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LA « DIABESITE » : L’EPIDEMIE DU XXIE SIECLEW

INTRODUCTION

Diagnostiqué dés 1552 avant notre ere, le diabéte n’a commencé a étre traité avec
succes qu’au cours du dernier siécle. La prévalence de cette maladie grave — c’est-a-dire la
proportion de personnes atteintes au sein de la population — est restée inchangee pendant la
majeure partie de I’histoire. Depuis quelques années, cependant, on observe une hausse
alarmante du nombre de cas diagnostiqués. Le présent document examine les raisons de ce
changement marqué et les mesures qui ont été prises au Canada et a I’étranger pour lutter contre

ce serieux probleme de santé publique.

QU’EST-CE QUE LE DIABETE?

Un symptdme du diabéte est la miction fréquente, qui a caractérisé les premiéres
descriptions de la maladie et lui a valu d’étre considérée initialement comme un trouble rénal.
Ce symptbme, bénin en apparence, est le résultat d’une tentative désespérée de I’organisme de se
débarrasser d’un surplus de glucose, ou de sucre: chez le diabétique, I’organisme ne peut
acheminer le sucre — le carburant du corps — du sang jusqu’aux cellules afin de produire de
I’énergie. Normalement, lorsque la nourriture est consommee, le sucre passe dans le sang, et
lorsque le niveau de sucre dans le sang (la glycémie) augmente, le pancréas sécréte I’insuline,
qui favorise I’absorption du sucre par les cellules dans I’ensemble de I’organisme. Chez un
diabétique, le sucre n’entre pas dans les cellules, soit parce que le pancréas ne produit plus
d’insuline, soit parce que les cellules ne répondent plus a I’insuline. L’organisme ne peut donc

se débarrasser du sucre qu’en I’évacuant dans I’urine.

(1) Le terme anglais « diabesity » est une marque de commerce déposée de Shape Up America!
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Il existe trois types de diabete : le diabéte de type 1, le diabéte de type 2 et le
diabete gestationnel. Les deux premiers ont également eté appelés respectivement diabéte
juvénile — ou de I’enfant — et diabéte de I’adulte, ou encore diabete insulinodépendant et diabete
non insulinodépendant. Aujourd’hui, on parle presque exclusivement de diabéte de types 1 ou 2,
car les autres appellations ne sont pas exactes. Bien que le diabéte de type 2 soit souvent
diagnostiqué chez les adultes et ne réponde pas habituellement au traitement a I’insuline, ce n’est
pas toujours le cas, et les exceptions deviennent de plus en plus fréquentes.

L’epidémie actuelle de diabéte est attribuable & une forte augmentation du taux de
diabéte de type 2 seulement. Selon I’Association canadienne du diabéte, seulement 10 p. 100
environ des personnes atteintes de diabéte au Canada ont contracté le type 1, un pourcentage qui

diminuera a mesure que le nombre de personnes atteintes de type 2 augmentera.

A. Diabete de type 1

Le diabéte de type 1 est souvent diagnostiqué chez les enfants, mais il peut étre
présent, sans étre détecté, chez les adolescents et méme chez les jeunes adultes. Bien que la
cause de ce diabéte demeure inconnue, il se caractérise par une réaction auto-immune amenant
I’organisme & réagir contre lui-méme en attaquant et détruisant les cellules productrices
d’insuline dans le pancréas, c’est-a-dire les cellules béta. Une fois ces cellules détruites, le

patient doit recevoir de I’insuline pour pouvoir utiliser le sucre de facon appropriée.

B. Diabéte de type 2

Le diabéte de type 2 est souvent diagnostiqué chez les personnes d’age adulte et
du troisieme age. Il est causé soit par I’insulinorésistance ou par le recul de la production
d’insuline : de nombreuses années d’activité pancreatique accrue en réaction a I’abus alimentaire
ont pour résultat la perte de sensibilité des cellules de I’ensemble de I’organisme a I’insuline ou

I’épuisement des cellules béta et leur incapacité consécutive a produire d’insuline.

C. Diabete gestationnel

Environ 3,5p. 100 des femmes non autochtones et 18 p. 100 des femmes
autochtones développeront un diabete gestationnel, c’est-a-dire contracté pendant la grossesse.

