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Depuis 2006, l’aspirine ne figure plus parmi les médicaments prescrits à Pierre, ce qui a fait baisser ses frais d’environ 25 dollars. 
Cela explique également que le Nunavut et le SSNA se trouvent à égalité avec les Territoires du Nord-Ouest pour les coûts les 
moins élevés (0 dollar). En Alberta, les coûts ont augmenté d’environ 400 dollars, essentiellement en raison de l’augmentation 
de la prime d’assurance individuelle de la Croix-Bleue. Dans l’ensemble, la moyenne nationale reste inchangée pour les 
médicaments pour le diabète de type 2.  
 
Plus généralement, on constate que depuis 2005, plusieurs territoires et provinces remboursent mieux certains médicaments, 
appareils et fournitures.

•	�En Ontario, les personnes avec 
un diabète de type 1 bénéficient 
d’un meilleur accès aux pompes à 
insuline et fournitures connexes, 
et les personnes qui emploient 
l’insuline pour gérer leur diabète 
(diabète de type 1 et 2, diabète 
gestationnel) bénéficient d’un 
meilleur accès aux bandelettes de 
mesure de la glycémie sanguine.

•	�La Nouvelle-Écosse a également 
introduit des améliorations 
destinées aux personnes avec un 
diabète de type 2, y compris un 
meilleur accès aux bandelettes 
de mesure de la glycémie, aux 
bandelettes de dépistage des 
cétones, aux lancettes et aux 
médicaments par voie orale. 

•	�Terre-Neuve-et-Labrador propose 
désormais une couverture pour les 
pompes à insuline jusqu’à l’âge de 
25 ans, les bandelettes de mesure 
de la glycémie, les médicaments par 
voie orale et d’autres fournitures, 
par exemple les seringues et les 
lancettes.

5.	L es coûts du diabète à l’échelle internationale : quelle est la situation du Canada par 		
	 rapport à celle d’autres pays?

Les dépenses que le Canada consacre au diabète se situent juste sous les 4 000 dollars par habitant, ce qui correspond 
approximativement à la moyenne des pays de l’OCDE  (Figure 6)56.

Figure 6 : Coût du diabète par habitant

Source : FID, 2009
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LE FARDEAU DU DIABÈTE

Pierre, 52 ans, étude de cas complexe de diabète 
de type 2 :  
Pierre est un travailleur autonome. Il ne souscrit pas à un 
régime privé d’assurance-maladie, et sa femme Marie non 
plus. Marie travaille à plein temps et gagne 25 000 dollars par 
an. Pierre gagne 30 000 dollars par an. Pour ses médicaments 
et ses fournitures médicales, Pierre compte seulement sur le 
remboursement consenti par un programme gouvernemental 
(le cas échéant). Pierre prend deux médicaments contre 
l’hyperglycémie pour atteindre les niveaux de glycémie 
exigés, ainsi que deux médicaments antihypertenseurs pour 
réguler sa tension artérielle, dont l’un est destiné à éviter 
d’éventuelles complications rénales. De plus, il prend une 
statine pour faire diminuer son taux de lipides. Il contrôle sa 
glycémie deux fois par jour. À l’avenir, Pierre aura également 
besoin de suivre divers traitements et de prendre des 
médicaments supplémentaires pour éviter les maladies 
cardiaques, les néphropathies et les accidents vasculaires 
cérébraux. Le tableau 7 montre ce que Pierre paie pour 
s’acheter les médicaments et les fournitures dont il a besoin 
pour gérer son diabète.

Jeanne, 22 ans, étude de cas complexe de 
diabète de type 1:  
Chaque jour, Jeanne se fait quatre injections d’insuline et teste 
sa glycémie cinq fois. Elle n’a pas besoin de médicaments 
supplémentaires pour traiter ou éviter des complications liées 
au diabète. Jeanne vit seule avec un revenu annuel inférieur 
à 15 000 dollars. Elle ne bénéficie pas d’un régime privé 
d’assurance-maladie et dépend entièrement de l’aide offerte 
par le gouvernement. Le tableau 6 montre ce que Jeanne paie 
pour s’acheter les médicaments et les fournitures dont elle a 
besoin pour gérer son diabète.

Depuis 2006, l’Alberta – qui était pour Jeanne la deuxième 
province de résidence la plus coûteuse – est devenue 
la province la moins coûteuse, car Jeanne est désormais 
admissible à la prestation d’assurance-maladie pour 
adultes de l’Alberta55. L’Île-du-Prince-Édouard est toujours 
la province qui présente les coûts les plus élevés, même 
si les coûts à la charge de Jeanne ont diminué d’environ 
1 000 dollars grâce à la nouvelle couverture partielle 
des bandelettes de mesure de la glycémie. Du fait de ces 
changements, la moyenne nationale s’établit à 385,65 
dollars; les coûts à la charge des patients avec un diabète de 
type 1 ont donc considérablement baissé depuis 2005. 

Tableau 6 : Dépenses engagées par une personne atteinte d’un  
diabète de type 1 par province/territoire (données de décembre 2009)

IPÉ

ON 

QC

NÉ 

SK 

CB

MB

Moyenne nationale

YK

NB

AB

NT

SSNA (fédéral)

TNO

TNL

1 564,58

942,61

838,55

559,76

499,20

475,20

390,05

385,65

100

29,20

0

0

0

0

0

10,8

6,5

5,8

3,9

3,4

3,3

2,7

2,7

0,7

0,2

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

Province/
territoire

Coûts annuels à la charge 
du patient ($ CAN)

% du revenu personnel 
annuel	

*Sans les données TNO, NT et SSNA (chaque catégorie ne présente aucun coût), les coûts à la charge des 
patients équivalent en moyenne à 2 287,74 dollars annuels. 

Tableau 7 : Dépenses engagées par une personne atteinte d’un  
diabète de type 2 par province/territoire* (données de décembre 2009) 

NB

TNL

IPÉ

NÉ 

MB

ON

AB

CB

SK

Moyenne nationale

QC

YK

SSNA (fédéral)

NT

TNO

3 426,99

3 396,04

3 036,31

2 868,39

2 527,20

2 173,50

2 052,84

2 032,79

1 854,45

1 797,51*

1 546,58

250,00

0

0

0

11,4

11,3

10,1

9,6

8,4

7,2

6,8

6,8

6,2

6,0

5,2

0,8

0,0

0,0

0,0

6,2

6,2

5,5

5,2

4,6

4,0

3,7

3,7

3,4

3,3

2,8

0,5

0,0

0,0

0,0

Province/ 
territoire

Coûts annuels à la 
charge du patient 
($ CAN)

% du revenu 
personnel  
annuel	

% du revenu 
familial  
annuel	
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Principales observations 

•	 �Même si pour certains indicateurs du diabète, le Canada obtient des résultats semblables 
à ceux des pays de l’OCDE, notre pays obtient des résultats sous la moyenne sur le 
plan de la prévalence, du nombre d’hospitalisations, de la mortalité et de l’accès 
aux médicaments. 

•	 �Même si elle présente des points forts, la réponse proposée par gouvernement fédéral 
avec la SCD a aussi ses limites. Le financement de la SCD n’a pas été revu en fonction 
de l’augmentation de la prévalence.

•	 �Il existe de nombreuses pratiques exemplaires au sein des services et programmes 
canadiens pour personnes diabétiques. Pourtant, notre connaissance à ce propos 
reste parcellaire.

 
Questions centrales

•	 �Comment l’échange de pratiques exemplaires entre les provinces et les territoires peut-
il être amélioré en vue de renforcer l’éducation et les soins pour personnes diabétiques 
fondés sur l’expérience clinique? 

