
INSTITUT NATIONAL DE SANTÉ PUBLIQUE DU QUÉBEC

M I S E  E N  C O N T E X T E

L’Institut national de santé publique du Québec a reçu le mandat du

ministère de la Santé et des Services sociaux de développer un système

de surveillance du diabète. À ce jour, les rares données sur ce problème

de santé ne permettaient pas d’en mesurer l’ampleur, ni ses consé-

quences. Le présent article rend compte de la démarche méthodo-

logique ainsi que des premières estimations de la prévalence du diabète

au Québec et dans ses régions. Les calculs reposent sur des données

issues de fichiers administratifs du réseau de la santé du Québec et

d’une étude de faisabilité du système de surveillance du diabète menée

par l’Institut. Le modèle du Système national de surveillance du diabète, un

projet coordonné par Santé Canada auquel le Québec participe, a servi

de base au calcul de ces premières mesures.

Les analyses portent sur la population du Québec âgée de  ans ou plus

pour qui on trouve deux diagnostics de diabète dans le fichier des

services médicaux ou encore un diagnostic de diabète pour l’un des

trois premiers diagnostics inscrits au fichier des hospitalisations. De ces

analyses, il ressort que la prévalence relative du diabète atteignait , %

en -, une fois ajustée selon la distribution de l’âge de la popu-

lation du Québec en . Elle était de , % chez les hommes et de

, % chez les femmes. Les  régions retenues pour les fins de cette

étude présentent des variations allant de , % à , %.
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I N T R O D U C T I O N

Le diabète est une maladie chronique caractérisée par

l’hyperglycémie (concentration élevée de glucose

sanguin) attribuable à une carence ou une déficience

dans la production d’insuline. On distingue quelques

types de diabète. Le diabète de type 1, connu aupa-

ravant sous le nom de diabète sucré insulinodépen-

dant, est une carence totale d’insuline que l’on traite

par l’injection d’insuline. Il représente environ  %

des cas diagnostiqués. Beaucoup plus fréquent, le

diabète de type 2 représente environ  % des cas

diagnostiqués. Autrefois appelé diabète sucré non

insulinodépendant, ce type de diabète se caractérise

par une production insuffisante d’insuline ou une

résistance à l’insuline. On le traite en modifiant la

diète ou les habitudes relatives à l’activité physique,

en prescrivant de la médication orale, l’injection

d’insuline ou la combinaison de l’une ou l’autre de

ces thérapies. Le diabète gestationnel et le diabète

imputable à d’autres troubles de santé sont les autres

types de diabète connus.

Le diabète devient un problème de santé publique

important qui risque fort de s’alourdir avec le vieil-

lissement de la population puisque sa prévalence

augmente avec l’âge. L’accroissement de l’obésité et

de la sédentarité dans la population, les principaux

facteurs de risque du diabète, contribuerait égale-

ment à ce problème. On peut donc s’attendre à une

demande accrue en soins et services et à une intensi-

fication des mesures de prévention et des mesures

visant à retarder les complications.

Dans ce contexte, il devient impérieux de faire la

surveillance du diabète. On ne disposait à ce jour que

de données « autodéclarées » provenant d’enquêtes

et permettant essentiellement d’en estimer la préva-

lence, c’est-à-dire le nombre de personnes atteintes

dans la population. La pertinence de développer un

système de surveillance du diabète ne fait donc plus

aucun doute. C’est pourquoi le ministère de la Santé

et des Services sociaux a confié à l’Institut national

de santé publique du Québec le mandat de dévelop-

per un tel système. On souhaitait ainsi obtenir non

seulement des mesures de prévalence et d’incidence

de la maladie mais aussi développer des indicateurs

portant notamment sur les complications et les

comorbidités, la consommation de services et de

médicaments, la mortalité et les caractéristiques

sociodémographiques et économiques des groupes

les plus à risque.

