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Le diabete,

un défi de santé publique
— Montréal et ses CSSS, 2003-2004

Parmi les gens de 20 ans et plus, la prévalence du diabéte diagnostiqué atteignait 6,8 % a
Montréal en 2003-2004 avec des variations s’échelonnant de 6 % a 8,7 % selon les territoires
de CSSS. La situation est encore plus contrastée a I'échelle des secteurs de CLSC avec des
prévalences passant de 4,2 % a 10,4 %. La prévalence du diabéte augmente avec la défavo-
risation matérielle, tant chez les femmes que chez les hommes. Cette maladie en expansion
frappe et tue davantage les gens des milieux défavorisés. Elle ne pourra étre contenue par la
seule approche de disease management. L'adoption d’'une stratégie populationnelle intégrant les
déterminants sociaux de la santé et axée sur les divers paliers de prévention est essentielle.

Le diabéte ne cesse de s’accroitre, soit-il déclaré lors
des enquétes (de 2,5 % en 1978 a 3,4 % en 1996, puis
a 4,5 % en 2001% a I'échelle du Canada; de 4,7 % a
5,8 % entre 2001 et 2005 a I'échelle de Montréal) ou
pisté par de nouveaux systémes de surveillance épi-
démiologique (3,8 % pour les femmes et 4,5 % pour
les hommes en 1997-1998 a respectivement 4,4 % et
5,2% en 1999-2000 pour l'ensemble du Canada)’.
Deux facteurs principaux expliquent cette progres-
sion remarquable : le vieillissement continu de la
population et I'augmentation parmi celle-ci de I'em-
bonpoint et de I'obésité*>. La propagation du diabéte
dans la population crée une pression de plus en plus
forte sur le systeme de santé® : les diabétiques utili-
sent davantage les services que les non-diabétiques?.
A Montréal, 45 % des diabétiques ont consulté un mé-
decin au moins 10 fois au cours de la période 2003-
2004; 22 % ont vu un spécialiste aussi fréquemment’.

La prévalence du diabéte diagnostiqué atteignait
6,8 % parmiles Montréalais de 20 ans et plus en 2003-
2004. Montréal est ainsi la troisiéme région la plus
touchée au Québec (a l'exclusion de I'Outaouais et
des régions nordiques) qui affiche globalement une
prévalence de 6,4 %. Ces statistiques proviennent de
fichiers administratifs qui ne tiennent compte que
des utilisateurs de services. Or le tiers des diabéti-
ques ne serait pas diagnostiqué?.

Comme le montre 1'étude Diabetes In Canada Eva-
luation (DICE), a cause de ses complications, cette
maladie entraine une détérioration de la qualité de
vie :hypertension (63 % des cas), dyslipidémie (59 %),

Le diabete se caractérise par une forte concentra-
tion de glucose dans le sang. On distingue le diabete
de type 1, causé par une carence totale ou presque
d’insuline, du diabete de type 2 dont I'apparition rée-
sulte d'une incapacité du corps a utiliser correcte-
ment l'insuline. Le diabete de type 2 compte pour
90 % des cas.

« Une personne est dite diabétique si au cours d’'une
période de deux ans (730 jours), elle a : a] deux dia-
gnostics de diabéte inscrits au fichier des services
meédicaux de la RAMG@, ou b) un diagnostic de dia-
bete inscrit parmi les diagnostics principal ou secon-
daires au fichier des hospitalisations. »

Le diabete gestationnel est exclu des calculs de la
prévalence parce gu'il disparait habituellement apres
la naissance du bebé.

V. Emond et L. Rochette (2005), La surveillance du diabéte au Québec.
Prévalence et mortalité en 2007-2002, Institut national de santé publique
du Québec, p. 2-3.

complications macrovasculaires telles que crise car-
diaque ou accident vasculaire cérébral (28 %), com-
plications microvasculaires telles que néphropathie,
atteinte nerveuse, perte de la vue (38 %)°%°. Les dia-
bétiques sont atteints en moyenne de 2,5 autres pa-



thologies — un nombre qui passe de deux au cours
des deux premiéres années suivant le diagnostic a
quatre apres 15 ans®.