Bien que ce type de diabéte ait tendance a disparaitre apres la grossesse, ces femmes risquent de
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développer ultérieurement le diabéte de type 2. L’enfant risque également de développer le

diabete de type 2 au cours de sa vie.

LA « DIABESITE » — LE LIEN ENTRE L’OBESITE ET LE DIABETE

Si toutes les personnes souffrant de surpoids ne deviennent pas diabétiques et tous
les diabétiques de type 2 ne souffrent pas de surpoids, il y a toutefois un lien de cause a effet
entre le surpoids et le diabéte. Depuis une cinquantaine d’années environ, les populations des
pays développés prennent beaucoup de poids. De fagon constante au cours de cette période,
I’activité physique a diminué et la consommation d’aliments a forte teneur lipidique et
glucidique a augmenté. Paradoxalement, les innovations et les inventions visant a faciliter la vie
ont, en realité, porté préjudice a la santé des gens. La restauration rapide et le prét-a-manger ont
contribué a une hausse marquée de la teneur lipidiqgue de [I’alimentation, tandis que
I’automatisation croissante a eu pour effet de sédentariser davantage la population.

Il n’est donc pas surprenant de constater une augmentation des taux d’obésité® :
I’effet double d’un apport calorique accru et d’une activité physique réduite est assez prévisible.
Par ailleurs, on comprend toujours mieux les effets nocifs sur la santé de la surcharge pondérale.
De fait, cette derniére est maintenant reconnue comme facteur de risque du diabete de type 2,
comme nous le verrons maintenant.

La recherche indique que les cellules adipeuses favorisent I’insulinorésistance en
raison d’une adaptation qui s’est produite il y a plusieurs milliers d’années, t6t dans I’histoire du
genre humain, pour faciliter le stockage des corps gras et en limiter la consommation, optimisant
ainsi les chances de survie pendant les périodes de famine. Paradoxalement, dans le contexte
actuel des pays développés, cette aptitude assure la survie des réserves de graisse aux dépens de
I’organisme. Ce phénomeéne est expliqué de facon plus détaillée dans la section suivante du
présent document (« Prévalence du diabéte dans différentes populations — le role du “gene

économe” »).

(2) Pour plus de renseignements sur I’obésité au Canada, voir Sheena Starky, L’épidémie d’obésité au
Canada, PRB 05-11F, Ottawa, Service d’information et de recherche parlementaires, Bibliothéque du
Parlement, juillet 2005.
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Pour comprendre le lien entre le diabéte et la graisse, il faut savoir que celle-ci
n’est ni une substance inerte qui occupe de I’espace dans le corps, ni une simple réserve de
substances énergétiques. La graisse — ou le tissu adipeux — interagit activement avec son
environnement en réagissant a la présence d’hormones ou d’autres substances chimiques et en en
sécrétant a son tour.

Le corps contient deux types de graisse : sous-cutanée et viscérale. La graisse
sous-cutanée est située juste sous la peau et remplit une fonction essentielle consistant a isoler et
a protéger le corps. La graisse viscerale s’accumule dans la cavité abdominale et constitue
davantage un facteur de risque pour le développement du diabéte. Les images de la « pomme »
et de la « poire » sont souvent utilisées au sujet de ces deux types de graisse. Les personnes en
forme de « poire » ont un exces de poids sous la taille (tissu adipeux sous-cutané), tandis que les
personnes en forme «de pomme » ont un excés de poids concentré dans I’abdomen (tissu
adipeux viscéral). Dans les deux cas, le nombre de cellules adipeuses est atteint pendant
I’enfance et ne varie plus par la suite. La quantité de graisse emmagasinée dans ces cellules peut
cependant varier.

La graisse viscérale est plus active du point de vue métabolique que la graisse
sous-cutanée, ce qui explique qu’elle est plus susceptible de donner lieu a des troubles
métaboliques. Non seulement elle produit davantage de substances chimiques et d’hormones
décrites plus loin et y réagit davantage, mais I’endroit ou elle s’accumule dans I’organisme peut
aussi poser probleme. En effet, la surcharge des cellules adipeuses peut devenir telle que la
graisse se propage aux organes internes et nuit & leur fonctionnement. Dans le cas du diabéte, le
fonctionnement du pancréas et du foie peut étre perturbé.

