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DIABETE ET OBESITE

Faits saillants
Surpoids

- Actuellement, environ trois enfants sur cing, un adolescent sur deux et quatre adultes sur cing
présentent un surpoids.

- Prés de la moitié des enfants, des femmes et des résidents des zones 2, 3 et 4 sont obéses.

- Les personnes en surpoids tendent a présenter davantage de problemes de santé
chroniques, comme le diabéete et les probléemes cardiovasculaires, musculosquelettiques
et endocriniens-métaboliques.

Diabete

- La prévalence de diabete est restée plutdt stable au cours des derniéres années. Cette maladie
est pratiquement absente chez les enfants et les adolescents, demeure plutét rare chez les
jeunes adultes, mais touche pres d’'un adulte d’age moyen sur quatre et deux ainés sur cinq.

- Chez les personnes non diabétiques, on observe une forte prévalence des facteurs
de risque de diabete de type 2, notamment le surpoids (dans I'ensemble
de la population) et les antécédents obstétricaux (chez les femmes).

- Une importante proportion des diabétiques fument la cigarette,
un comportement qui augmente considérablement les risques
de complications du diabéte.

- Les diabétiques tendent a présenter un plus grand nombre ‘
de problemes de santé chroniques. Ils sont également 1
exposés a plusieurs complications du diabéte. v

- Une personne diabétique sur deux avait déja subi au moins
une complication du diabéte au moment de I'enquéte.




Diabete et obésité

MISE EN CONTEXTE

Ce feuillet a été élaboré dans le but de faciliter la mise en place de stratégies de prévention et de traitement efficaces de l'obésité
et du diabete dans les communautés des Premieres Nations au Québec, en portant une attention particuliére aux comportements de
santé comme lalimentation, activité physique et le tabagismel™. Les données recueillies dans le cadre de I'Enquéte régionale sur
la santé (ERS) permettent de réaffirmer la gravité des problemes liés au diabete et a l'obésité, et I'urgence de poursuivre les efforts
visant a faciliter la prévention, le diagnostic et la prise en charge de ces problemes a I'aide d'approches qui conviennent a la culture,

aux valeurs et aux besoins des Premieres Nations au Québec.

EMBONPOINT ET OBESITE

ENCADRE 1
Le surpoids

Le surpoids est un probleme de santé chronique défini
comme une accumulation excessive de graisse corporelle
pouvant entrainer des risques pour la santé (p. ex. problemes
cardiovasculaires et musculosquelettiques, cancer)E!.

Pour estimer le degré de surpoids d'une personne, on utilise
généralement I'indice de masse corporelle (IMC), calculé

en divisant le poids de la personne (en kilogrammes) par

le carré de sa taille (en métres x metres). Chez les adultes,
le «poids santé» correspond a un IMC de 18,5 a 24,9,
I'embonpoint, 3 un IMC de 25,0 3 29,9, et I'obésité, a un
IMC de 30,0 ou plus. Chez les enfants et les adolescents,

la méthode de calcul est un peu plus complexe, puisque les
mesures du surpoids varient selon I'age (la méthode de
calcul précise est disponible en ligne)t!.

Problémes de santé associés au surpoids

Selon les données recueillies dans le cadre de I'ERS 2015,

on peut observer un contraste relativement au nombre de
problemes de santé chroniques des personnes selon qu'elles
présentent ou non un surpoids. La FIGURE 1 indique que la
proportion de personnes cumulant au moins quatre problemes
de santé chroniques est environ deux fois plus élevée chez les
personnes faisant de I'embonpoint ou étant obéses que chez
les personnes ayant un poids normal ou insuffisant.

FIGURE 1
Nombre de problemes de santé chroniques, selon I'IMC’
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T Les problemes de santé comptabilisés ici n‘incluent pas 'obésité, le diabete
de grossesse et la prééclampsie. Les femmes enceintes ne sont pas incluses,
car la mesure du surpoids - I'lMC - ne s'applique pas pendant la grossesse.




La FIGURE 2 montre que le surpoids est associé a des prévalences
plus élevées de diabete et de problemes musculosquelettiques,
cardiovasculaires ou endocriniens-métaboliques.