•	 �Comment les normes relatives à l’éducation et aux soins pour  personnes diabétiques 
peuvent-elles être appliquées à l’échelle du Canada tout en respectant la responsabilité  
de chaque province et de chaque territoire en matière de services de santé? 

•	 �Comment adapter les politiques d’approbation des médicaments de façon à garantir à 
toutes les personnes diabétiques du Canada le même accès aux médicaments? 
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SECTION III 
 

Les g ouvernements rép ondent-ils 
efficacement a ux enje ux pr opres  
au diabète ?

Warren est déterminé à respecter 
scrupuleusement son schéma de prise  en 
charge du diabète, à tester sa glycémie, 
à prendre ses médicaments, à faire de 
l’exercice et à suivre un régime approprié 
pour empêcher la survenue d’éventuelles 
complications. Il sait que de nombreux 
diabétiques ont des problèmes cardiaques,  
et il veut donc garder un « cœur vaillant ».

« �Le coût du diabète est une source 
d’inquiétude constante. Avant que la 
franchise de mon régime d’assurance-
maladie prenne le relais, généralement 
en avril, j’ai du mal à assumer mes frais 
médicaux. »

	             
C. Warren Williams, 67 ans

	            Williams Lake, Colombie-Britannique
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Cadre stratégique – la Stratégie canadienne du diabète (SCD) : 

La SCD a été créée en 1999 et renouvelée en 2005. Elle met l’accent sur la prévention et la prise en charge du diabète de type 
2, les populations à haut risque et les complications. En 2005, la SCD (qui est administrée par l’Agence de la santé publique du 
Canada) s’est vu allouer 90 millions de dollars sur cinq ans (soit 18 millions de dollars par an). Malgré le fait que la prévalence 
du diabète et les coûts connexes aient doublé, le financement accordé à la SCD n’a pas été revu à la hausse.

En 2008, un groupe d’experts présidé par Brian Peckford, ancien premier ministre de Terre-Neuve-et-Labrador, a entrepris un 
examen de la SCD. Le fruit de ces efforts, intitulé Examen des politiques sur le diabète – Rapport du groupe d’experts, répertorie les 
réussites de la SCD ainsi que ses limites, et formule des recommandations62. 

La surveillance du diabète est un domaine dans lequel le Canada fait figure de chef de file international. La SCD soutient le 
Système national de surveillance du diabète, un dispositif performant qui a servi de modèle au Système national de surveillance 
des maladies chroniques (SNSMC). Pourtant, notre connaissance du diabète au Canada présente toujours des lacunes, et 
des insuffisances persistent également dans l’application des données disponibles. Le groupe d’experts a mis en évidence les 
domaines qui nécessitent une surveillance accrue, y compris la différenciation entre le diabète de type 1 et le diabète de type 2 
ainsi que l’utilisation d’autres sources d’information (p. ex. les laboratoires) en vue de mieux comprendre les activités liées aux 
soins de santé et à l’autogestion de la maladie.

Le groupe d’experts a également noté les différences qui existent à l’échelle internationale entre les différentes stratégies 
nationales sur le diabète. Il a notamment souligné que les pays qui obtiennent les meilleurs résultats font souvent appel à 
des partenariats. Le groupe d’experts a envisagé de mettre en place des partenariats entre les secteurs privé et public et les 
organisations non gouvernementales afin de faire progresser la recherche et la mise en œuvre de programmes. À l’heure actuelle, 
le Canada présente pourtant de nombreux points faibles en la matière.

Le groupe d’experts a également critiqué d’autres lacunes de la SCD, comme l’absence d’objectifs clairs et mesurables, qui sont 
établis dans d’autres pays. Pour progresser et obtenir des résultats positifs en cinq ans, il recommande de définir des objectifs 
clairs et des cibles mesurables, de mettre en œuvre des stratégies de prévention efficaces et d’établir des partenariats.

a OCDE, 2009.
b  FID, 2009.

Tableau 8 : Situation du Canada à l’échelle internationale en matière de diabète 

Niveau inférieur
(Score le plus haut 
pour l’indicateur 
étudié)  

Niveau intermédiaire

Niveau supérieur
(Score le plus bas pour 
l’indicateur étudié)

	 Indicateur	 Prévalencea	 Coût des soinsa	 Hospitalisationsa	 Amputationsa	

Mexique
États-Unis
Portugal
CANADA
Suisse
Allemagne
Autriche
Turquie

Corée 
Pologne
France
Espagne
Hongrie
République tchèque
Grèce
Italie 
Finlande
Australie
Danemark
Pays-Bas

Belgique
Suède
Nouvelle-Zélande
Irlande
Japon
Royaume-Uni
Norvège
Islande

États-Unis
Islande
Norvège
Suisse
Irlande
Danemark
France
Pays-Bas

Suède
Autriche 
CANADA
Australie
Belgique
Allemagne
Royaume-Uni
Finlande
Japon 
Nouvelle-Zélande
Italie
Grèce

Espagne
Portugal
Corée
République tchèque
Hongrie
Mexique
Pologne
Turquie

États-Unis
Espagne
Portugal
Belgique
Danemark
Suisse
France

Suède
Nouvelle-Zélande
Pays-Bas
CANADA
Finlande
Norvège

Pologne
Italie 
Royaume-Uni
Corée
Autriche

Autriche
États-Unis
CANADA
Italie

Danemark
Allemagne
Pays-Bas
Australie
Suède
Irlande
France
Suisse

Norvège 
Royaume-Uni
Finlande
Japon

Mortalité liée  
au diabèteb

États-Unis
Royaume-Uni
Finlande
Pologne
CANADA

Belgique
Autriche
Norvège
Danemark
Suède
Espagne 
Corée

Allemagne
Suisse
Italie
Pays-Bas
Nouvelle-Zélande
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Pour comprendre les politiques adoptées par le Canada pour contrer le diabète, nous devons savoir où se situe le Canada par 
rapport à d’autres pays comparables sur le plan de la qualité des soins et du fardeau représenté par le diabète. 

Les gouvernements répondent-ils efficacement aux enjeux propres au diabète?

A.	L e fardeau du diabète et la qualité des soins au Canada

Bien que le Canada se situe dans la moyenne des pays de l’OCDE quant aux amputations et au coût des soins, les taux 
que nous obtenons sur le plan de la prévalence du diabète et de la mortalité connexe figurent parmi les plus élevés. Il est 
intéressant de relever ce point, car le Canada présente de faibles taux de mortalité par maladie cardiovasculaire – pathologie 
qui constitue l’une des principales causes de mortalité chez les personnes diabétiques60. Le Canada se situe dans la moyenne 
en nombre d’amputations liées au diabète ou, dans une moindre mesure, du nombre d’hospitalisations évitables. Il n’en 
demeure pas moins que d’autres pays obtiennent des taux inférieurs. Comme le souligne l’Institut canadien d’information sur 
la santé, « on peut encore améliorer la prestation de soins aux adultes diabétiques dans l’ensemble des provinces et territoires »61.  
Le tableau 8 compare les pays où les éléments d’information requis étaient disponibles. En effet, tous les pays ne possèdent 
pas de données sur tous les indicateurs étudiés. La distribution en trois niveaux a été réalisée en utilisant le quart supérieur et 
inférieur des pays possédant des données pour chaque indicateur.

Hospitalisations évitables57 :  
Le taux du Canada (23,3 pour  
100 000) est supérieur à la moyenne  
des pays de l’OCDE, qui s’établit à  
21 pour 100 000 (Figure 7).