Lorsque I’apport en calories dépasse la dépense, I’énergie excédentaire est
stockée sous forme de graisse dans le nombre préétabli de cellules adipeuses. Celles-ci
produisent une protéine appelée résistine, qui réduit la sensibilité des tissus, en particulier celle
du foie, a I’action de I’insuline. 1l en résulte un double probleme. Premierement, les cellules
dont la sensibilité a I’insuline est réduite absorbent moins bien le glucose, ainsi que nous I’avons
mentionné précédemment. Deuxiémement, I’organisme essaie de compenser cette réduction de
la sensibilité par une production accrue. Cette stratégie est efficace pendant un certain temps, car
elle permet de maintenir la glycémie, mais en élevant les niveaux d’insuline dans le sang.

Comme I’insuline favorise I’extraction des acides gras (qui doivent alors étre stockés dans les
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cellules adipeuses) des aliments et inhibe la libération des graisses stockées qui sont utilisees
comme source d’énergie, il en résulte une tendance accrue au stockage de graisses et a une prise
de poids.

L’adiponectine est une autre substance produite par les cellules adipeuses. Elle
amene le tissu musculaire a utiliser le glucose en accroissant la sensibilité a I’insuline, ce qui
permet de libérer davantage d’acides gras des cellules adipeuses pour produire davantage de
glucose. Il s’agit la de I’un des mécanismes de contrdle du poids de I’organisme. Cela dit, la
production d’adiponectine diminue a mesure que la taille des cellules adipeuses augmente, ce qui
a pour effet d’accroitre davantage I’accumulation de graisses.

Ainsi, a cause de I’insulinorésistance causée par un exces de poids, les cellules de
I’organisme ne réagissent pas normalement a I’insuline, méme si le pancréas continue a en
produire des quantités normales. Le pancréas sécrete alors davantage d’insuline afin d’équilibrer
les niveaux de glucose et de graisse dans I’organisme, une stratégie qui fonctionne pendant un
certain temps, jusqu’a ce que les cellules béta du pancréas ne puissent plus soutenir le rythme et
que la production cesse.

On croit que de multiples facteurs convergent pour paralyser la production
d’insuline. Au moins certains de ces facteurs sont liés a I’obésité, y compris I’altération des
cellules béta du pancréas productrices d’insuline provoquée par les dép6ts de graisse dans les
tissus (ces dépbts sont eux-mémes causes, ainsi que nous I’avons mentionné précédemment, par
la propagation de la graisse viscérale aux organes). Il est également possible que certaines
substances chimiques, dont I’identité n’est pas encore connue, sécrétées par les cellules

adipeuses puissent faire obstacle a la fonction ou & la survie des cellules béta®.

PREVALENCE DU DIAI:%ETE DANS DIFFERENTES
POPULATIONS - LE ROLE DU « GENE ECONOME »

Au Canada, la population autochtone est trois a cing fois plus susceptible de
développer un diabéte que la population en général. Aux Etats-Unis, les populations autochtone,

afro-américaine et hispanique sont plus a risque que la population de race blanche. De nombreux