FIGURE 2
Prévalence des problémes de santé chroniques, selon I'IMC!
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T Les problemes de santé comptabilisés ici nincluent pas l'obésité, le diabete
de grossesse et la prééclampsie. Les femmes enceintes ne sont pas incluses,
car la mesure du surpoids - I'TMC - ne s'applique pas pendant la grossesse.

Le diabéte - qui fait l'objet de sa propre catégorie - et l'ostéoporose - qui est
comptabilisée parmi les problemes musculosquelettiques - n'ont pas été inclus
dans la catégorie des problemes endocriniens-métaboliques.

Evolution des prévalences d’'embonpoint et d’obésité

La FIGURE 3 montre |'évolution des prévalences d'embonpoint
et d'obésité au sein de différentes catégories d'age depuis
I'ERS 2002, démontrant que I'ampleur du probleme na pas
diminué. Méme parmi les adolescents, chez qui la prévalence
de surpoids est la plus faible, environ une personne sur deux
fait de 'embonpoint ou est obese. La tendance la plus
inquiétante s'observe chez les 2 a 11 ans. Alors qu’'un enfant
sur deux présentait un surpoids au moment de I'ERS 2002,
pres d’un sur deux est désormais obése et environ trois sur
cing présentent un surpoids. Chez les adultes, les prévalences
d'embonpoint et d'obésité sont stables, mais tres élevées.
Environ quatre adultes sur cing présentent un surpoids et
pres d'un sur deux est obese. Plusieurs adultes présentent donc
un risque élevé de développer un diabete de type 2 au cours
de leur vie.

FIGURE 3
Evolution des prévalences d’embonpoint et d'obésité
depuis I'ERS 2002, selon I’age
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— Augmentation significative de la proportion d’enfants
obéses [1C 95 %], qui est passée de 34 % [30%-39%] a 44 %
[39%-499%] de I'ERS 2008 a I'ERS 2015.

— Augmentation significative de la proportion d'adolescents
obeses [I1C 95 %], qui est passée de 14 % [119%-17%] a 28 %
[24%-32%] de I'ERS 2008 a I'ERS 2015.

— Augmentation significative de la proportion d'adultes
obeses [1C 95 %], qui est passée de 35% [33%-38 %] a 44 %
[40%-47 %] de I'ERS 2002 a I'ERS 2015.

La FIGURE 4 montre |'évolution des prévalences d'embonpoint

et dobésité chez les hommes et les femmes de 18 ans

et plus. Bien que la prévalence de surpoids ne varie pas
significativement selon le sexe, l'obésité touche particulierement
les femmes : environ une sur deux serait désormais obese,
selon les données de I'ERS 2015.

FIGURE 4
Evolution des prévalences d’embonpoint et d'obésité
chez les adultes depuis I'ERS 2002, selon le sexe
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La FIGURE 5 montre I'évolution des prévalences de surpoids
en fonction de Ia zone géographique. Malgré des prévalences
semblables entre les différentes zones pour le surpoids en
général, l'obésité tend a étre plus fréquente chez les résidents
des zones 2, 3 et 4 que chez ceux de la zone 1.

FIGURE 5
Evolution des prévalences d’embonpoint et d'obésité
chez les adultes depuis I'ERS 2002, selon la zone géographique
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— Différence significative entre les proportions d’adultes
obéses [IC 95 %] selon la zone : 39 9% [36%-42%] en
zone 1, comparativement a 54 % [45%-64 %] en zones 2,
3et4.

Somme toute, les fortes prévalences dobésité et d'embonpoint
sont alarmantes, puisqu’on les associe a des risques plus élevés
de développer de nombreux problemes de santé chroniques,
comme le diabete de type 2.

DIABETE

ENCADRE 2

Le diabéte!" !