Les diabétiques voient leur risque de mourir pré-
maturément multiplié par deux en comparaison des
non-diabétiques®. Leur espérance de vie serait ré-
duite de 12" a 13 ans®. Au Québec, pendant la pé-
riode 2001-2002, environ une personne décédée sur

Il s'agit d’'un ratio entre le taux standardise selon I'age
d’'une maladie dans un territoire donné et le taux de
cette maladie pour 'ensemble de Montréal. Ce ratio
resulte du rapport entre le taux ajusté par &ge d’'un
CSSS ou d'un CLSC et le taux ajusté de Montréal.
Il est multiplié par 100. Les territoires ou lindice
comparatif est inférieur a 100 ont un taux inférieur
a la moyenne montréalaise. Si un indice vaut 120
pour un CSSS, c’est dire que l'incidence du diabéte y
est de 20 % supérieure a celle de Montréal. Un test
statistique permet de déterminer si la valeur obte-
nue dans un CSSS ou un CLSC est semblable ou dif-
férente de celle de Montréal, et ce, 19 fois sur 20.
Dans les figures, les taux se rapportant aux CSSS ou
aux CLSC sont distingués par une couleur contrastée
selon gu'ils sont statistiguement plus élevés ou plus
faibles que la valeur correspondante pour Montréal.

quatre aurait été diabétique (13 000/54 000 déces) :
le ratio de mortalité atteignait 2,1 chez les femmes et
1,8 chez les hommes diabétiques comparativement
aux gens non diabétiques®. Or, entre 1976 et 1996
(derniére année d'observation), la mortalité par dia-
béte a explosé parmi les plus pauvres des régions
urbaines du Canada't. Un phénomeéne particuliere-
ment frappant chez les hommes pauvres tandis que
chez les femmes défavorisées, cette surmortalité
s’est confirmée un peu plus tardivement, soit au mi-
lieu des années quatre-vingt!.

Les prévisions s’averent plutét sombres : entre les
années 2000 et 2016, la prévalence du diabete au
Québec augmenterait de 53 % et ses cofts, de 60 %*.
L'accroissement du fardeau de la maladie et du far-
deau économique qu’elle représente préoccupent.
Quelle est la situation a 1'échelle des CSSS de Mon-
tréal? Et quels éléments concourent aux disparités
observées entre ces territoires?

Distribution inégale du diabéete sur I'lle
de Montréal

A T'échelle des CSSS, la prévalence du diabéte dia-
gnostiqué varie de 6 % a 8,7 %, alors qu’elle s’étend
de 4,2 % a 10,5 % entre les secteurs de CLSC qui les
composent. Un indice comparatif réveéle 1'ampleur
des disparités entre territoires de CSSS et leurs sec-
teurs (figures 1 et 2).

de la Montagne 6,0 (-11 %)
de I'Ouest-de-ile 6.1 11 %)
Cavendish 6,3 (-7 %)
de Bordeaux-Cartierville - St-Laurent 6,7 (-1 %)
Lucille-Teasdale 6,8
MONTREAL 6.8
du Cceur-de-lle 6.9 (+1 %)
d'Ahuntsic et Montréal-Nord 6.9 (+2 %)
Jeanne-Mance 7.0 (+3 %)
Dorval-Lachine-Lasalle 7.1 (+4 %)
de la Pointe-de-ITle (+8 %)
du Sud-Ouest - Verdun (+10 %)
de St-Léonard et St-Michel (+28 %)
o Pourcentage 12

1 Prévalence ajustée selon I'age, ensemble du Québec, 2001
Source : Surveillance du diabéte, INSPQ



ence’ du diabéte diagnostiqué et écart par rapport a

population de 20 ans et plus, secteurs de CLSC, 2003-2004

Métro

Lac Saint-Louis

Plateau Mont-Royal
Ahuntsic
Cote-des-Neiges

N-D-G / Montréal-Ouest
Nord de Ile

(-38 %)