Figure 7 :  
Hospitalisations évitables pour des 
complications aiguës du diabète (taux calculé 
sur une population de 100 000 personnes)

Amputations des membres inférieurs58 : 
Le Canada se situait sous le taux moyen 
d’amputations réalisées dans les pays 
de l’OCDE, soit 15 amputations pour 
une population de 100 000 personnes   
(Figure 8).

Figure 8 :  
Taux d’amputations des membres inférieurs 
(taux calculé sur une population de  
100 000 personnes)

Mortalité liée au diabète59 : 
Le Canada présente le troisième taux de 
mortalité le plus élevé des pays de l’OCDE 
avec 18 décès pour une population de  
100 000 personnes  (Figure 9).

Figure 9 : 
Mortalité liée au diabète  
(en % de la population)

Source : OCDE, 2009 Source : OCDE, 2009 Source : FID, 2009
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•	�La Primary Health Care Charter de Colombie-Britannique 
(2007) fait de la prise en charge du diabète une maladie 
prioritaire et établit des mesures visant à améliorer les résultats.

•	�L’Alberta et la Saskatchewan prévoient un cadre stratégique 
décennal pour étayer leurs stratégies sur le diabète, ainsi 
que des financements continus pour assurer leur viabilité. 
La Colombie-Britannique, le Manitoba, l’Ontario et la 
Nouvelle-Écosse ont des financements continus pour 
garantir la viabilité de leurs stratégies, mais pas de cadre 
chronologique spécifique. 

•	�L’Alberta a évalué sa politique et ses programmes sur le 
diabète, ainsi que son initiative « Monitoring for Health 
», qui fournit un financement pour couvrir une partie des 
coûts des fournitures admissibles destinées à la prise en 
charge du diabète (2008–2009).

•	�Les gouvernements de l’Alberta, de la Saskatchewan, du 
Manitoba, de l’Ontario, de la Nouvelle-Écosse, du 

Nouveau-Brunswick, de l’Île-du-Prince-Édouard, du Yukon 
et du Nunavut ont recruté du personnel qui se consacre à la 
coordination et à l’exécution des politiques et programmes 
sur le diabète. Dans d’autres provinces, des employés sont 
chargés de la mise en œuvre de stratégies plus larges sur la 
prise en charge des maladies chroniques.

•	�Le Manitoba a publié un rapport intitulé Diabetes in Manitoba: 
A Call to Action en vue de renforcer les partenariats 
existants en matière de diabète et de créer de nouvelles 
collaborations pour réduire le fardeau du diabète de type 
2. La province a mis en place un programme de dépistage 
des rétinopathies pour les collectivités du Nord (2007) ainsi 
que des examens de dépistage du prédiabète à Winnipeg. 
Elle a accru le financement de plusieurs outils d’autogestion. 
On peut citer Get Better Together! Manitoba, un programme 
gratuit destiné aux personnes ayant des problèmes de santé 
chroniques dans le but de les aider à gérer leur maladie 
(2007). Il est dirigé par des personnes qui sont elles-mêmes 
aux prises avec une maladie chronique. La province finance 
également CareLink, un projet qui propose des programmes 

Constats 
•	�L’Alberta, la Saskatchewan, le Manitoba, l’Ontario et la 

Nouvelle-Écosse ont établi des stratégies sur le diabète. 

•	�La Colombie-Britannique, Le Québec, et l’Île-du-Prince-
Édouard proposent des stratégies et cadres plus vastes 
sur les maladies chroniques qui incluent le diabète. La 
Saskatchewan finance également un programme séparé 
qui aide les personnes ayant une maladie chronique à 
surmonter les obstacles au quotidien.

•	�Terre-Neuve-et-Labrador n’a pas de stratégie ou de 
politique sur le diabète. Le Nouveau-Brunswick a 
récemment élaboré une stratégie qui s’inscrit dans 
des cadres stratégiques plus larges, et qui porte sur 
la prévention et la prise en charge des maladies 
chroniques. Terre-Neuve-et-Labrador a lancé un 
processus similaire.

•	�Le Québec, le Nunavut, le Yukon et les Territoires du 
Nord-Ouest n’ont pas encore élaboré officiellement de 
stratégie sur le diabète, mais leurs cadres stratégiques 
sur les soins et les maladies chroniques intègrent des 
soins coordonnés pour diabétiques.

•	�Les provinces qui proposent des stratégies sur le diabète 
ou les maladies chroniques (Colombie-Britannique, 
Alberta, Saskatchewan, Manitoba, Ontario, Nouvelle-
Écosse et Île-du-Prince-Édouard) établissent des 
objectifs pour la prévention, les soins, l’éducation, la 
recherche et la surveillance du diabète.

•	�Toutes les provinces ayant mis en œuvre des stratégies 
sur le diabète ou les maladies chroniques ont énoncé 
des objectifs visant la prise en charge des complications 
ou des comorbidités.

•	�Même si la Colombie-Britannique, l’Alberta, la 
Saskatchewan, le Manitoba, l’Ontario et la Nouvelle-
Écosse reconnaissent les peuples autochtones comme 
des populations à risque, seules les provinces de 
l’Ontario, de l’Alberta et du Manitoba ont inclus à 
leurs stratégies un volet spécifiquement axé sur les 
Autochtones.

•	�Dans l ’ensemble, à l ’exception des territoires, des 
investissements ont été réalisés en matière de recherche en 
vue d’élaborer des outils, des services et des programmes 
pour aider les personnes diabétiques à gérer efficacement 
leur maladie.

Pratiques exemplaires selon le territoire ou la province
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•	� d’indiquer s’ils avaient mis en œuvre une 
politique ou une stratégie sur le diabète,  
et si oui, d’en préciser les composantes.

•	� de donner des renseignements sur la 
couverture relative aux médicaments, 
aux appareils, aux fournitures et aux 
services pour diabétiques.

•	� d’indiquer les normes et les lignes 
directrices qui régissent leur cadre 
stratégique.

•	� de donner des détails sur leurs 
programmes et activités de prévention.

•	� de donner des détails sur leurs activités  
de surveillance.

•	� d’expliquer les obstacles qu’ils doivent 
franchir pour faire face au diabète.

Vous trouverez ci-dessous un aperçu des politiques, programmes et pratiques exemplaires sur le diabète utilisés dans les 
provinces et les territoires. Cette synthèse progresse de l’Ouest à l’Est. Elle est organisée sur la base des réponses apportées aux 
questions ci-dessus. Chaque partie est précédée des recommandations formulées par le Rapport de 2005 sur le diabète afin de 
permettre d’évaluer les changements apportés par les provinces et les territoires à leurs politiques et à leurs programmes. Des 
feuilles de renseignements sont disponibles pour chaque territoire et chaque province sur www.diabetes.ca/dpr/

B.	 Initiative sur le diabète chez les Autochtones (IDA)

La Direction générale de la santé des Premières nations et des Inuits (DGSPNI) de Santé Canada administre l’IDA dans l’objectif 
de réduire l’incidence et la prévalence du diabète chez les Premières nations et les Inuits, et d’améliorer la santé de ces populations. 
L’IDA propose à plus de 600 communautés des services communautaires de promotion de la santé, de prévention primaire, de 
dépistage et de soins adaptés à leur culture. Ces services sont fournis en partenariat avec les conseils de bande, les organismes 
des Premières nations, les groupes communautaires inuits et les gouvernements provinciaux et territoriaux. L’IDA s’occupe 
également de la mise en valeur des capacités et organise des formations; elle propose aussi des initiatives de recherche, de 
surveillance et d’évaluation des services.

