladie et les taux de complication en établissant des procédures normalisées de 
collecte de données et en réunissant des données régionales qui aideront les régions locales à cibler leurs 
activités de prévention et de traitement. Cette méthodologie compte toutefois sur l�utilisation de sources 
de données administratives et ne peut donc remplacer le besoin de données primaires recueillies pour 
définir les facteurs cliniques qui jouent sur l�évolution du diabète. On manque toujours de connaissances 
sur les groupes ethniques et raciaux autres que les Canadiens autochtones et les Canadiens de 
descendance européenne parce qu�ils sont insuffisamment nombreux dans les données d�enquête et que 
les ensembles de données administratives identifient mal d�autres groupes ethniques. L�information sur 
l�évolution des maladies cardiovasculaires et de la rétinopathie chez les femmes de ces autres groupes 
ethniques demeure lacunaire. 

En ce qui concerne la prévalence du diabète, les disparités reliées au revenu semblent plus marquées 
chez les femmes et l�on ne sait pas trop pourquoi. Des recherches qualitatives et quantitatives pour 
étudier ces femmes à faible revenu qui ont le diabète s�imposent si l�on veut déterminer les différences 
ethniques et raciales, les moyens de soutien social, la situation familiale, l�information sur le logement, la 
structure familiale et le nombre d�enfants à charge, la situation de l�emploi, les profils des habitudes de vie 
et des activités, les habitudes alimentaires, les croyances sur le plan de la santé et les dépressions. En 
réunissant plus de renseignements détaillés sur ces femmes, on pourra peut-être définir les facteurs qui 
pourraient être modifiables et pourraient ainsi améliorer l�évolution de leur état de santé. La dépression 
est presque deux fois plus prévalente chez les femmes qui ont le diabète que chez celles qui ne l�ont pas, 
et elle joue sur la capacité d�une femme de contrôler son métabolisme. Une recherche visant à 
déterminer si un traitement plus agressif de la dépression ou des troubles de l�humeur améliorerait le 
contrôle du diabète pourrait avoir des répercussions importantes sur l�évolution de l�état de santé des 
personnes en cause. 

D�autres recherches fondamentales s�imposent pour mieux comprendre la pathogenèse des maladies 
cardiovasculaires dans les cas de DS, et en particulier les différences selon l�origine ethnique et le sexe. 
D�autres recherches fondamentales s�imposent aussi pour comprendre les complications du DS et 
produire des moyens de traitement et de prévention. L�obésité demeure un problème majeur qui exige 
des recherches à la fois en sciences fondamentales et sur les comportements. 

Répercussions sur les politiques et recommandations 
La montée du problème de l�obésité chez les enfants canadiens de tous les groupes ethniques donne une 
idée des conséquences éventuelles énormes que l�obésité pourrait avoir sur l�incidence du diabète et sa 
prévalence à l�avenir. Des politiques visant à promouvoir des habitudes de vie saines chez les Canadiens 
de tous les âges s�imposent de toute urgence. Les systèmes scolaires partout au pays doivent examiner la 
durée de temps accordée à l�exercice physique et à la promotion de la santé, à commencer par le 
préscolaire jusqu�au secondaire. Plusieurs écoles secondaires ont supprimé les cours obligatoires en 
exercice physique (ou une activité alternative), d�où des modes de vie moins actifs chez les étudiants. Il 
faudrait encourager le gouvernement et le public à faire pression sur les écoles et les restaurants-minutes 
afin de servir des repas plus sains et en plus petites portions. Il faudrait étudier les programmes de 
promotion du mode de vie chez les adultes, particulièrement dans le lieu de travail. Les heures de travail 
au Canada sont plus longues qu�il y a 15 ans, il est donc plus difficile de trouver du temps en dehors des 
heures de travail pour faire du sport ou d�autres activités. 

Il importe d�étudier de près un nombre suffisant de femmes à faible revenu au Canada afin d�essayer de 
définir et de comprendre les facteurs complexes qui peuvent contribuer à la prévalence élevée du 
diabète. Il faut disposer de ces données pour pouvoir définir et étudier des interventions efficaces. 
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Il importe aussi d�étudier suffisamment de femmes canadiennes d�autres groupes ethniques qui 
présentent une prévalence plus élevée de diabète pour déterminer l�évolution de leur diabète et 
concevoir pour elles des programmes de traitement sensibilisés aux aspects culturels. Il faut notamment 
assurer l�accès à des programmes d�éducation sur le diabète et à d�autres services de traitement du 
diabète aux Canadiens de toutes les origines ethniques et de toutes les cultures. Les femmes autochtones 
sont particulièrement vulnérables à l�obésité et au DS de type 2. Il faut planifier, mettre en oeuvre et 
évaluer des programmes communautaires sensibilisés aux aspects culturels. 