(25 %)

(18 %)
(-16 %)
(13 %)
(12 %)

(-7 %)
René-Cassin (-8 %)
Rosemont (-4 %)
du Vieux Lachine (-4 %)
Saint-Louis du Parc 6,6 (-3 %)
Pierrefonds 8,7 (-1 %)
Olivier-Guimond 6.7 -1 %)
MONTREAL 6.8
Mercier-Est / Anjou 6,8
Saint-Laurent 6,9 +1 %)
Petite Patrie 6,9 (+1 %)
Villeray 7.1 (+4 %)
Pointe-aux-Trembles 7.1 (+4 %)
Verdun / Céte Saint-Paul 7,2 (+6 %)
Hochelaga-Maisonneuve 7.3 (+7 %)
LaSalle 7.4 (+9 %)
Saint-Léonard 8.0 (+18 %)
Saint-Henri 8,0 (+18 %)
Montréal-Nord 8.0 (+18 %)
Riviere-des-Prairies 8.4 (+24 %)
Pointe-Saint-Charles 8.7 (+28 %)
Des Faubourgs 9.0 (+32 %)
Saint-Michel 9,4 (+38 %)
Parc-Extension 10,5 (+54 %)
o Pourcentage U=

1 Prévalence ajustée selon I'age, ensemble du Québec, 2001
Source : Surveillance du diabéte, INSPQ

Trois CSSS occupent une position avantageuse par rap-
port a Montréal :les CSSS de la Montagne et de 1'Ouest-
de-1'lle, avec une prévalence statistiquement inférieure
de 11 % a celle de Montréal et celui de Cavendish, avec
7 % de moins. Sept territoires affichent des prévalences
supérieures, dont trois présentent un écart significa-
tivement plus grand. Avec un écart de 28 %, celui de
Saint-Léonard et Saint-Michel se démarque le plus.

A cause de la composition hétérogene de leurs po-
pulations, des différences plus importantes encore

se manifestent au sein méme des CSSS. Ainsi, les
secteurs de CLSC Métro et Parc-Extension se trou-
vent aux positions extrémes et opposées : le pre-
mier occupe le meilleur rang (prévalence de 4,2 %,
soit 38 % de moins que Montréal); le second, le pire
(prévalence de 10,5 %, soit 54 % de plus que Mon-
tréal). Or ces deux secteurs font partie du CSSS de
la Montagne, qui est situé en téte du peloton avec
la plus faible prévalence de diabete diagnostiqué de
toute 1'ile.



Sources des disparités

L'age, le sexe, le poids, les habitudes de vie et le
statut socioéconomique sont tous des facteurs de
risque reconnus du diabete. Une large part des
disparités observées entre les territoires de CSSS
proviendrait de ce qui les distingue les uns des
autres :leur composition démographique respective
et les conditions de vie de leurs résidants. Qu'en
est-il?

Composition démographique

Le seuil de 1'dge a risque de diabete a récemment
été abaissé a 40 ans*. L'age moyen de la population
de I'lle de Montréal atteignait 39,4 ans en 2001 —
une moyenne d’age plus élevée que celle du reste
du Québec.Or, avecl’avancement en dge, on observe
une augmentation du nombre de diabétiques?>1617,
D’ailleurs a Montréal, plus de la moitié des adultes
diabétiques font partie des 65 ans et plus (voir
annexe 1). Nous n’avons pu établir néanmoins
de corrélation statistique entre la proportion de
gens agés de 65 ans ou plus par secteur de CLSC
et la prévalence du diabéte chez les adultes. Des
données agrégées a une échelle plus fine ou, mieux
encore, des données individuelles permettraient
d’estimer la réalité de facon plus juste.