Le diabete est une maladie chronique résultant d'une
production insuffisante ou d’une utilisation incorrecte de
I'insuline. L'insuline est sécrétée par le pancréas et régule
la concentration de glucose (sucre) dans le sang. Il existe
plusieurs types de diabete :

— Le diabete gestationnel (ou diabéte de grossesse) se
caractérise par une élévation de la concentration de sucre
dans le sang apparaissant pendant la grossesse. Ce diabete
est souvent diagnostiqué a l'occasion d'un dépistage
prénatal. Les femmes qui en sont atteintes sont plus
susceptibles de subir des complications lors de Ia grossesse
ou de l'accouchement (notamment de donner naissance
a un bébé dont le poids est supérieur a 9 livres ou
4,1 kilogrammes). Elles sont également plus a risque -
tout comme leur enfant - de développer un diabete de
type 2 au cours de leur viel* 7% 1151,

— Le diabete de type 11 °I se caractérise par une production
insuffisante d’insuline. Les personnes qui en souffrent
doivent donc s'injecter de l'insuline chaque jour®!. Les
causes preécises de ce diabete demeurent incertaines,
mais selon I'état actuel des connaissances, il ne serait pas
évitable.

— Le diabete de type 2/“"I résulte d'une mauvaise utilisation
de l'insuline par l'organisme. Longtemps surnommeé
«diabéte de I'adulte », il touche désormais un nombre
croissant d'enfants et dadolescents!'>51 A |'échelle
mondiale, l'augmentation de la prévalence du diabete
de type 2 coincide avec I'augmentation de Ia prévalence
d'obésité. L'obésité (surtout 'obésité abdominale)
représente dailleurs I'un des principaux facteurs de risque
du diabéte de type 2.

Le diabete de type 2 et l'obésité partagent plusieurs facteurs
de risque modifiables, comme les mauvais comportements
alimentaires et la sédentarité, et c'est pourquoi ils sont
souvent ciblés par les mémes mesures de prévention.
D'autres facteurs sont associés au développement du diabete
de type 2, comme I'age, les antécédents familiaux et Ia
présence de problemes cardiovasculairesi>®l,

On recommande de passer un test de dépistage du diabete
de type 2 tous les trois ans a partir de I'age de 40 ans (mais
plus tot et plus souvent chez les personnes qui présentent
plusieurs facteurs de risque). On recommande aux personnes
déja diabétiques de modifier certaines habitudes de vie,
notamment de cesser de fumer, puisque le tabagisme accroit
les risques de complications du diabétel>¢l.




Diabéte et probléemes de santé

La FIGURE 6 compare I'état de santé des personnes selon
qu'elles se sont déclarées diabétiques ou non au moment de
I'ERS 2015. D'emblée, il semble que les diabétiques présentent
un plus grand nombre de problemes de santé que le reste

de la population.

FIGURE 6
Nombre de problémes de santé chroniques, selon la présence
ou non de diabéte!
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T Les problemes de santé comptabilisés ici n'incluent pas le diabéte (quel qu'en
soit le type) et la prééclampsie. Les femmes enceintes ne sont pas incluses
dans cette figure, puisque la mesure du surpoids - I'lMC - ne peut étre appliquée
rigoureusement pendant la grossesse.

La FIGURE 7 montre que les problemes de santé chroniques
associés au diabete touchent plusieurs dimensions de Ia santé.
En fait, malgré I'étendue des problemes de santé associés a
I'obésité (FIGURE 2), il semble que le diabete soit associé a un
éventail de problemes encore plus large. Des complications

du diabete, comme la rétinopathie, peuvent expliquer
I'importance des problemes visuels. Par contre, la prévalence
de ces problemes - tout comme celle du diabete - augmente
significativement avec I'age. Cette figure ne vise donc pas a
établir un lien causal entre le diabete et les problemes de santé
chroniques, mais seulement a souligner que les diabétiques
présentent davantage de problemes de santé chroniques.

De plus, les besoins de soins et de services de santé tendent
a étre plus importants chez les diabétiques que dans le reste
de la population.