(3) Un autre facteur qui complique la question de la prise de poids est que I’hormone leptine, qui est
normalement produite par les cellules adipeuses et qui indique au cerveau quand cesser de manger, ne
semble pas fonctionner correctement chez les personnes obeses.
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chercheurs et cliniciens préconisent la théorie du « géne économe » ou « génotype économe » ou
« genotype d’épargne » pour expliquer les taux supérieurs de diabéte au sein de ces populations.
Cette théorie a été proposée il y a plus de 40 ans® et, depuis, les tendances
épidémiologiques du diabete contribuent a la confirmer. Aussi bien les National Institutes of
Health des Etats-Unis que Santé Canada I’utilisent pour expliquer la prévalence du diabéte dans
différentes populations. Selon la théorie, la survie des premiers humains reposait sur leur
capacité a résister aux disettes et aux periodes fréquentes de famine. 1l leur fallait donc étre
extrémement efficaces pour ce qui est de stocker les excédents d’énergie alimentaire en prévision
des besoins futurs, une caractéristique qui est associée a I’insulinorésistance, comme nous
I’avons expliqué précédemment. Les porteurs du géne économe survivaient et le transmettaient a
leurs descendants. Les autres étaient plus susceptibles de mourir avant de pouvoir se reproduire.
Lorsque I’étre humain a commenceé a vivre en groupe, a s’adonner a I’agriculture
et a domestiquer les animaux, son approvisionnement alimentaire est devenu plus stable, et ceux
qui ne possédaient pas le géne économe étaient plus susceptibles que leurs prédécesseurs de
survivre jusqu’a I’age de la reproduction, ce qui a entrainé la disparition progressive du géne.
Aujourd’hui, ce géne est le moins présent chez les populations occidentales, car
les Européens sont parvenus assez tot a assurer leur approvisionnement alimentaire et a réduire
les risques de famine. Vingt a 35 p. 100 seulement des Européens et de leurs descendants sont
actuellement porteurs du gene économe. Si les habitants de I’Europe bénéficiaient d’une
abondance relative, les ancétres des populations indigénes des Amériques, de I’Asie, du
Pacifique et de I’Afrique continuaient de lutter pour leur survie dans des conditions plus
difficiles et le géne économe demeurait essentiel & leur existence®. On croit, par exemple, que
jusqu’a 90 p. 100 des Africains et de leurs descendants peuvent étre porteurs du gene. Le climat
et I’approvisionnement alimentaire sous-optimaux de I’Afrique ont provoqué une certaine
migration vers I’Eurasie, ou les conditions moins hostiles ont favorisé une dilution de la
fréquence du gene econome chez leurs descendants. Selon la théorie, environ 50 p. 100 des

Asiatiques peuvent étre encore porteurs du géne économe.

(4)  J.V. Neel, « Diabetes mellitus: a thrifty genotype rendered detrimental by progress? », Journal of the
American Medical Association, vol. 14, 1962, p. 353 a 362.

(5) A. Gutersohn et al., « G protein beta3 subunit 825TT genotype and post-pregnancy weight retention »,
The Lancet, vol. 355, 2000, p. 1240 et 1241.
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Il est probable que les Autochtones du Canada « sont prédisposés génétiquement a
emmagasiner de facon tres efficiente I’énergie qu’ils tirent de leur alimentation a cause du mode
de vie nomade de leurs ancétres »®. La migration vers les centres urbains, de méme qu’une
perte des sources d’alimentation traditionnelles dans les réserves, a eu pour effet d’augmenter

leur taux d’obésité et, ultérieurement, leur taux de diabéte.

L’ INCIDENCE DU DIABETE DE TYPE 2 SUR LA SANTE

Si le diabete de type 2 est diagnostiqué suffisamment tét, on peut renverser sa
progression et méme le prévenir par des mesures appropriees de contrdle du poids, un régime
alimentaire nutritif, des exercices adéquats et un controle vigilant de la glycémie. Une glycémie
qui n’est pas bien contr6lée et qui fluctue considerablement, aura, au fil des ans ou des
décennies, des effets désastreux sur la santé. Au Canada, le diabéte arrive au septiéme rang des

causes de decés. Voici les principaux problemes de santé qui s’y rattachent :

e Crises cardiaques et accidents cérébrovasculaires (ACV)

Il s’agit des complications les plus graves associées au diabéte. Les crises cardiaques et les
ACV tuent environ 75 p. 100 des diabétiques. Plusieurs mécanismes interviennent.

= L’exces de poids est en soi un facteur de risque pour les maladies cardiovasculaires. Les
cellules adipeuses produisent une substance chimique, la protéine C-réactive, qui
provoque I’inflammation des vaisseaux sanguins, ce qui cause leur rétrécissement et
favorise la formation de dépdts de cholestérol et de caillots sanguins pouvant entrainer
une crise cardiaque ou un ACV.

= Lorsque I’obésité s’ajoute a une tension artérielle et un taux de cholestérol élevés (le
« syndrome métabolique »), les problémes cardiovasculaires sont encore plus probables.