Les immigrants d’origine latino-américaine, asiati-
que (plus particulierement ceux d’Asie du Sud-Est)
et africaine auraient un risque plus élevé de diabéte
que la population canadienne dans son ensemble* 8,
Ainsi le ratio de prévalence du diabéte est significa-
tivement plus élevé chez les Ontariens d'une origine
ethnique autre que canadienne et européenne’. De
plus, au Canada, la prévalence d'un diagnostic de
diabéte déclaré s’accroit avec le nombre d’années
que les immigrants y vivent, comme nous l'apprend
I'Enquéte sur la santé dans les communautés ca-
nadiennes (ESCC)Y. Une analyse corrélationnelle
montre qu’il existe une relation écologique, tres
faible cependant, entre la proportion d'immigrants
et la prévalence de diabete par secteur de CLSC a
Montréal.

D’autres facteurs seraient donc en jeu et contribue-
raient peut-étre davantage aux différences obser-
vées entre secteurs.

Défavorisation matérielle

Les conditions de vie affectent 1'état de santé des
gens : les plus démunis présentent habituellement
un moins bon état de santé que les autres. C'est
également le cas des Montréalais atteints de
diabete. La figure 3 montre une progression par

ence’ du diabéte selon le quintile de défavorisation mateérielle
et le sexe, Montréal, 2003-2004

Quintile 1 Quintile 2 Quintile 3 Quintile 4 Quintile 5
(favorisé) (défavorisé)
Femmes
1 Prévalence ajustée selon I'age, ensemble du Québec, 2001
Source : Surveillance du diabéte, INSPQ

Quintile 1 Quintile 2 Quintile 3 Quintile 4 Quintile 5

(favorisé) (défavorisé)
Hommes



palier de la prévalence du diabéte selon le niveau
de défavorisation matérielle. L'écart entre les plus
favorisés (quintile 1) et les plus démunis (quintile
5) est encore plus prononcé chez les femmes que
chez les hommes. Ces résultats concordent avec
ceux d’'autres études canadiennes qui indiquent une
augmentation de la prévalence du diabete inverse
au revenu!t17.20212223 gyec un gradient plus accentué
chez les femmes?*%.

Au tableau 1, on voit que six CSSS affichent, parmi
leur population favorisée (Q1), une prévalence
de diabéte supérieure a celle de I'ensemble des
Montréalais favorisés. Du c6té des défavorisés (Q5),

Lindice de défavorisation materielle capte la realité
economique de la population d'une aire de diffusion
(632 personnes en moyenne). Il tient compte a la
fois du revenu personnel moyen, des proportions de
la population en emploi et de celle n'ayant pas de
dipldme d'études secondaires. C'est une mesure re-
lative en ce gu’elle compare la position des gens se
situant dans un quintile (20 % de la population) a la
position de ceux des autres quintiles, soit du quintile
incluant les caractéristiques les plus faibles jusqu’au
quintile ayant les plus élevees.