FIGURE 7
Prévalence des probléemes de santé chroniques, selon la présence
ou non de diabéte!
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T Les problémes de santé comptabilisés ici n'incluent pas le diabete

(quel qu'en soit le type) et la prééclampsie. L'ostéoporose, comptabilisée parmi
les problemes musculosquelettiques, n'a pas été incluse dans la catégorie

des problemes endocriniens-métaboliques. Les femmes enceintes ne sont pas
incluses dans cette figure, puisque la mesure du surpoids - I'lMC - ne peut étre
appliquée rigoureusement pendant la grossesse.
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Complications du diabéte

La FIGURE 8 présente le bilan des complications rapportées
par les personnes souffrant de diabete au moment de

FIGURE 8

Nombre et type des complications du diabéte
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Evolution de la prévalence de diabéte

La FIGURE 10 semble indiquer que la proportion de personnes
souffrant de diabete est demeurée stable depuis I'ERS 2002,
bien qu'elle varie grandement d’'un groupe d’age a l'autre.

Le diabete demeure pratiquement absent chez les enfants et
les adolescents et plutdt rare chez les jeunes adultes, mais
touche environ un adulte d’age moyen sur quatre et deux ainés
sur cing.

FIGURE 10
Evolution de la prévalence de diabéte depuis I'ERS 2002, selon I’age
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La prévalence de diabéte ne varie significativement ni selon
le sexe, ni selon la zone, ni selon le niveau de revenu, mais
tend a différer selon la scolarité, le tabagisme et I'historique
de grossesse.

— Différence significative entre les prévalences de diabéte
[1€ 95 %] selon la scolarité : 19 % [16 %-22 %] chez
les personnes nayant pas fait d’études post-secondaires,
comparativement a 12 % [8 %-16 %] chez les personnes
détenant un diplome collégial ou universitaire.

— Différence significative entre les prévalences de diabéte
[1C 95 %] selon le tabagisme : 21 % [18 %-24 %] chez les
fumeurs et ex-fumeurs quotidiens, comparativement a 11 %
[8%-14%] chez les personnes nayant jamais fumé sur une
base quotidienne.

— Différence significative entre les prévalences de diabéte
[1C 95 %] selon I’historique de grossesse : 23 % [20 %-27 %]
chez les meres, comparativement a 7 %* [3 %-13 %] chez les
femmes nayant jamais eu denfant.
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Facteurs de risque du diabéte de type 2

La FIGURE 11 présente |a prévalence de certains facteurs de
risque de développer un diabete de type 2 chez les adultes

non diabétiques. Bien que les adultes agés de moins de 40 ans
soient généralement peu a risque de développer un diabete de
type 2, le portrait des habitudes de vie et du surpoids suggere
qu'une importante proportion d'entre eux - s'ils ne modifient pas
leurs habitudes - risquent de développer un diabete de type 2
lorsqu’ils seront plus vieux.

FIGURE 11
Prévalence de certains facteurs de risque de développer un diabéte de type 2 chez les adultes ne souffrant pas de diabéte, selon I'adge
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La FIGURE 12 présente la prévalence de ces mémes facteurs de
risque chez les adultes non diabétiques de 40 ans et plus, selon
le sexel*#]. D'ordre général, le surpoids représente un probleme
majeur touchant environ huit adultes sur dix. Néanmoins, les
hommes en surpoids font généralement de I'embonpoint, alors
que les femmes tendent a étre obeses.

FIGURE 12
Prévalence de certains facteurs de risque de développer un diabéte de type 2 chez les adultes de 40 ans et plus ne souffrant pas de diabéte,
selon le sexe
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Selon les données présentées dans la FIGURE 13, des
antécédents obstétricaux qui influencent le risque de développer
un diabéte de type 2 surviendraient lors d'une grossesse sur
trois (selon les données recueillies chez les 5 ans et moins).
Environ une grossesse sur cing serait associée a un diabéte de
grossesse, qui est un facteur de risque élevé de développer un
diabete de type 2 par la suite. Heureusement, les pratiques

des meres en matiere d‘allaitement se sont améliorées au cours
des dernieres années, de sorte quau moment de I'ERS 2015,
environ la moitié des jeunes enfants avaient été allaités et le
quart l'avaient été pendant six mois ou plus (FIGURE 14). Ces
tendances sont encourageantes, puisque l'allaitement tend 2
diminuer les risques de développer un diabeéte tant pour la mere
que pour son enfant.