La première phase de développement consistait en

une étude de faisabilité d’un système de surveillance

du diabète à partir de données issues du jumelage de

cinq fichiers administratifs.Trois fichiers proviennent

de la Régie de l’assurance maladie du Québec : le

fichier d’inscription des personnes assurées, le fichier

des services médicaux rémunérés à l’acte et le fichier

des médicaments ; deux, du ministère de la Santé et

des Services sociaux : le fichier des hospitalisations

MED-ÉCHO et le fichier des décès. La Régie de

l’assurance maladie du Québec a apporté son soutien

à l’Institut national de santé publique du Québec

tout au long de cette étape. Les données de cette

étude ont servi au calcul des premières mesures de

prévalence présentées plus loin.
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Parallèlement à la création de ce système, le Québec

participe au Système national de surveillance du dia-

bète, un nouveau projet coordonné par Santé Canada.

Composante de la Stratégie canadienne sur le diabète,

le Système national de surveillance du diabète permet

aux différentes provinces et territoires y prenant part

de produire des données comparables.

M É T H O D O L O G I E

Pour identifier les personnes diabétiques, on s’appuie

sur le modèle de Blanchard et al. (). Ce modèle

est celui présentement retenu par le Système national

de surveillance du diabète. La définition de cas a déjà

fait l’objet de plusieurs validations à travers le

Canada et d’autres études sont en cours afin d’assu-

rer une définition de cas la plus fiable possible. Ces

études portent sur des mesures de validation telles la

sensibilité et la spécificité, visant ainsi à reconnaître

les faux positifs et les faux négatifs. Les données

nécessaires à l’application du modèle proviennent

du fichier d’inscription des personnes assurées, du

fichier des services médicaux rémunérés à l’acte et

du fichier des hospitalisations de MED-ÉCHO en soins

de courte durée. Elles couvrent cinq exercices finan-

ciers : - à -.

� Définition de cas

Les diagnostics de diabète (Code CIM- : ) inscrits

au fichier des services médicaux rémunérés à l’acte

de la Régie de l’assurance maladie du Québec et à

celui des hospitalisations en soins de courte durée de

MED-ÉCHO servent à identifier les cas. Une personne

est dite diabétique si, au cours d’une période de

deux ans ( jours), elle a :

A. deux diagnostics de diabète inscrits au fichier des

services médicaux, ou

B. un diagnostic de diabète parmi les trois premiers

diagnostics inscrits au fichier des hospitalisations.

La date d’identification du cas correspond à la pre-

mière date qui répond à l’un ou l’autre de ces

critères. Dans une situation où un diagnostic de

diabète se trouve dans les deux fichiers et où la date

d’enregistrement au fichier des services médicaux

précède la date d’hospitalisation d’au plus  jours,

la date d’identification correspond alors à la date de

l’enregistrement au fichier des services médicaux.

Sont exclues les personnes de moins de  ans car

la définition de cas est en cours de validation ; la

méthode d’identification diffère pour ces dernières

chez qui on diagnostique principalement le diabète

de type 1. Les enregistrements n’ayant pas de

numéro d’assurance maladie valide selon nos critères

(numéros temporaires ou fictifs) sont aussi exclus.

Le nombre de cas prévalents d’un exercice financier

donné (er avril au  mars) est calculé en addition-

nant les cas prévalents à la fin de l’exercice financier

précédent (les personnes décédées pendant cette

3

. Les trois premiers diagnostics incluent le diagnostic prin-

cipal et les deux premiers diagnostics secondaires.
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période sont ainsi exclues) aux nouveaux cas identi-

fiés au cours de cet exercice. La prévalence relative

du diabète se définit comme le rapport du nombre

de cas prévalents sur la population au milieu de

l’exercice. Un estimé de population au er juillet sert

d’approximation à la population au milieu de l’exer-

cice financier.

Prévalence relative pour l’exercice financier (x) =

Cas prévalents à la fin de l’exercice (x-1) + nouveaux 
cas diagnostiqués au cours de l’exercice (x) X 100

Population au milieu de l’exercice (x)

� Standardisation

Les prévalences relatives sont ajustées selon la

structure par âge, sexes réunis, de la population du

Québec en , en fonction de la méthode de

standardisation directe.

� Sources des données

Numérateur :

• Fichiers des services médicaux rémunérés à

l’acte, Régie de l’assurance maladie du Québec

• Fichier d’inscription des personnes assurées,

Régie de l’assurance maladie du Québec

• Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO,

ministère de la Santé et des Services sociaux

Dénominateur :

Perspectives démographiques basées sur le

recensement de la population de , Service

du développement de l’information, version

juin , ministère de la Santé et des Services

sociaux

Programmation :

Système national de surveillance du diabète

� Limites

Encore en cours de construction et de validation, ce

modèle rencontre certains obstacles relatifs en partie

aux limites inhérentes aux fichiers administratifs.