-If -=J‘ll.-
Quintile de défavorisation matérielle
1 2 3 4 5
CSSS (favorisé) (défavorisé)
% % % % %
Ahuntsic et 5,2 6,0 - 6,9 8,4 8,5
Montréal-Nord (4,9;5,5) (5,7 ;6.,4) (6,6;7,3) (8,1 ;8,8) (8,2 ;8,8)
Bordeaux-Cartierville 6,3 + 6,7 6,8 - 7.2 - 8.2 -
- St-Laurent (6,0 6.6) (6.4;7.1) (6.4:7.1) (6,8;7.6) (7,7 ;8,6)
g 5,7 6,0- 7.0 8,2 9,2
Cavendish (5,5 5,9) (5.7 ; 6.4) (6.5 ; 7.5) (7.5 8.9) (8.4 10,0)
4,1 - 6,4 7.4 8,3 9,9 +
de la Montagne 4.0 4,2) (6.0 6,9) (6.9:80) (7.8 ;8,9 (9.6:10.3)
- o 6.6 + 7.2 + 7.8 8,2 9,6
de la Pointe-de-llle 6.2:7.0) (6.9 : 7.5) (7.3 : 7.8) (7.9 : 8,5) (9,1;10,1)
] i 59 + 7.1 + 7.7 8,3 14,4 +
de 'Ouest-de-Ille (5,8 : 6,1) (6.8;7.4) (7,3;8.2) (7,5:9.2) (11.1:18.3)
Dorval-Lachine- 6.0 6.8 7.4 8.2 8.5
LaSalle (5,7 :8,3) (6.5;7.1) (7,0:7.7) (7.9 ; 8.6) (8,1:8.00
o 6,9 + 6,4 6,7 - 7,2- 7.9 -
du Ceeur-de-l'lle 6.2:7.5) 6.0:6.8) 6.3:7.1) (6,9 ; 7,8) (7.5 ; 8,4)
du Sud-Ouest 5,6 8,0 + 7.6 8.0 8,9
- Verdun (5,3:5.9) (7.4 ; 8.6) (7,2:81) (7,7 ; 8.4) (8,6:89.3)
7,0 + 5,9 - 7.0 8,1 9,9 +
Jeanne-Mance 6.7 ;7.3 (5.5 : 6.3) (6.6 ;7.5) (7.6 ; 8.,6) (9.2:10,5)
g 6,0 6,4 7.0 6,7 - 7.6 -
Lucille-Teasdale (5.7 6.3) 6.1 :6.6) (6.7 :7.3) (6,4 ; 7,0 (7.3 ;8,0
St-Léonard et 11,0 + 9,1 + 8,5 + 8,9 + 9,6 +
St-Michel (9.8 12,3) (8.3;9.8) (8,1:8.9) (8,6 ;9.3) (8,3:9.9
- 5,6 6,6 7.3 7.9 9,0
MONTREAL (5.5:57) (6,5 ; 6,7) (7.2:7.4) (7.8 8,1) (8.8;9,1)

Prévalence ajustée selon I'dge, ensemble du Québec, 2001.

- Significativement plus faible que Montréal ; + Significativement plus élevé que Montréal.

Source : Surveillance du diabéte, INSPQ



quatre CSSS présentent une prévalence supérieure
a celle des Montréalais les plus démunis. La
prévalence est toujours plus faible chez les favorisés
comparativement aux plus démunis, a 1'exception
du CSSS de Saint-Léonard et Saint-Michel. Fait
inhabituel :1a prévalence du diabete y est supérieure
chez les plus favorisés. Nous ne disposons pas des
informations nécessaires pour explorer ce cas
particulier. (Voir aussi 'annexe 2 pour connaitre
le nombre de cas de diabéte par quintile dans les
CSSS.) Pour la quasi-totalité des CSSS, 1a prévalence
du diabete suit un gradient de défavorisation?. De
multiples facteurs entrent en jeu pour expliquer la
variabilité des résultats entre CSSS — la position
dans1échelle des caractéristiques matérielles étant
I'un d’entre eux.

Le diabete constitue un facteur de risque important
des maladies cardiovasculaires. Or les diabétiques
plus démunis au plan économique sont aussi plus
a risque de développer d'autres problemes de san-
té, dont I'hypertension et des maladies cardiaques,
comme le révele 'ESCCY.

Habitudes de vie

Selon 1'Organisation mondiale de la santé, trois
cas de diabete sucré sur cing sont imputables a
un indice de masse corporel (IMC) supérieur a
21 kg/m??’. Au Canada, le risque de faire du diabete
augmente avec I'IMC, qu’il s’agisse d’embonpoint
(IMC = 25 < 30) ou d’obésité (IMC = 30). Par rapport
a ceux qui ont un poids normal (IMC > 18,5 < 24,9),
cerisque est deux ou cing fois plus élevé selon qu’on
fait partie de I'une ou l'autre de ces catégories?.
Mentionnons que la transition démographique
qui s’est effectuée dans les pays industrialisés a
eu pour effet de renverser la distribution sociale
des maladies : ainsi, les maladies cardiovasculaires
et 1'obésité ne sont plus le lot des riches, mais
celui des pauvres?. En 2004, les proportions de
Canadiens obeses étaient plus élevées chez les
gens sans dipléme d’études secondaires ou ayant
uniquement ce diplome que chez les détenteurs
d’'un diplome d’'études postsecondaires?. Par contre,