FIGURE 13

Prévalence d’antécédents obstétricaux qui influencent

le développement du diabéte de type 2 pour I'ensemble

des grossesses (selon les données recueillies chez les enfants
de 5 ans et moins)

Naissance
d'un gros bébét et
diabete de grossesse

Aucun antécédent
particulier

Diabete
de grossesse

Naissance
d'un gros bébé’

T Gros bébé = bébé pesant plus de 9 livres ou 4,1 kilogrammes 3 |a naissance.

CONCLUSION

FIGURE 14
Prévalence de l'allaitement maternel chez les jeunes enfants
(0-5 ans)
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Les prévalences de surpoids et d'obésité sont tres élevées dans I'ensemble des Premieres Nations au Québec. Au cours des derniéres
années, la prévalence d'obésité a augmenté significativement chez les enfants et les adolescents et est significativement plus élevée
chez les résidents des zones 2, 3 et 4 que chez ceux de la zone 1. La prévalence de diabete, pour sa part, est restée sensiblement

la méme. Cependant, la proportion des personnes non diabétiques a risque de développer un diabete est trés élevée. Les femmes
semblent particulierement vulnérables, d'une part, car environ la moitié d’entre elles sont obeses, et d'autre part, car leur profil de
risque est fortement influencé par leurs antécédents obstétricaux. La moitié de la population diabétique avait déja subi au moins
une complication du diabéete au moment de I'enquéte. Pour prévenir de telles complications, l'observance du plan de traitement

est essentielle. Or, les éléments du plan de traitement liés a I'alimentation, a 'activité physique et au tabagisme ne semblent pas
toujours respectés. La proportion de fumeurs est dailleurs semblable chez les diabétiques et chez les non-diabétiques. Toutefois, les
risques de complications du diabete sont beaucoup plus élevés chez les fumeurs que chez les non-fumeurs.
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METHODOLOGIE EN BREF

La troisieme vague de I'Enquéte régionale sur la santé (ERS) chez les Premieres Nations vise a décrire I'état de santé de

la population au sein des communautés des Premiéeres Nations au Québec. Elle a été réalisée de février 2015 a mai 2016

dans 21 communautés issues de huit nations et a permis de joindre 3 261 personnes (825 enfants de 0 a 11 ans, 769 adolescents
de 12 3 17 ans et 1667 adultes de 18 ans et plus) qui ont répondu a un questionnaire électronique soumis par des agents de terrain.
Les données suivies du signe «*» ont un coefficient de variation de 16,6 % a 33,3 % et doivent étre interprétées avec prudence.

Le signe «**» indique un coefficient de variation supérieur a 33,3 %. Ces données ne sont pas publiées, a I'exception des estimations
inférieures a 5%. Ces derniéres doivent étre interprétées avec prudence. Les traits présentés dans les diagrammes a batons ou

a barres correspondent aux intervalles de confiance calculés selon un niveau de confiance de 95 %.

Dans certains cas, les données sont présentées selon la zone géographique de la communauté des répondants.
Ces zones se définissent comme suit’ :

— Zone 1 (urbaine) : moins de 50 km d’un centre de services relié par une route;

— Zone 2 (rurale) : entre 50 et 350 km d'un centre de services relié par une route;

— Zone 3 (isolée) : plus de 350 km d'un centre de services relié par une route;

— Zone 4 (difficile d'accés) : pas de route.

Centre de services : la localité la plus proche pour accéder aux fournisseurs, aux banques et aux services gouvernementaux.
Dans le cadre de I'ERS, le terme «communauté » est utilisé pour représenter les « réserves indiennes ».

Pour plus de détails, veuillez consulter le feuillet Méthodologie de I'ERS.

Le rapport de I'ERS est constitué de 20 feuillets thématiques. L'ensemble des feuillets peut étre consulté au centre de documentation
de la CSSSPNQL : https://centredoc.cssspngl.com.

1 AANC http://fnp-ppn.aandc-aadnc.gc.ca/fnp/main/Definitions.aspx ?lang=fra#Geography [consulté le 2018-01-03].
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