L’enveloppe accordée à l’IDA a été renouvelée jusque 2012 par le budget fédéral 2010. Les domaines prioritaires incluent des 
initiatives axées sur les enfants, les jeunes, les parents et les familles; la prise en charge du diabète avant et durant la grossesse; 
des initiatives visant la sécurité alimentaire et l’accès à des aliments sains et traditionnels; enfin, une meilleure formation 
du personnel infirmier communautaire et à domicile sur les Lignes directrices de pratique clinique et la prise en charge des 
maladies chroniques. Nous saluons l’engagement pris par le gouvernement fédéral et nous plaidons en faveur d’un financement 
permanent de l’IDA.

L’une des principales difficultés rencontrées lors de la prise en charge du diabète auprès des populations autochtones concerne 
l’environnement politique (fédéral, provincial, régional, municipal et indigène) où vivent ces populations. Parmi les autres 
obstacles, la DGSPNI cite également l’isolement de ces communautés, l’absence de personnel soignant qualifié et certaines 
variables relatives à la santé (logement, qualité de l’eau, infrastructures et accès à des aliments nutritifs).  

C.	 Pratiques exemplaires au niveau provincial/territorial

Depuis la publication du Rapport de 2005 sur le diabète, bon nombre de territoires et de provinces ont initié de nouveaux programmes et 
de nouvelles politiques. L’identification d’initiatives innovantes permet de mettre l’accent sur les pratiques exemplaires et de plaider en 
faveur de changements sur le plan des politiques et des programmes63. On a demandé aux gouvernements :  

Les gouvernements répondent-ils efficacement aux enjeux propres au diabète?

	 Recommandations du Rapport de 2005 sur le diabète

�•	 �Accélérer et améliorer la mise en œuvre de la Stratégie nationale sur le 
diabète et de l’Initiative sur le diabète chez les Autochtones.

•	 �Accroître la connaissance des programmes et des services 
gouvernementaux destinés aux Canadiens atteints du diabète.

Politique ou stratégie 
en matière de diabète
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•	�Le Manitoba, le Nunavut et les Territoires du Nord-Ouest 
proposent la meilleure couverture pour les médicaments 
contre le diabète (10 médicaments inscrits sur 23). Les 
territoires ont revu à la hausse le seuil de revenu donnant 
droit à des prestations au titre de leur programme de 
surveillance pour une bonne santé (2006).

•	�La Colombie-Britannique (2008), la Saskatchewan (2007)  
et Terre-Neuve-et-Labrador (2010) proposent une couverture 
publique pour les pompes à insuline et les fournitures des 
enfants et des jeunes. L’Ontario est la première province à 
avoir proposé cette couverture aux enfants (2006), puis à 
avoir étendu son accès aux adultes (2008).

•	�En Colombie-Britannique, les personnes avec un diabète 
de type 2 sont tenues de consulter un éducateur spécialisé 
en diabète avant de pouvoir accéder aux bandelettes 
de mesure de la glycémie dans le cadre du régime 
d’assurance-médicaments de la province. 

•	�En Saskatchewan, les programmes Children’s Drug 
Plan (2007) et Seniors’ Drug Plan (2008) sont proposés 
aux enfants de moins de 14 ans et aux personnes âgées 
admissibles. Les enfants et les personnes âgées paient 
seulement 15 dollars pour les médicaments inscrits au 
formulaire provincial et pour les médicaments autorisés 
dans le cadre du Programme de statut de médicament 
d’exception (EDS) de la province. (En 2008, des critères 

d’admissibilité fondés sur le revenu ont été ajoutés au 
Seniors’ Drug Plan; environ 95 pour cent des personnes 
âgées sont admissibles à ce plafond de 15 dollars.) 
La Saskatchewan a également lancé un processus 
d’approbation en ligne pour Actos et Avandia dans le 
cadre de son Programme EDS. Il est ainsi possible de 
chercher des solutions de rechange à partir du profil en 
ligne d’un patient, et/ou une autorisation EDS ayant expiré 
pour les médicaments Actos ou Avandia, et d’autoriser les 
cas qui réunissent les critères EDS. Cela permet d’obtenir 
une autorisation EDS sans demande de la part d’un 
médecin prescripteur ou d’un pharmacien (2006).

•	�Le Régime d’assurance-médicaments du Manitoba 
couvre le prix des médicaments de tous les participants 
admissibles, en fonction d’une franchise annuelle calculée 
sur le revenu. Le programme de paiement échelonné 
de la franchise donne aux participants admissibles la 
possibilité de régler le montant de leur franchise en 
plusieurs versements sans intérêt (2007). Des tranches 
de revenu supplémentaires ont été ajoutées pour limiter 
les augmentations de franchise qui interviennent lors du 
passage d’une tranche à la tranche supérieure (2009).

•	�Depuis 2005, l’Ontario a augmenté de 42 pour cent le 
montant du remboursement des bandelettes de mesure et 
des lancettes accordé par son Programme de surveillance 
pour une bonne santé.

tandis qu’au Yukon et dans les Territoires du Nord-Ouest, 
une autorisation spéciale est requise pour y avoir accès. 
L’Alberta ne prend généralement pas en charge les pompes 
à insuline, mais déroge parfois à la règle si une autorisation 
spéciale est fournie. Le Québec a lancé un projet pilote sur 
la couverture des pompes à insuline pour les enfants. La 
province doit décider en 2011 si elle prend en charge le 
coût de ces appareils.

•	�Le Québec a simplifié la procédure de remboursement 
relative à plusieurs médicaments d’exception (à usage 
limité) prescrits aux patients diabétiques.

•	�Terre-Neuve-et-Labrador a revu à la hausse les seuils de 
revenus relatifs à son plan de médicaments sur ordonnance, 

et l’a ainsi rendu plus accessible à ses résidents. La province 
y a également ajouté plusieurs nouveaux médicaments 
contre le diabète et la neuropathie.

•	�Pour ce qui a trait au traitement des comorbidités et des 
complications liées au diabète, le Québec, le Nouveau-
Brunswick, la Nouvelle-Écosse, les Territoires du Nord-
Ouest et le Manitoba fournissent une couverture pour les 
fonds d’œil, le counseling en matière de santé mentale ou 
le dépistage de la dépression. Ce n’est pas le cas au Yukon, 
en Alberta, en Saskatchewan, au Nunavut et à Terre-Neuve-
et-Labrador. L’Île-du-Prince-Édouard prend en charge 
le counseling en matière de santé mentale, mais pas les 
examens oculaires. C’est l’inverse en Colombie-Britannique 
et en Ontario.

Pratiques exemplaires selon le territoire ou la province

Constats 

•	�Les formulaires du Manitoba, du Nunavut et des 
Territoires du Nord-Ouest sont ceux qui comportent le 
plus grand nombre de médicaments pour diabétiques 
« inscrits » (10 sur 23). Les formulaires du Nouveau-
Brunswick, de la Nouvelle-Écosse et de Terre-Neuve-
et-Labrador sont ceux qui comportent le moins de 
médicaments pour diabétiques « inscrits » (6 sur 23). 

•	�La couverture des bandelettes de mesure est limitée en 
Alberta, en Ontario, au Nouveau-Brunswick et à l’Île-du-
Prince-Édouard, en fonction de la situation du patient 
(voir les tableaux 1, 11 et 12).