Surplus de poids Sédentaire’ Peu actif’
CSSS Populgtiqn % Populgtiqn % Populgtign %
estimée estimée estimée
Ahuntsic et Montréal-Nord 63800 49 30800 23 23300 18
Bordeaux-Cartierville - St-Laurent 48 400 50 25 200 25 17 800 18
Cavendish 35000 38 15 200 16* 14800 16*
de la Montagne 69600 38 28 600 16 () 36 600 20
de la Pointe-de-I"ile 70800 48 45600 30(+) 34000 23
de I'Ouest-de-I"ile 74800 45 31 500 19 27400 17
Dorval-Lachine-LaSalle 47000 44 22800 21 17800 17
du Coeur-de-"ile 34 500 39 17 600 20 13 500 15*
du Sud-Ouest - Verdun 46 500 46 21300 =20 13000 13*
Jeanne-Mance 34 800 31 () 21 000 18 14 300 12*
Lucille-Teasdale 54200 40 36100 26 22400 16
St-Léonard et St-Michel 55000 55 (+) 27500 28 19300 19
MONTREAL 635500 43 323200 22 254100 17

* Coefficient de variation supérieur a 16,66 % et inférieur ou égal a 33,33 %. La valeur doit étre interprétée avec prudence.
(-) Significativement plus faible que Montréal; (+) Significativement plus élevé que Montréal.

Source: Fichier de microdonnées a grande diffusion, ESCC 2005.



par rapport a la période 1986-1992, la relation
entre le revenu et 1'obésité s’est modifiée avec
l'accroissement du pourcentage de personnes
obéses dans toutes les catégories de revenu des
ménages supérieures a celle du revenu le plus
faible®. Ainsi dans les ménages a revenu moyen-
inférieur, la proportion d’hommes obéses était moins
importante que dans les catégories supérieures,
tandis que cette proportion était plus importante
chez les femmes des catégories de revenu moyen
et moyen-supérieur?.

L'ESCC-Nutrition 2004 fournit des données mesu-
rées du poids et de la taille, donc plus proches de
la réalité que les données déclarées habituellement
recueillies dans les enquétes. Il ressort qu’entre
1978-1979 et 2004, I'TMC médian est passé de 24,4
a 26,1. Alors qu’a la fin des années soixante-dix, la
moitié de la population adulte du Canada faisait de
I'embonpoint (35,4 %) ou était obese (13,8 %), cette
proportion atteignait 59 % en 20042, Plus d’hommes
que de femmes sont concernés par ce probleme. Et
les hommes deviennent obéses plus jeunes que par
le passé :les 25-34 ans connaissent la hausse la plus
marquée®. Ce déplacement vers des poids plus éle-
vés s’est aussi produit au Québec bien que dans des
proportions moindres. A Montréal, un peu plus de
la moitié de la population avait un surplus de poids
(embonpoint et obésité) comparativement a prés de
trois personnes sur cing pour 1'ensemble du Québec
et du Canada®. A I'échelle des CSSS de Montréal,
la proportion d'adultes ayant déclaré un surplus de
poids varie entre 31 % et 53 % (tableau 2).

EHICTRE S

Déces
personnes
diabétiques

(4 349)

Diabétiques
diagnostiqués
(103 419)

Population a risque

Population totale (1 866 000)

Comme il existe une relation claire entre le régime
alimentaire, 1'activité physique et 1'obésité?, 1'exa-
men de la consommation de fruits et légumes et du
niveau d’activité physique s’aveére intéressant. En
2003, 56 % des Montréalais déclaraient consommer
moins de cing fruits et légumes par jour, la norme
recommandée. En 2005, entre le tiers et la moitié des
résidants adultes des CSSS étaient peu actifs, voire
tout a fait sédentaires (tableau 2). Il est possible
d’agir sur tous ces facteurs de risque.