Ainsi, seules les demandes de remboursement à

l’acte sont considérées dans le fichier des services

médicaux rémunérés à l’acte. On estime toutefois

que les médecins à salaire ou à forfait traitant des

personnes diabétiques sont peu nombreux et se

concentrent surtout dans les régions éloignées. Par

ailleurs, un certain nombre de personnes diabétiques
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. Le dénominateur utilisé au Québec diffère de celui du

modèle du Système national de surveillance du diabète. En

effet, au Québec, on s’appuie sur des perspectives démo-

graphiques (au er juillet) plutôt que sur le registre d’assu-

rance maladie comme le propose le Système national de

surveillance du diabète (le modèle de ce dernier inclut

l’ensemble des personnes assurées alors que le Québec

ne retient dans sa banque de données que les personnes

diabétiques). Les perspectives démographiques du Québec

offrent le double avantage d’être bien établies et ajustées

pour tenir compte du sous-dénombrement et du sur-

dénombrement de certains groupes de la population.

. Programmation pour le calcul des prévalences et non pas

pour la préparation et le jumelage des données.
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résidant dans des établissements de soins de longue

durée peuvent échapper à ce modèle, ce qui peut

affecter particulièrement les prévalences surtout

chez les personnes âgées. Finalement, à ce stade-ci du

développement du modèle, il est encore impossible

de différencier les types de diabète (principalement

type 1, type 2 et diabète gestationnel). La validation

d’une définition de cas pour les diabétiques de moins

de  ans est un premier pas pour résoudre cette

difficulté.

Bref, les études de validation présentement en cours

et d’autres à venir permettront d’ajouter de la sta-

bilité au modèle et de maintenir, voire d’améliorer,

la sensibilité et la spécificité de la définition de cas.

Les résultats des analyses actuelles sont des estimés

fiables de la prévalence du diabète dans un contexte

d’épidémiologie populationnelle. Toutefois, ces

résultats pourraient être modifiés au fur et à mesure

de l’évolution de la méthode et des processus de

validation.

� Analyse et interprétation

Bien que les données couvrent les cinq exercices

financiers de - à -, les analyses

portent sur les trois derniers seulement pour le

Québec et sur le dernier pour les régions. Cette

restriction de l’horizon temporel tient à la nécessité

d’assurer la fiabilité et la stabilité des mesures de

prévalence par une période d’attente s’étalant de

trois à cinq ans. Il s’agit là d’une condition requise à

l’identification de personnes dont le diagnostic de

diabète serait enregistré ultérieurement aux années

observées et/ou dont le diagnostic ne serait pas

inscrit prioritairement au fichier des services médi-

caux. Si les analyses couvraient cinq années, les

prévalences des premières années seraient vraisem-

blablement sous-estimées, ce qui donnerait lieu à

une augmentation exagérée et artificielle de la pré-

valence dans le temps. Ainsi, même les écarts entre

les trois années d’observation présentées pour le

Québec ne peuvent être interprétés comme une ten-

dance effective. Rallonger la période d’observation

sur plus de cinq ans pourrait par ailleurs entraîner un

plus grand nombre de faux positifs au numérateur

que ce qu’il y a en réalité (Van Til, ).

En raison de la définition de cas, les données de

prévalence des années - et - sont

provisoires et minimales puisqu’elles ne tiennent pas

compte d’individus qui répondront aux critères

d’identification (avec une date d’identification au

cours de l’année - ou -) lorsque

des données d’années subséquentes seront

intégrées à l’analyse. En effet, le suivi de  jours

n’était pas complété pour ces deux années.

Des prévalences régionales sont présentées pour la

dernière année d’observation (-). La région

correspond à la région sociosanitaire de résidence

des personnes au début de l’exercice financier à

l’étude. Les régions du Nord-du-Québec, du Nunavik

et des Terres-Cries-de-la-Baie-James sont exclues des

5

. Les données de ces établissements ne font pas partie de

MED-ÉCHO. De plus, le modèle d’identification de cas ne

comprend pour l’instant que les soins de courte durée.
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analyses étant donné leurs faibles effectifs. La région

de l’Outaouais a aussi été exclue des analyses. En

effet, plusieurs hospitalisations des habitants de cette

région comme les services dont ils bénéficient se

font hors Québec (principalement en Ontario). Pour

l’instant, ces renseignements ne font malheureu-

sement pas partie des données de MED-ÉCHO et du

fichier des services médicaux rémunérés à l’acte.