•	�La Colombie-Britannique, la Saskatchewan, l’Ontario et 
Terre-Neuve-et-Labrador proposent une couverture pour 
les pompes à insuline. Le programme de l’Ontario 

est le plus complet, puisqu’il offre une couverture pour 
les enfants et les adultes ayant un diabète de type 1 ainsi 
qu’une prise en charge des fournitures des pompes 
à insuline jusqu’à concurrence de 2 400 dollars. En 
Colombie-Britannique, en Saskatchewan et à Terre-
Neuve-et-Labrador, les programmes relatifs aux pompes 
à insuline et aux fournitures proposent une couverture 
limitée aux enfants et aux jeunes avec un diabète de type 
1 et âgés de moins de 18, 17 et 25 ans respectivement. 
Terre-Neuve-et-Labrador a également annoncé que 
la couverture relative aux pompes à insuline allait 
être étendue aux employés du secteur public jusqu’à 
concurrence de 2 500 dollars. L’Alberta et le Manitoba 
prennent en charge les trousses de perfusion. Le Nunavut 
prend en charge les pompes à insuline et les fournitures, 

	 Recommandation du Rapport de 2005 sur le diabète

�• 	 �Veiller à ce que le coût des médicaments et des fournitures pour 
diabétiques ainsi que le coût des complications liées au diabète 
n’empêchent pas une personne de prendre en charge son diabète.

Couverture relative 
aux médicaments, aux 
fournitures et aux services 
pour diabétiques

Les gouvernements répondent-ils efficacement aux enjeux propres au diabète?

d’autogestion des maladies chroniques par téléphone et 
dispositifs de télésanté en vue d’élargir la gamme de services 
proposée aux régions du Nord, rurales et isolées (2008). 
Le Manitoba apporte également des modifications à une 
trousse de dépistage des complications pour y inclure la santé 
bucco-dentaire, les dysfonctions sexuelles et la santé mentale 
pour les personnes atteintes de diabète et d’autres maladies 
chroniques. 

 •	�L’Ontario a publié sa Stratégie de lutte contre le diabète chez  
les Autochtones, une approche à long terme axée sur la 
prévention, les soins et les traitements, l’éducation, la 
recherche et la coordination (2006). La province a également 
mis en œuvre sa Stratégie de prévention de la néphropathie 
chronique, qui inclut une prévention primaire et secondaire 
et facilite l’accès à la dialyse (dialyse péritonéale et dyalise 

communautaire, c’est-à-dire un service qui propose l’accès 
à la dialyse péritonéale et à l’hémodialyse hors d’un cadre 
hospitalier).

•	�L’Ontario et le Québec ont mis en place des stratégies visant 
à améliorer l’accès à la chirurgie bariatrique (2008 et 2009 
respectivement).

•	�Le Diabetes Care Program of Nova Scotia (DCPNS) existe 
depuis 1991 et a été renouvelé pour la période 2008-2012.  
Le DCPNS met en œuvre la stratégie de la Nouvelle-Écosse  
et sert de réseau aux centres pour diabétiques de la province.  
Les priorités sont étudiées et approuvées par un conseil 
consultatif, de sorte que les parties prenantes puissent 
exprimer leur point de vue. 
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•	�De nombreux territoires et provinces ont amélioré 
leurs prestations de soins primaires. Par exemple, la 
Colombie-Britannique, l’Alberta, le Nouveau-Brunswick 
et la Nouvelle-Écosse ont des programmes incitatifs pour 
les omnipraticiens et des codes de facturation pour les 
médecins qui fournissent des soins relatifs aux maladies 
chroniques, y compris le diabète. Le Réseau de service 
médicaux intégrés du Manitoba tente d’améliorer les 
soins primaires relatifs à la prise en charge des maladies 
chroniques (y compris le diabète) en faisant appel à des 
équipes pluridisciplinaires et en utilisant des dossiers 
médicaux électroniques.

•	�Le comité GPAC (Guidelines and Protocols Advisory 
Committee) de Colombie-Britannique élabore des lignes 
directrices en matière de diabète (2010).

•	�L’Alberta a lancé la Mobile Diabetes Screening Initiative 
(MDSI), une initiative de dépistage itinérante du diabète qui 
vise les communautés autochtones (2003). L’équipe MDSI 
de l’Université d’Alberta est constituée de professionnels 
de la santé qui se rendent dans les collectivités du Nord 
isolées et les communautés autochtones hors réserves 
pour dépister le diabète et ses complications, promouvoir 
la santé et l’éducation en matière de diabète, et enfin 
encourager les interactions avec des fournisseurs de soins 
locaux, le cas échéant.

•	�Le Health Quality Council de la Saskatchewan a élaboré 
et mis en œuvre une trousse sur le diabète et un bilan 
diagnostique/clinique dans le cadre de son initiative  
« Chronic Disease Management Collaborative on diabetes », 
un programme majeur visant à améliorer la qualité des 
soins et la santé des personnes vivant avec le diabète et 
une insuffisance coronaire, mais aussi à faciliter l’accès 
aux bureaux de médecin (2005). La Saskatchewan a 
également élaboré des lignes directrices de pratique 
clinique pour la prévention et la prise en charge des 
complications du pied chez les personnes diabétiques 
(Clinical Practice Guidelines for the Prevention and 
Management of Diabetes Foot Complications, 2008).

 

•	�Au Manitoba, les Lignes directrices de pratique clinique 
sont utilisées par les autorités sanitaires régionales 
pour élaborer des bilans pour la prise en charge du 
diabète. De plus, la province a élaboré et diffusé des 
recommandations relatives aux soins pour diabétiques, 
les Manitoba Diabetes Care Recommendations (2010), qui 
sont conformes aux Lignes directrices de pratique clinique 
de l’Association canadienne du diabète pour la prévention 
et le traitement du diabète au Canada. Le Manitoba a 
également conçu un certain nombre d’autres projets en 
vue d’améliorer la santé des populations autochtones 
en prévenant ou en retardant les complications, et en 
s’attaquant aux ulcères du pied.

•	�L’Ontario a commencé à produire des rapports sur deux 
objectifs annuels : 1) le taux de personnes diabétiques 
prises en charge par un médecin de soins primaires; 
et 2) le taux de personnes diabétiques qui subissent 
des tests A1C, des tests des taux de lipides et des fonds 
d’œil, conformément aux lignes directrices de l’ACD. De 
plus, les politiques et les procédures mises en place par 
l’Ontario dans le cadre de son programme de lutte contre 
le diabète précisent que « Les plans de travail/d’éducation 
du Programme de lutte contre le diabète doivent refléter 
l’intégration des principes et pratiques actuellement 
employées en matière de diabète » [traduction libre], 
comme indiqué dans les Lignes directrices de pratique 
clinique de l’Association canadienne du diabète pour la 
prévention et le traitement du diabète au Canada et les 
Normes d’éducation sur le diabète au Canada de la Diabetes 
Educator Section de l’ACD. Les programmes contre le 
diabète financés par les provinces doivent soumettre des 
rapports trimestriels et annuels au ministère (2009).

•	�En Nouvelle-Écosse, les Lignes directrices de pratique 
clinique sont intégrées aux formulaires normalisés 
(recommandation, évaluation, suivi et bilans, lignes 
directrices applicables et bilan de maladie chronique). 
Le registre du DCPNS permet de suivre les nouveaux 
cas diagnostiqués, y compris ceux qui présentent un 
prédiabète, ainsi que les indicateurs de soins essentiels 

Pratiques exemplaires selon le territoire ou la province

Les gouvernements répondent-ils efficacement aux enjeux propres au diabète?

	 Recommandation du Rapport de 2005 sur le diabète

�•	  �Mettre en œuvre les Lignes directrices de pratique clinique de l’Association 
canadienne du diabète pour la prévention et le traitement du diabète au Canada.

Normes et lignes 
directrices

Constats 

•	�Tous les territoires et provinces indiquent connaître les 
Lignes directrices de pratique clinique 2008 de l’Association 
canadienne du diabète pour la prévention et le traitement du 
diabète au Canada, de différentes façons et à des degrés 
variables.