= Lorsque la glycémie demeure élevée, le glucose va ou il peut. Les neurones, les globules
rouges ou les cellules tapissant les vaisseaux sanguins (cellules endothéliales) n’ont pas
besoin d’insuline pour absorber le glucose. L’excés de sucre dans le sang adhére aux
molécules des globules par un processus appelé glycation, qui a son tour cause de
I’enflure et réduit la circulation du sang vers le cceur et le cerveau, augmentant ainsi le
risque de crise cardiaque et d’ACV.

e Lésions aux reins (maladies du rein)

L’exces de sucre dans le sang peut egalement endommager les petits vaisseaux sanguins des
reins. Ces derniers servent a débarrasser le sang des toxines et a les évacuer dans I’urine.
Les vaisseaux sanguins endommagés deviennent « peu étanches » et la protéine qui ne peut

(6) Santé Canada, Le diabéte au Canada, 2° éd., 2002.
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normalement passer du sang aux reins commence & étre évacuee dans I’urine. 1l s’agit du
premier signe mesurable de Iésions aux reins, méme avant I’apparition de symptémes. Si ces
Iésions continuent de progresser, les reins deviennent incapables d’évacuer [I’eau
correctement. L’cedéme s’ensuit et les liquides commencent a s’accumuler dans les tissus,
par exemple ceux qui entourent les chevilles, ceux dans I’abdomen, et méme les poumons.

e Problémes visuels et cécité (glaucome, cataractes et rétinopathie diabétique)

Une glycémie qui demeure élevee provoque des Iésions aux vaisseaux sanguins, comme nous
I’avons indiqué précédemment. Les Iésions subies par les petits vaisseaux sanguins de I’ceil
causent des ruptures et des hémorragies et portent le nom de rétinopathie. L’ceil tente de se
constituer de nouveaux vaisseaux sanguins, mais ceux-ci ne peuvent se développer
normalement et le probleme empire. Le décollement de la rétine peut se produire et causer la
cécité. Outre la rétinopathie, les diabétiques ont 60 p. 100 plus de chances de souffrir de
cataractes que la population en général et 40 p. 100 plus de chances de contracter le
glaucome, une pression intraoculaire élevée qui peut causer la cécité si elle n’est pas traitée.

e Engourdissement (ou douleur) des extrémités (neuropathie périphérique)

Une glycémie qui demeure élevée provoque la glycation des neurones : le glucose adhére au
tissu nerveux et les neurones Iésés ne peuvent transmettre I’information de fagon appropriée.
Les lésions au systéeme nerveux périphérique peuvent causer des engourdissements ou, au
contraire, une sensation de bralure dans les bras, les jambes, les mains et les pieds. Les
Iésions de la plante du pied peuvent facilement passer inapergues s’il y a engourdissement,
particulierement lorsque les personnes souffrent d’embonpoint et ne peuvent facilement
examiner leurs pieds. Une circulation défectueuse du sang dans les extrémités a cause de
Iésions aux vaisseaux sanguins, ce dont nous avons déja parlé, entraine une perte d’efficacite
des systemes de défense de I’organisme assurant la guérison et du mécanisme de diffusion
des antibiotiques administrés. Une blessure infectée peut devenir gangreneuse et entrainer
I’amputation. Selon I’ Association canadienne du diabéte, 4 a 10 p. 100 des diabétiques (de
types 1 et 2) développeront des ulcéres aux pieds au cours de leur vie et jusqu’a 24 p. 100
d’entre eux perdront un pied ou une jambe en cas de non-guérison, soit un total en puissance
de 50 000 amputés au Canada.

PREVALENCE ET COUT DU DIABETE AU CANADA

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) chiffrait @ 30 millions le nombre des
diabétiques dans le monde en 1985. En 1995, ce chiffre avait grimpé a 135 millions et cing ans
plus tard, a 171 millions. L’OMS prévoit qu’il pourrait atteindre 336 millions d’ici 2030,
I’augmentation de la prévalence du diabete se produisant non seulement dans les pays
développés, mais aussi dans les pays en développement, dont les centres urbains enregistrent une
progression du taux de surpoids et d’obésité. D’apres les données de I’OMS, il semble que le
nombre de diabétiques au Canada passera de deux millions aujourd’hui a 3,5 millions d’ici 2030.