C’est pourquoi les prévalences de cette région ne se

comparent pas à celles des autres. D’autres régions

limitrophes à l’Ontario ou au Nouveau-Brunswick,

comme l’Abitibi-Témiscamingue et la Gaspésie-Îles-

de-la-Madeleine, peuvent aussi être affectées par ce

problème, mais dans une plus faible proportion.

� Mesures de précision des données

régionales

Des intervalles de confiance permettent de comparer

les prévalences relatives de chaque région avec l’en-

semble des autres régions, soit la prévalence relative

du Québec moins la région. Le calcul des mesures de

précision est inspiré de Carriere et Roos (). Ces

derniers proposent une méthode pour calculer la

variance qui ne suppose aucune distribution du

phénomène a priori. De plus, un modèle de type

« comparaisons multiples » (pair-wise) est utilisé pour

comparer les prévalences relatives. Ainsi, en

s’inspirant de Bonferroni, le seuil des comparaisons

entre les régions doit être réduit pour tenir compte

du nombre de comparaisons effectuées. Les tests

statistiques présentés au tableau  tiennent compte

de ces justifications.

R É S U L T A T S

� La prévalence du diabète au Québec

En -, le Québec comptait   cas de

diabète prévalents chez les personnes de  ans ou

plus. Le tableau  révèle une distribution quasiment

égale du nombre total d’hommes et de femmes dia-

bétiques. Plus de la moitié ( %) font partie du

groupe des  ans ou plus. On remarque davantage

d’hommes ( %) que de femmes ( %) dans le

groupe des - ans mais plus de femmes ( %)

que d’hommes ( %) chez les plus âgés.

Le tableau  offre une image de la prévalence relative

du diabète pour les années - à - et

fait ressortir des différences entre les hommes et les

femmes. Rappelons que la prévalence relative est

6

5. Éventuellement, on pourra assez facilement ajouter les

hospitalisations hors Québec aux données du système de

surveillance du diabète, mais beaucoup plus difficilement

les services médicaux hors Québec.

. Pour plus de détails méthodologiques, contacter l’auteure.

. Ces chiffres peuvent différer légèrement de ceux apparais-

sant dans d’autres publications, résultant notamment d’une

différence dans la population de référence retenue pour la

standardisation des prévalences relatives.
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ajustée selon la structure d’âge de la population du

Québec en . Avec la méthode utilisée, si la

prévalence relative du diabète au Québec atteignait

, % en -, on apprend qu’elle touchait

davantage les hommes (, %) que les femmes

(, %). Cet écart entre les sexes est statistiquement

significatif pour les trois années présentées. On

observe le même phénomène au Manitoba

(Blanchard et al., ) et dans l’ensemble des

Prairies (Équipe du projet de recherche du Système

national de surveillance du diabète, sans date). Bien

qu’on remarque une augmentation de la prévalence

relative au fil du temps, cet accroissement doit être

interprété avec prudence. À ce stade-ci, on ne peut

conclure qu’il s’agit là d’une tendance effective parce

qu’on sait qu’il y a une certaine sous-estimation de la

prévalence pour les premières années d’observation.
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T A B L E A U  1

Nombre de cas de diabète prévalents au Québec en

1999-2000 pour chaque sexe par grand groupe d’âge1

20 à 49 ans

50 à 64 ans

65 ans ou plus

Total

Hommes

23 034

51 240

65 101

139 375

Femmes

25 606

36 760

77 159

139 525

Total

48 640

88 000

142 260

278 900

1. Données sujettes à changement puisqu’elles pourront être augmentées de

nouveaux cas identifiés par l’ajout des années d’observation 2000-2001 et

2001-2002.

Sources :

Fichier des services médicaux rémunérés à l’acte, Régie de l’assurance

maladie du Québec.

Fichier d’inscription des personnes assurées, Régie de l’assurance maladie

du Québec.

Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la Santé et des Services

sociaux.

Institut national de santé publique du Québec, juillet 2002

. Ces comparaisons sont possibles parce que les calculs sont

basés sur une méthode semblable à la nôtre.

T A B L E A U  2

Prévalences relatives ajustées1 du diabète chez les

personnes âgées de 20 ans ou plus, Québec,

1997-1998 à 1999-2000

1997-1998

1998-19992

1999-20002

Hommes 

(%)

4,8

5,2

5,4

Femmes 

(%)

3,9

4,3

4,4

Total 

(%)

4,3

4,7

4,9

1. Les prévalences relatives sont ajustées selon la structure par âge de la popu-

lation du Québec en 1996.

2. Les prévalences relatives pour les années 1998-1999 et 1999-2000 sont

sujettes à changement puisqu’elles pourront être augmentées de nouveaux

cas identifiés par l’ajout des années d’observation 2000-2001 et 2001-2002.

Sources :

Fichier des services médicaux rémunérés à l’acte, Régie de l’assurance

maladie du Québec.

Fichier d’inscription des personnes assurées, Régie de l’assurance maladie

du Québec.

Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la Santé et des Services

sociaux.

Perspectives démographiques, ministère de la Santé et des Services sociaux.

Institut national de santé publique du Québec, juillet 2002
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G R A P H I Q U E  1

Prévalence relative du diabète chez les hommes et les femmes âgés de 20 ans ou plus selon le groupe d’âge,

Québec, 1999-20001

1. Données sujettes à changement puisqu’elles pourront être augmentées de nouveaux cas identifiés par l’ajout des années d’observation 2000-2001 et 2001-2002.

Sources :

Fichier des services médicaux rémunérés à l’acte, Régie de l’assurance maladie du Québec.

Fichier d’inscription des personnes assurées, Régie de l’assurance maladie du Québec.

Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la Santé et des Services sociaux.

Perspectives démographiques, ministère de la Santé et des Services sociaux.

Institut national de santé publique du Québec, juillet 2002
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Le graphique  montre les courbes de la prévalence

relative du diabète au Québec pour l’année

-, selon l’âge et le sexe. Tant chez les

hommes que chez les femmes, la prévalence relative

augmente jusqu’aux groupes d’âge avancé pour

diminuer ensuite. Elle atteint un sommet de , %

chez les hommes de  à  ans et de , % chez les

femmes de  à  ans. La surmortalité des per-

sonnes diabétiques, l’effet des petits nombres et

possiblement la sous-estimation du nombre de cas de

diabète chez les personnes résidant en établissement

de longue durée sont des facteurs qui pourraient

expliquer cette baisse de la prévalence relative. On

remarque aussi qu’à partir de  ans, les prévalences

relatives de chacun des groupes d’âge sont plus

élevées chez les hommes que chez les femmes. Pour

le groupe des - ans, on peut penser que le dia-

bète gestationnel, qui n’est pas différencié des autres

types de diabète pour l’instant, explique en partie la

prévalence plus élevée des femmes.

� La prévalence du diabète dans les 

régions du Québec

Le tableau  présente les prévalences relatives du dia-

bète pour l’ensemble des personnes âgées de  ans

ou plus de chacune des  régions sociosanitaires

ainsi que pour les femmes et les hommes séparé-

ment, en identifiant les prévalences plus faibles et

plus élevées que celles de l’ensemble des autres

régions. Une carte de repérage des régions socio-

sanitaires du Québec fait suite à ce tableau (Figure ).

Pour l’ensemble de la population de  ans ou plus,

c’est dans la région de la Côte-Nord que la préva-

lence relative du diabète est la plus élevée (, %),

suivie par celle de Montréal-Centre (, %), alors

que c’est au Bas-Saint-Laurent qu’elle est la plus

faible (, %). Six régions montrent des prévalences

relatives moins élevées que celles de la province :

Bas-Saint-Laurent, Estrie, Saguenay-Lac-Saint-Jean,

Chaudière-Appalaches, Québec et Mauricie et

Centre-du-Québec. Six autres régions, l’Abitibi-

Témiscamingue, la Gaspésie-Îles-de-la-Madeleine,

Laval, Lanaudière, les Laurentides et la Montérégie,

ont des prévalences semblables à celles du Québec.