•	�Aucun des gouvernements n’impose officiellement 
l’utilisation des Normes d’éducation sur le diabète au Canada 
de la Diabetes Educator Section (DES64) de l’ACD. Seuls la 
Saskatchewan, le Manitoba, l’Ontario et l’Île-du-Prince-
Édouard encouragent leurs centres d’éducation sur le 
diabète à utiliser ces normes. 

•	�La Colombie-Britannique a demandé davantage 
d’éléments d’information sur les Lignes directrices de 
pratique clinique en ce qui concerne l’autogestion de la 
glycémie sanguine. L’ACD a mis en place un processus de 
politique publique en vue d’examiner cette question.

•	�L’Alberta, la Saskatchewan, le Manitoba, l’Ontario, le 
Québec, le Nouveau-Brunswick, la Nouvelle-Écosse, 
l’Île-du-Prince-Édouard, Terre-Neuve-et-Labrador, 
le Nunavut, les Territoires du Nord-Ouest et le Yukon 
indiquent qu’ils possèdent des programmes d’éducation 
sur le diabète destinés aux populations autochtones. 
Terre-Neuve-et-Labrador a récemment engagé des 
équipes d’éducateurs spécialisés en diabète dans ses

�

	� communautés autochtones. Il est important que ces 
populations aient un meilleur accès à l’éducation sur le 
diabète, étant donné que les Autochtones qui vivent dans 
des communautés isolées peuvent avoir beaucoup de mal 
à accéder à ces services65. (Certains territoires et provinces 
ont indiqué que la responsabilité des centres d’éducation 
sur le diabète incombe à des organismes externes.) 

•	�Tous les territoires et provinces possèdent des mécanismes 
de reddition de comptes visant à promouvoir les Lignes 
directrices de pratique clinique. La Colombie-Britannique, 
le Yukon, la Nouvelle-Écosse, le Nouveau-Brunswick, 
l’Ontario et le Manitoba ont des mécanismes spécifiques 
pour évaluer leur utilisation. D’autres territoires et 
provinces font appel aux collèges professionnels chargés 
d’évaluer la qualité des soins.

•	�La Nouvelle-Écosse s’est lancée dans l’élaboration de 
lignes directrices concernant les ressources et les outils 
d’évaluation du pied pour les soins de longue durée; 
d’une trousse sur l’exercice et les activités physiques afin 
d’inciter les personnes diabétiques à être plus actives; et 
enfin de lignes directrices concernant l’ajustement des 
doses d’insuline.

•	�En Nouvelle-Écosse, le programme d’assurance-médicaments 
« NS Family Pharmacare Program » (NSFPP) (2008) a 
remplacé le programme d’aide aux diabétiques « Diabetes 
Assistance Program » (2005). Le NSFPP fournit une 
assistance aux personnes qui n’ont pas d’assurance-

médicaments, ou qui ont des frais de médicaments élevés, en 
leur donnant accès aux médicaments et aux fournitures pour 
diabétiques qui figurent sur le formulaire de la province. Il 
prévoit une franchise annuelle ainsi qu’une participation de 
20 pour cent avec un plafond annuel.
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•	�ActNow, l’initiative de promotion de la vie saine de la 
Colombie-Britannique, est axé sur l’alimentation saine, 
l’activité physique, le poids santé et la lutte antitabac, 
autant de facteurs qui permettent de prévenir bon nombre 
de maladies chroniques, dont le diabète (2005).

•	�L’Alberta a investi 18 millions de dollars dans des initiatives 
de promotion du poids santé chez les enfants et les jeunes 
dans le but de réduire les taux d’obésité et les maladies 
chroniques. Pour ce faire, la province a revu à la hausse 
le nombre de ses coordonnateurs de la promotion de 
la santé dans les écoles, notamment pour promouvoir 
l’alimentation saine (2006). Par le biais de la campagne 
d’information et d’éducation sur la santé « Healthy U »,  
la province veut inciter ses habitants à faire plus d’exercice 
et à se nourrir plus sainement pour réduire les risques 
de maladies chroniques, notamment le diabète et les 
maladies cardiaques. « Healthy U » a vu le jour en 2002 
et se poursuit aujourd’hui.

•	�L’Initiative de prévention des maladies chroniques du 
Manitoba promeut l’alimentation saine, l’activité physique 
et l ’arrêt du tabac par le biais de partenariats locaux, 
de la participation citoyenne et du développement 
communautaire (2004). Reduce Your Risk, une campagne 
de sensibilisation du public organisée dans toute la province, 
aide les Manitobaines et les Manitobains à identifier et à réduire 
leur risque de diabète de type 2 (2008). 

•	�Au Québec, le programme Investir dans l’avenir vise à 
proposer des aliments plus sains dans les écoles et à 
inciter les enfants à être plus actifs.

•	�La Stratégie du mieux-être du Nouveau-Brunswick (2009 
à 2013) met l’accent sur l’alimentation saine et l’activité 
physique.

•	�La Nouvelle-Écosse a élaboré en 2008 des lignes 
directrices sur le dépistage et la prise en charge du 
prédiabète (Prediabetes Screening and Management 
Guidelines).

•	�En partenariat avec l’Agence de la santé publique du 
Canada, le Manitoba, le Nouveau-Brunswick et l’Île-du-
Prince-Édouard mènent un projet axé sur le dépistage 
du prédiabète afin de constituer des outils de dépistage à 
l’échelle provinciale.

•	�Le plan pour le mieux-être de Terre-Neuve-et-Labrador 
et son initiative Go Healthy mettent l’accent sur l’activité 
physique, le poids santé et la lutte contre le tabagisme. 
Dans cette province, l’éducation physique est obligatoire 
pour l’obtention du diplôme d’études secondaires.

•	�À l’exception du Yukon, tous les territoires et provinces 
ont mis en place des programmes de prévention primaire 
destinés aux populations à risque.

« �Nous devons faire plus d’efforts pour aider les enseignants à savoir 
qu’un enfant est diabétique et à comprendre comment réagir 
quand cet enfant a des problèmes de glycémie à l’école. »   
					         Randy Wepruk, 50 ans

						           Thunder Bay, Ontario

Pratiques exemplaires selon le territoire ou la province

Constats 

•	�Tous les territoires et provinces ont mis en œuvre des 
initiatives promouvant un mode de vie sain dans le cadre 
de leurs programmes liés aux maladies chroniques.

•	�Bon nombre d’entre eux ont des programmes qui 
promeuvent l’alimentation saine et l’activité physique 
dans les écoles.

•	�Les programmes de prévention du diabète identifient 
généralement les populations autochtones, les femmes,  
les personnes défavorisées sur le plan social, les jeunes  
et les enfants comme des populations cibles.

	 Recommandations du Rapport de 2005 sur le diabète

�•	 �Mettre en œuvre les Lignes directrices de pratique clinique de l’Association 
canadienne du diabète pour la prévention et le traitement du diabète au Canada.

�•	 �Accélérer et améliorer la mise en œuvre de la Stratégie canadienne sur le 
diabète et de l’Initiative sur le diabète chez les Autochtones.

�•	 �Accroître la connaissance des programmes et des services 
gouvernementaux destinés aux Canadiens atteints du diabète.

�•	 �Veiller à ce que le coût des médicaments et des fournitures pour 
diabétiques ainsi que le coût des complications liées au diabète 
n’empêchent pas une personne de prendre en charge son diabète.

Programmes de 
prévention primaire 

Les gouvernements répondent-ils efficacement aux enjeux propres au diabète?

(autogestion, soins cliniques). La Nouvelle-Écosse est 
en mesure d’effectuer un suivi longitudinal sur les listes 
d’attente et les changements apportés au diagnostic, 
notamment à l’aide de données concernant l’amputation 
des membres inférieurs, les taux d’hypertension, les taux 
de dépistage de rétinopathie, etc.