Cette hausse serait attribuable uniqguement au diabéte de type 2.
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En 1999-2000, on a diagnostiqué le diabéte chez 5,1 p. 100 des adultes au
Canada”. On présume que la prévalence réelle de la maladie est beaucoup plus élevée, car les
estimations donnent a penser que jusqu’a 30 p. 100 des cas de diabete ne sont pas décelés. La
prévalence du diabéte a I’age adulte augmente également avec le vieillissement, pour culminer a
environ 15 p. 100 de la population adulte a I’age de 75 ans. Selon I’information présentée sur le
sitt. Web du Centre de prévention et de contréle des maladies chroniques, il y aurait
60 000 nouveaux cas de diabete, en grande partie de type 2, chaque année. D’apres les données
de I’OMS, la situation du Canada est a peu pres semblable a celle des autres pays développés.

Au Canada, les codts des soins de santé associés au diabete sont déja
disproportionnés. Bien que les diabétiques comptent pour 6 p. 100 de la population canadienne,
ils souffrent d’une part démesurée des problémes de santé les plus colteux a traiter : 32 p. 100
des cas de crise cardiaque, 43 p. 100 des cas d’insuffisance cardiaque, 51 p. 100 des nouveaux
cas de dialyse et 70 p. 100 des cas d’amputation. La croissance du taux de diabéte alourdira trés
certainement le codt des soins de santé au Canada, faute de mesures préventives efficaces.

Le fardeau économique du diabéte est composé de codts directs et indirects. Les
colts directs, relatifs aux soins de santé, incluent le colt des médicaments, les frais
d’hospitalisation, le codt des soins ambulatoires, les frais d’examen de la vue et le co(t des soins
a domicile. Les colts indirects sont liés a la perte de productivité due a la maladie, aux
blessures, a I’invalidité et aux déces prématurés. Ces codlts étaient estimés au bas mot a
1,6 milliard de dollars en 1998 et devraient dépasser les deux milliards de dollars en 2005, et
continuer de grimper. Selon les prévisions, la prévalence du diabéte devrait augmenter, ce qui
autorise a croire que cette maladie deviendra une composante encore plus importante du codt des
soins de santé au Canada.

MESURES MISES EN EUVRE PAR LE CANADA

En 1999, le gouvernement canadien a affecté 115 millions de dollars sur
cing ans a I’élaboration d’une Stratégie canadienne sur le diabéte (SCD). Ses partenaires dans
cette initiative nationale sont les provinces et territoires, divers groupes de santé et d’intérét
d’envergure nationale, ainsi que les collectivités autochtones d’un océan a I’autre. La stratégie
vise a mettre en place des mesures de prévention et de controle efficaces. Actuellement, la SCD
geére la campagne « Mangez mieux, soyez actifs, amusez-vous. Vous pouvez prévenir le diabéte

(7)  Systeme national de surveillance du diabéte, Relever le défi posé par le diabete au Canada, Ottawa,
2003, p. ii (http://www.phac-aspc.gc.ca/ccdpe-cpecme/ndss-snsd/francais/pubs_reports/index_f.html).
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de type 2 », qui inclut des messages télévisés et des brochures d’information distribuées dans
certaines pharmacies.

Comme nous I’avons mentionné précédemment, les taux de diabéte au Canada
sont de trois a cing fois plus élevés chez les populations autochtones qu’au sein de la population
en général. C’est pourquoi plus de la moitié des fonds de la SCD ont éte affectes a I’Initiative
sur le diabete chez les Autochtones (IDA), qui a pour objet une approche plus concertée et
intégrée de la lutte contre le diabéte et ses complications chez les peuples autochtones. L’IDA a
été élaborée en partenariat avec les Autochtones et est supervisée par un comité directeur
national comptant des membres d’organisations autochtones représentatives (Assemblée des
Premieres Nations, Inuit Tapiriit Kanatami, Ralliement national des Métis, Congrés des Peuples
Autochtones et Association des femmes autochtones du Canada) ainsi que de I’Association
Nationale Autochtone du Diabete. Elle se divise en deux composantes : le Programme Membres
des Premieres nations dans les réserves et Inuits dans les collectivités inuites et le Programme de
prévention et de promotion aupres de Métis, des Autochtones hors réserve et des Inuits en milieu
urbain. Des programmes qui mettent I’accent sur des approches holistiques et qui visent la
pertinence sur le plan culturel sont maintenant en place dans I’ensemble du pays. Les
Autochtones prennent part a toutes les étapes de I’élaboration, de la mise en ceuvre et du
maintien des programmes.