Chez les femmes, la prévalence relative du diabète

est la plus faible dans la région de l’Estrie (, %)

alors qu’elle est la plus élevée dans la région de la

Côte-Nord (, %). Chez les hommes, c’est au

Bas-Saint-Laurent que la prévalence relative est la

plus faible (, %), mais c’est à Montréal-Centre

qu’elle est la plus élevée (, %). Les analyses

régionales montrent que la prévalence relative des

hommes est généralement plus élevée que celle

des femmes, sauf dans deux régions (Abitibi-

Témiscamingue et Côte-Nord).

On trouvera à la fin de ce feuillet des tableaux mon-

trant les nombres de cas et les prévalences relatives

par groupe d’âge, sexe et région sociosanitaire.

9
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T A B L E A U  3

Prévalences relatives ajustées1 du diabète chez les personnes de 20 ans ou plus par région sociosanitaire et pour

l'ensemble du Québec, 1999-20002

1. Les prévalences relatives sont ajustées selon la structure par âge de la 

population du Québec en 1996.

2. Données sujettes à changement puisqu’elles pourront être augmentées de nouveaux

cas identifiés par l’ajout des années d’observation 2000-2001 et 2001-2002.

3. ■ Prévalence relative statistiquement plus faible que celle de l’ensemble du

Québec moins la région étudiée. Le seuil choisi de 5% est réduit pour tenir 

compte du nombre de comparaisons régionales (n=14).

■ Prévalence relative statistiquement plus élevée que celle de l’ensemble du

Québec moins la région étudiée. Le seuil choisi de 5% est réduit pour tenir 

compte du nombre de comparaisons régionales (n=14).

4. L’intervalle de confiance des comparaisons est de 99,643% pour tenir compte 

du fait que l’intervalle de confiance global est de 95% et du nombre de

comparaisons régionales (n=14).

5. L’ensemble du Québec inclut les personnes des régions du Nord-du-Québec,

du Nunavik, des Terres-Cries-de-la-Baie-James et de l’Outaouais de même que

les personnes pour qui la région de résidence est inconnue.

Sources :

Fichier d’inscription des personnes assurées, Régie de l’assurance maladie

du Québec.

Fichier des services médicaux rémunérés à l’acte, Régie de l’assurance maladie

du Québec.

Fichier MED-ÉCHO, ministère de la Santé et des Services sociaux.

Perspectives démographiques, ministère de la Santé et des Services sociaux.

Institut national de santé publique du Québec, juillet 2002
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F I G U R E  1

Carte de repérage des régions sociosanitaires du Québec

Unité études et analyses, direction de l’évaluation, de la recherche et de l’innovation

Direction générale de la planification stratégique et de l’évaluation

Ministère de la Santé et des Services sociaux, mars 2001
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C O N C L U S I O N

Cet article visait principalement à présenter les pre-

mières mesures de prévalence du diabète calculées à

partir de fichiers administratifs. Une méthode

encore en développement a permis de produire ces

estimations. Plusieurs points d’analyse demeurent à

l’étude en vue d’obtenir des tendances effectives,

d’expliquer les différences entre les prévalences

relatives des hommes et celles les femmes, de distin-

guer les types de diabète, d’identifier les groupes les

plus à risque, notamment les autochtones, et d’établir

des liens entre la défavorisation sociale et matérielle

et la maladie. On s’intéressera également à plus long

terme aux facteurs de risque les plus importants, en

l’occurrence l’obésité et la sédentarité.

Même si la méthode est encore en processus de vali-

dation, les résultats obtenus confirment la pensée

que le diabète est un phénomène plus important que

ce que les données d’enquêtes révèlent. En général,

les données d’enquêtes sous-estiment ce genre de

pathologie. En effet, le diabète toucherait , % des

personnes de  ans ou plus selon l’Enquête sociale et

de santé de  (Institut de la statistique du Québec,

données transmises à l’Institut national de santé

publique du Québec).

À la demande de représentants de plusieurs régions

sociosanitaires, des données de prévalence seront pro-

duites par territoire de CLSC dans les prochains mois.

D’ici peu, les mesures de prévalences pourront aussi

être comparées à celles des autres provinces partici-

pant au Système national de surveillance du diabète.
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