•	�Le programme sur le diabète de l’Île-du-Prince-Édouard 
a élaboré un bilan clinique qui reflète les Lignes directrices 

de pratique clinique et encourage leur utilisation au sein des 
bureaux des médecins et des centres de soins primaires. 
Les Lignes directrices sont référencées dans le manuel de 
la province relatif aux politiques et aux procédures en 
matière de diabète.

•	�La division pharmaceutique de Terre-Neuve-et-Labrador 
utilise les Lignes directrices.

« �L’éducation est essentielle pour traiter le diabète et pour aider les 
personnes diabétiques et les membres de leur famille. » 

							           �Mike Felske, 33 ans 
Eganville, Ontario
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	 �Les provinces et les territoires ont signalé les obstacles suivants à franchir pour faire  

face au diabète :

	 •     �Le Modèle canadien des coûts du diabète révèle que certaines tendances démographiques prédominantes – 
vieillissement de la population, augmentation du nombre de personnes en surpoids et obèses – contribuent  
à l’augmentation de la prévalence du diabète.

	 •     �Le traitement du diabète et des complications connexes coûte de plus en plus cher à notre système de santé.

	 •     �Il est difficile d’accéder à des éléments d’information complets et intégrés sur le diabète et de fournir des 
services aux collectivités rurales et isolées; le diabète est une priorité en matière de santé, mais il en existe 
d’autres; enfin, la mise en œuvre des programmes nécessite des ressources humaines en matière de santé.

Nécessité d’améliorer la diffusion des connaissances 
en matière de diabète :  Même si le Canada est un chef 
de file dans le domaine de la surveillance du diabète, des 
lacunes demeurent sur le plan de la connaissance des 
pratiques exemplaires, et ce, sur l’ensemble du territoire. 
L’Examen des politiques sur le diabète souligne que l’« on 
manque de renseignements sur les initiatives existantes [...] 
en matière de diabète. Il en résulte non seulement un 
dédoublement du travail, mais aussi des occasions manquées 
en ce qui concerne la collaboration et l’expérience pour tirer 
des leçons apprises des initiatives existantes »66. Cet examen 
recommande de « créer un système ou une plateforme 
nationale de diffusion et d’échange de connaissances »67.

Nécessité d’améliorer les soins primaires pour les 
personnes diabétiques :  Nous saluons les améliorations 
apportées aux soins primaires, et particulièrement celles 
qui concernent les services fournis aux personnes atteintes 
de maladies chroniques telles que le diabète. Toutefois, 
trop de personnes diabétiques n’ont pas encore accès à un 
médecin de famille, et ce problème touche tous les territoires 
et provinces. Ces personnes sont donc forcées de se rendre 
dans une salle d’urgence pour obtenir des soins de routine. 
Chaque personne diabétique doit pouvoir se rendre chez un 
médecin de famille pour que la prise en charge de sa maladie 
soit réalisée de façon optimale.

Nécessité de normaliser l’éducation sur le diabète 
dans tout le Canada :  Plusieurs territoires et provinces 
ont mis en place des programmes innovants en matière 
d’éducation sur le diabète. Pourtant, la plupart de ces régions 

n’obligent pas leurs centres d’éducation sur le diabète à se 
conformer aux Normes d’éducation sur le diabète au Canada de  
la Diabetes Educator Section de l’ACD. Tous les Canadiens 
et Canadiennes ont besoin d’avoir accès à une éducation 
de haute qualité en matière de diabète pour être en 
mesure de gérer leur maladie de façon optimale et de 
retarder ou d’éviter les complications liées au diabète. Des 
programmes de certification doivent être proposés à tous les 
professionnels de la santé. 

Nécessité pour les stratégies sur le diabète d’aborder 
les facteurs de risque et les complications :  Les 
stratégies doivent prendre en compte les facteurs de risque 
étant donné l’augmentation de la prévalence du diabète au 
Canada, mais aussi les complications, au vu de l’impact de 
ces dernières sur les coûts des soins de santé et sur la qualité 
de vie. Par exemple, quand on compare l’augmentation 
de la prévalence du diabète au Canada atlantique, avec de 
nombreux facteurs de risque, on remarque que les provinces 
dotées de politiques établies (la Nouvelle-Écosse et l’Île-du-
Prince-Édouard) ont de meilleurs résultats que celles qui ont 
élaboré des politiques ou des stratégies très récemment, ou 
qui sont en train de le faire (Nouveau-Brunswick et Terre-
Neuve-et-Labrador). Même si en 2000, la Nouvelle-Écosse 
présentait la prévalence la plus élevée du Canada, en 2020, 
la prévalence du diabète à Terre-Neuve-et-Labrador et au 
Nouveau-Brunswick dépassera celle de la Nouvelle-Écosse. 
Entre 2000 et 2020, l’Île-du-Prince-Édouard enregistrera une 
augmentation de la prévalence du diabète de plus de 250 pour 
cent. Pourtant, ce sera le plus faible taux de prévalence du 
Canada atlantique.

D.	 Politiques relatives au diabète et futures mesures politiques : obstacles et défis

Constats

•	�Tous les territoires et provinces continuent à participer au 
Système national de surveillance du diabète (SNSD), et la 
plupart produisent des rapports spécifiques à partir des 
données du SNSD, ou des définitions de cas uniques à partir 
de données administratives complémentaires.

•	�Au Canada, la surveillance du diabète chez les populations 
autochtones demeure relativement limitée. Les derniers 
rapports du SNSD incluent des données sur les populations 
autochtones de la Colombie-Britannique et du Québec.

•	�En Ontario, l’Initiative des données de base sur le diabète 
(IDBD) communique aux médecins de soins primaires 
des renseignements sur la fréquence des tests subis par les 
patients (A1C, mesure des taux de lipides et fond d’œil). 

•	�Terre-Neuve-et-Labrador a commencé une étude sur le 
diabète auprès de sa communauté autochtone.

•	��L’Alberta a mis en place un dispositif de surveillance 
quinquennal nommé Alberta Diabetes Surveillance 
System, en partenariat avec l’Alliance for Canadian 
Health Outcomes Research in Diabetes (ACHORD) 
de l’Université de l’Alberta. Ce dispositif permet une 
surveillance régulière et continue ainsi que la production 
de rapports en 2007, 2009 et 2011 par le biais de l’Alberta 
Diabetes Atlas. Il propose également un site Web interactif 
et un service de consultation de données régionales 
ou locales (2005 à 2010). L’Alberta Diabetes Atlas 2009 
comportait un rapport sur l’épidémiologie du diabète et 
l’utilisation des soins de santé chez les personnes ayant 
un statut d’autochtone.

•	��Le Manitoba a publié un rapport intitulé Diabetes in 
Manitoba 1989 to 2006 : Report of Diabetes Surveillance 
assorti d’une synthèse (2009).

•	��L’IDBD de l’Ontario permet de détecter plus facilement 
les patients qui doivent subir les trois examens cités 
plus haut, et aide le gouvernement à atteindre son 
objectif : faire en sorte que 80 pour cent de la population 
ontarienne atteinte du diabète subisse ces tests en 
fonction des lignes directrices recommandées.

•	��Le Québec indique qu’un suivi du diabète a été réalisé 
auprès des populations autochtones.

•	��La Nouvelle-Écosse établit un rapport annuel à l’intention 
des autorités sanitaires de district sur l’épidémiologie 
du diabète et l’utilisation des services de santé à l’aide 
du SNSD. Le registre du DCPNS permet d’examiner le 
processus et les indicateurs des résultats des centres pour 
diabétiques qui utilisent ce registre sur site. 