Action, prévention et responsabilité
populationnelle

« Selon l'état actuel des connaissances, une société ne
peut plus prétendre bien s’'occuper de la santé de sa
population simplement en lui fournissant des services
de soins, fussent-ils de la meilleure qualité technique
possible. De méme, une société ne peut plus unique-
ment renvoyer la balle a ses membres, en leur disant
guils et elles sont « responsables » de leurs habitudes
de vie et des lors de leur santé. Une societé doit se
préoccuper de la qualité de I'environnement social
gu’elle crée. » (Marc Renaud et Louise Bouchard,
Expliquer l'inexpliqué : I'environnement social comme
facteur clé de la sante, 1994, p. 22.]

L'expansion d'une maladie chronique comme le dia-
bete pose un défi de santé publique qui interpelle
les CSSS. Comment améliorer 1'état de santé d'une
population si on ne s’occupe que de maladie? Cibler
les catégories de personnes a risque et prévenir les
complications chezles patients déja atteints de diabete
sont deux conditions essentielles mais non suffisantes

Soutenir

Promouvoir et prévenir



pour ralentir la progression de la maladie. On ne peut
seulement traiter le diabete et en réduire les méfaits, il
faut aussi agir sur les autres déterminants de la santé,
viser la population dans son ensemble.

L'amélioration de la santé d"une population implique
de travailler a réduire l'incidence du diabete et donc
I’adoption d'une approche universelle de prévention
et de promotion. Plus concretement, cela suppose des
actions sur des plans multiples qui nécessitent des
collaborations intersectorielles. Des environnements
social, économique, culturel et physique concourent
au surpoids, a la maladie, aux inégalités de santé et
sont autant de prises a partir desquelles il est possible
d’agir. C’est probablement ici que le défi se révéle
le plus grand : il impose de réfléchir en termes de
politique de santé plutot que de politiques de soins.