Les femmes atteintes du diabète gestationnel courent un risque considérable de développer le diabète 
sucré de type 2. Il semble prudent de cibler ces jeunes femmes dans les programmes de prévention du 
diabète dans leur collectivité et de surveiller les résultats de ceux-ci. De vastes études prospectives ont 
démontré que les interventions dans le mode de vie sont très efficaces pour prévenir la progression du 
diabète sucré. 

Les professionnels canadiens de la santé ont besoin de plus de formation sur l�utilisation des 
compétences efficaces en counseling afin d�aider les personnes atteintes du diabète sucré à faire et 
maintenir certaines modifications difficiles dans le comportement 
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Tableau 1 : Taux de prévalence du DS selon l�âge et le sexe 

Étude Prévalence selon le groupe d�âge (%) 

ESCC 2000 Tous les âges 
De 

0 à 19 
ans 

De 
20 à 34 

ans 

De 
35 à 49 

ans 

De 
50 à 64 

ans 

De 
65 à 74 

ans 

75 ans 
et plus 

Femmes 3,90 0,33 0,86 2,49 6,21 11,31 11,02 

Hommes 4,41 0,31 0,71 2,50 8,29 14,84 14,64 

Les deux sexes 4,18 0,32 0,78 2,50 7,24 12,96 12,45 

BDDO 
1998-1999 

       

Femmes   1,02 2,97 8,4 14,6 15,97 

Hommes   0,77 3,44 11,5 18,7 20,07 

Les deux sexes 4,50  6,19 adultes de 20 ans et plus 

SNSD 
1998-1999 

Tous les âges 
(20 et plus) 

 
De 

20 à 39 
ans 

De 
40 à 59 

ans 

De 
60 à 74 

ans 

75 ans 
et plus 

Femmes 4,59  1,27 3,63 10,77 12,36 

Hommes  5,02  0,81 4,73 13,76 15,35 

Les deux sexes  4,80  1,04 4,18 12,19 13,49 
L�ESCC représente le DS auto-déclaré. La BDDO et le SNSD sont des données administratives fondées sur le DS diagnostiqué. Toutes les 

données sur la prévalence sont ajustées selon l�âge. 

Tableau 2 : Prévalence du diabète et de l�intolérance au glucose (IG) non 
détectées auparavant dans les pratiques de soins primaires au 
Canada (DIASCAN) (données ajustées selon l�âge) 

Non diagnostiqué auparavant 

De 40 ans et plus DS IG 

Femmes 2,0 % 3,0 % 

Hommes 2,4 % 4,0 % 

Les deux sexes 2,2 % 3,5 % 

Tableau 3 : Prévalence du diabète et de l�intolérance au glucose (IG) chez les 
Canadiens autochtones de Sandy Lake (Ontario), données ajustées 
selon l�âge 

 DS IG 

Femmes 28,0 % 19,9 % 

Hommes 24,2 % 7,2 % 
Source : Harris et al �The prevalence of NIDDM and associated risk factors in native Canadian� 

Diabetes Care 1997; 20 :185-7 
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Tableau 4 : Taux de diabète et d�intolérance au glucose (IG) chez différents 
groupes ethniques participant à l�étude SHARE, [18] données  
ajustées selon l�âge 

Origine 

 Sud-asiatique Chinoise Européenne 

IG 19 % 12 % 15 % 

DS 10 % 6 % 5 % 

Tableau 5 : Composition ethnique des participants avec et sans DS à l�Enquête 
sur la santé de l�Ontario, [19] données ajustées selon l�âge 

Hommes et femmes ensemble 

Origine ethnique Personne avec DS Personne sans DS 

Canadienne/Américaine 24,6 % 30,1 % 

Européenne 44,4 % 52,2 % 

Autochtone/Noire latino-américaine 3,8 % 2,6 % 

Asiatique du Sud ou de l�Ouest 12,1 % 3,9 % 

Autre 15,1 % 11,2 % 

Total 100,0 % 100,0 % 

 