L’Agence de santé publique du Canada gére également le Systéme national de
surveillance du diabéte (SNSD), I’une des composantes de la SCD®. Le SNSD est une initiative
multisectorielle a laquelle participent le gouvernement, des organismes non gouvernementaux,
des groupes autochtones et des représentants de I’industrie. Son objectif est de réduire
I’incidence et les complications du diabéte par I’élaboration, la mise en ceuvre et la coordination
nationale de systemes provinciaux, territoriaux et autochtones de surveillance du diabete. Le
SNSD fournit une base de données nationale et normalisée regroupant des renseignements sur le
diabete et ses complications au Canada. Le systéeme remplit notamment les fonctions suivantes :

e fournir une base de données normalisées pour la surveillance du diabéte et la surveillance a
long terme des complications liées au diabete grace a I’intégration des bases de donneées
nouvelles et existantes;

e assurer une surveillance permanente du diabete et de ses complications dans chaque province
et territoire et dans la collectivité autochtone;

(8) Pour d’autres renseignements, voir la page d’accueil du SNSD
(http://www.phac-aspc.gc.ca/ccdpc-cpecmc/ndss-snsd/francais/index_f.html).
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e diffuser des données comparatives nationales afin de permettre aux organismes de santé
publique, aux collectivités autochtones, aux organisations non gouvernementales et aux
organismes du secteur privé d’élaborer des stratégies de prévention et de traitement efficaces;

e servir de base d’évaluation des questions économiques et financieres concernant le soin, la
prise en charge et le traitement du diabéte au Canada.

Le SNSD a publié en 2003 son premier et, jusqu’a ce jour, unique rapport, intitulé
Relever le défi posé par le diabéte au Canada®. De son propre avis, le SNSD représente la
premiére utilisation coordonnée, a I’échelle nationale, de données administratives pour la

surveillance de la santé publique.

CONCLUSION

Le diabete est un grave probleme de santé publique dont la prévalence continue
d’augmenter, au Canada et a I’étranger, en raison d’une tendance croissante a la surcharge
pondérale. Une consommation plus forte de graisses saturées et de sucre, des portions et des
collations plus importantes ainsi qu’un mode de vie plus sédentaire ont poussé le surpoids et
I’obésité a des niveaux sans précédent, entrainant ainsi une forte augmentation du taux de diabéte
de type 2. Cette maladie aux conséquences dévastatrices est dans bien des cas évitable et peut
étre contrblée en grande partie par une alimentation appropriée, le maintien du poids et une
activité physique adéquate. A moins que les Canadiens fassent davantage attention a leur santé,

le diabéte continuera ses ravages considerables sur les plans humain et financier dans leur pays.

BIBLIOGRAPHIE SELECTIVE

Agence de santé publique du Canada, Centre de prévention et de contr6le des maladies
chroniques
(http://www.phac-aspc.gc.ca/ccdpc-cpemc/diabetes-diabete/francais/index.html).

Kaufman, Francine. Diabesity: The Obesity-Diabetes Epidemic That Threatens America, and
What We Must Do to Stop It, Bantam Books, 2005.

Organisation mondiale de la santé. Diabetes Programme
(http://www.who.int/diabetes/en/index.html).

(9) Voir la page «Publications et Rapports » du site du SNSD (http://www.phac-aspc.gc.ca/ccdpe-
cpcmc/ndss-snsd/francais/pubs_reports/index f.html).



http://www.phac-aspc.gc.ca/ccdpc-cpcmc/diabetes-diabete/fran�ais/index.html
http://www.who.int/diabetes/en/index.html
http://www.phac-aspc.gc.ca/ccdpc-cpcmc/ndss-snsd/francais/pubs_reports/index_f.html
http://www.phac-aspc.gc.ca/ccdpc-cpcmc/ndss-snsd/francais/pubs_reports/index_f.html