Annexe 1

20-44 ans 45-64 ans 65 ans et plus 20 ans et plus’
CSSS et CLSC
n % n % n % n %
Ahuntsic et Montréal-Nord 822 1,4 3 536 8,7 5800 19,5 10 158 6.9
Ahuntsic 320 1,1 1 303 6.5 2443 17,6 4 066 570)
Montréal-Nord 502 1,7 2233 10,8 3357 21,1 6 092 8.0 (+)
Bordeaux-Cartierville - St-Laurent 591 1,2 2 545 8.6 4441 18,9 7 577 6,7
Nord de Ile 255 1,3 995 8.0 1796 18,0 3 046 6,3 (-)
Saint-Laurent 336 1,2 1 550 9,1 2645 19,5 4 531 6,9
Cavendish 503 1,2 2 089 7.2 4266 19,4 6 858 6.3 (-)
N-D-G / Montréal-Ouest 335 1,2 1136 6.6 1835 18,7 3 306 6.0(-)
René-Cassin 168 1,2 953 8.1 2431 19,9 3 552 6.4 (-)
de la Montagne 1126 1,2 3515 7.2 5853 17,7 10 494 6,0(-)
Cote-des-Neiges 664 1,2 1978 6,9 3456 17,6 6 098 5,9()
Meétro 182 0,7 649 4,7 1277 13,4 2 108 4,2 (7)
Parc-Extension 280 2,1 888 13,5 1120 28,5 2288 10,5(+)
de la Pointe-de-le 982 1,5 4 560 8,7 5915 21,5 11 457 7.3 (+)
Mercier-Est / Anjou 418 1,5 1871 8.1 2745 20,2 5034 6.8
Pointe-aux-Trembles 251 1,3 1 256 8.1 1571 21,6 3078 7.1
Riviere-des-Prairies 313 1,6 1433 10,3 1599 24,1 3 345 8.4 (+)
de I'Ouest-de-ile 954 1,3 4 068 7,3 4395 17,5 9417 6,1(-)
Lac Saint-Louis 269 1,0 1278 5,8 1733 15,8 3 280 5,1()
Pierrefonds 685 1,5 2 790 8,3 2662 18,8 6 137 6,7
Dorval-Lachine-Lasalle 712 1,5 3 050 8.6 4476 20,3 8 238 7.1
du Vieux Lachine 303 1,4 1210 7.7 1865 19,1 3378 6.5 ()
LaSalle 409 1,5 1 840 9,2 2611 21,3 4 860 7.4 (+)
du Cceur-de-lile 555 1,1 1 883 8.0 3127 21,4 5 565 6,9
Petite Patrie 213 0,9 777 7.7 1310 21,7 2 300 6,9
Villeray 342 1,2 1 106 8,2 1817 21,3 3 265 7.1
du Sud-Ouest - Verdun 785 1,4 3135 9,2 4054 21,4 7 974 7.5 (+)
Pointe-Saint-Charles 102 1,8 399 12,0 347 22,2 848 8.7 (+)
Saint-Henri 176 1,4 573 9,0 684 24,6 1 433 8.0 (+)
Verdun / Cote Saint-Paul 507 1,4 2 163 8.9 3023 20,8 5 693 7.2 (+)
Jeanne-Mance 650 0,9 2 452 7.9 3395 22,7 6 497 7,0
Des Faubourgs 307 1,3 1235 11,0 1707 26,3 3 249 9,0 (+)
Plateau Mont-Royal 192 0,7 675 5,8 906 18,3 1773 5,6 (-)
Saint-Louis du Parc 151 0,7 542 6,5 782 22,4 1475 6,6
Lucille-Teasdale 894 1,3 3 557 8.1 5809 20,0 10 260 6.8
Hochelaga-Maisonneuve 279 1,2 1 051 9.0 1255 20,9 2 585 7,3 (+)
QOlivier-Guimond 199 1,3 946 8.0 1714 20,4 2 859 6,7
Rosemont 4186 1,3 1 560 7.6 2840 19,4 4 816 6.5 ()
St-Léonard et St-Michel 776 1,6 3317 11,2 4831 24,0 8 924 8.7 (+)
Saint-Léonard 388 1,5 1796 10,5 2928 23,0 5112 8,0 (+)
Saint-Michel 388 1,8 1521 12,3 1903 25,6 3812 9,4 (+)
MONTREAL 9 350 1,3 37 707 8.3 56 362 20,1 103 419 6.8
1 Prévalence ajustée selon I'dge, ensemble du Québec, 2001.
(-) Significativement plus faible que Montréal; (+) Significativement plus élevé que Montréal. Source : Surveillance du diabéte, INSPQ



Annexe 2

bre de cas de diabéte selon le quintile de défavorisation

matérielle, CSSS de Montréal, 2003-2004

Quintile de défavorisation matérielle

1 2 3 4 5
CSSS (favorisé) (défavorisé)

n n n n n
Ahuntsic et Montréal-Nord 1376 1 256 1 451 2192 3 286
Bordeaux-Cartierville - St-Laurent 1687 1441 1318 1 335 1 302
Cavendish 2 867 1 350 881 606 607
de la Montagne 3712 828 769 843 3671
de la Pointe-de-ITle 1191 2519 2 674 2 831 1 538
de I'Ouest-de-lle 5 095 2 350 1 044 427 78
Dorval-Lachine-LaSalle 1 394 1661 1 852 1811 1164
du Ceeur-de-lle 457 1 057 1239 1 395 1180
du Sud-Ouest - Verdun 1130 725 1133 1727 2 638
Jeanne-Mance 2 081 975 857 1 003 900
Lucille-Teasdale 1576 2 336 2 082 1819 1581
St-Léonard et St-Michel 299 591 1 683 2 501 3722
MONTREAL 22 865 17 089 16 794 18 590 21 667

Source : Surveillance du diabéte, INSPQ.
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