	 Recommandation du Rapport de 2005 sur le diabète

�•	 �Accélérer et améliorer la mise en œuvre de la Stratégie canadienne sur le 
diabète et de l’Initiative sur le diabète chez les Autochtones.  

Surveillance du 
diabète

Les gouvernements répondent-ils efficacement aux enjeux propres au diabète?

Pratiques exemplaires selon le territoire ou la province



Diabète : le Canada à l’heure de la remise en question - Tracer une nouvelle voie

39
Diabète : le Canada à l’heure de la remise en question - Tracer une nouvelle voie

38

Médicaments contre le diabète :  Depuis la publication du Rapport de 2005 sur le diabète, huit médicaments ont été 
autorisés par Santé Canada. Sur ces huit médicaments, l’Onglyza, le Victoza et l’Avandaryl sont toujours « non inscrits 
» sur tous les formulaires, et cinq de ces médicaments figurent comme « inscrits » ou comme « à usage limité » sur 
certains formulaires. Le Januvia est inscrit sur le formulaire de l’Ontario et figure dans les médicaments à usage limité 
sur le formulaire du Québec, tandis que l’Apidra est inscrit sur les formulaires de la Colombie-Britannique, de l’Alberta, 
du Manitoba, de l’Ontario et du Québec et figure dans les médicaments à usage limité de la Saskatchewan, du Nouveau-
Brunswick, de la Nouvelle-Écosse et de Terre-Neuve-et-Labrador. Le Janumet ne figure que dans les médicaments à 
usage limité sur le formulaire du Québec. L’insuline Hypurin est inscrite sur le formulaire de la Saskatchewan et dans les 
médicaments à usage limité de la Colombie-Britannique. Le Levemir est inscrit sur le formulaire de l’Ontario et figure dans 
les médicaments à usage limité sur le formulaire de la Saskatchewan et du Québec. L’accès à de nombreux médicaments 
contre le diabète varie selon la province et le territoire (tableau 9). En 2009, le Canada remboursait moins de médicaments 
que la moyenne des pays de l’OCDE, et nous ne sommes pas loin d’être le pays qui rembourse le moins bien les traitements 
antidiabétiques les plus récents71.

De nombreux Canadiens et Canadiennes diabétiques 
développeront des complications graves à cause du diabète, 
avec une issue parfois fatale :

•	�Au Canada, 80 pour cent des personnes diabétiques 
meurent à la suite d’une crise cardiaque ou d’un AVC.

•	�Plus de 40 pour cent des nouveaux patients sous dialyse 
ont le diabète.

•	�La rétinopathie diabétique est la première cause de cécité 
au Canada.

•	�25 pour cent des personnes diabétiques sont dépressives 
en raison du fardeau que représente la maladie, mais 
aussi à cause de la discrimination et des stigmates qui 
accompagnent souvent le diabète.

•	�70 pour cent des amputations non traumatiques résultent 
de complications liées au diabète72,73.

Le remboursement de ces médicaments n’était pas étudié 
dans le Rapport de 2005 sur le diabète. Nous avons décidé 
d’aborder cette question dans ce rapport, étant donné 
qu’il est essentiel de prévenir et de prendre en charge ces 
complications (tableau 10).

•	�Dans l’ensemble, les complications dont le traitement 
est le mieux remboursé sont les suivantes : dyslipidémie 
(taux élevé de cholestérol), traitement du diabète chez 
les personnes en insuffisance cardiaque ou ayant une 
néphropathie chronique, aspects psychologiques liés au 
diabète. La plupart, voire la totalité des médicaments 
utilisés pour traiter ces complications sont inscrits dans 
les formulaires, sans restriction.

•	�Les complications dont le traitement est le moins bien 
remboursé sont les suivantes : prise en charge de l’obésité 
chez les personnes diabétiques, neuropathie, sevrage 
tabagique et prise en charge des syndromes coronariens 
aigus. Tous les formulaires présentent des lacunes ou des 
restrictions en ce qui concerne le remboursement de ces 
catégories de médicaments.

•	�Certaines complications, comme l’hypertension ou 
les problèmes de protection vasculaire, sont bien 
remboursées par la plupart des formulaires, mais 
certaines sont insuffisamment couvertes ou sont traitées 
par des médicaments faisant l’objet de restrictions.

Appareils et fournitures pour diabétiques :  Plusieurs territoires et provinces ont amélioré l’accès aux bandelettes 
de mesure et aux pompes à insuline. Nous encourageons tous les territoires et provinces à donner accès aux bandelettes de 
mesure, ainsi qu’à une meilleure éducation en matière de diabète en vue d’optimiser l’utilisation de ces fournitures et de faciliter 
l’autogestion de la maladie, et nous les incitons à donner accès aux pompes à insuline quand elles sont cliniquement indiquées.

Au Canada, l’accès aux médicaments, aux appareils et aux fournitures médicales ne devrait pas dépendre de l’endroit où l’on 
vit. Nos politiques d’autorisation des médicaments doivent évoluer de sorte que toutes les personnes diabétiques puissent avoir 
accès aux médicaments dont elles ont besoin pour prendre en charge leur maladie, quel que soit leur lieu de résidence.

Médicaments concernant les complications liées au diabète : 

Les gouvernements répondent-ils efficacement aux enjeux propres au diabète?

Nécessité de faire appel à des programmes sur le 
diabète adaptés à chaque culture :  L’Ontario, la 
Colombie-Britannique et l’Alberta présentent les facteurs de 
risque les plus faibles, car l’âge médian y est plus bas, le revenu 
familial médian plus élevé et le taux d’obésité relativement plus 
faible. Ces provinces risquent pourtant de voir leur taux de 
prévalence du diabète multiplié par au moins 2,5 au cours de 
la période 2000-2020. Ces provinces ont également le taux de 
population immigrante le plus élevé du Canada, avec 28,3, 27,5 
et 16,2 pour cent respectivement, soit un taux supérieur à la 
moyenne canadienne, qui s’établit à 19,8 pour cent. Certaines 
populations immigrantes risquent davantage de développer 
le diabète ou des complications liées à cette maladie. Par 
conséquent, les stratégies sur le diabète – notamment dans ces 
provinces – doivent être axées sur une composante prioritaire, 
à savoir la mise en œuvre de programmes d’éducation sur le 
diabète et de dépistage culturellement appropriés.

La nécessité de fournir des services culturellement appropriés 
concerne également les populations autochtones du Canada, 
puisqu’elles présentent un taux de prévalence catastrophique. 
C’est particulièrement vrai pour les Prairies, région où le 
nombre d’Autochtones dépasse la moyenne nationale. Bien que 
la plupart des politiques sur le diabète incluent des mesures 
visant les Autochtones, seules les provinces de l’Alberta, du 

Manitoba et de l’Ontario ont officiellement élaboré des stratégies 
sur le diabète pour ces populations. L’ensemble des territoires 
et des provinces doit fournir des efforts supplémentaires pour 
prendre en compte le diabète chez ces populations, y compris 
dans les collectivités rurales et isolées, en collaboration avec les 
Autochtones et, le cas échéant, avec le gouvernement fédéral.

Nécessité de prévoir des soutiens étendus pour 
lutter contre le diabète : Lorsque des mesures de lutte 
contre le diabète sont envisagées, il faut également tenir compte 
de l’environnement politico-social élargi. Par exemple, la 
Colombie-Britannique et le Québec sont les seules provinces où 
le taux de surpoids et d’obésité se situe en deçà de la moyenne 
nationale. De fait, le Québec a le plus faible taux d’obésité du 
Canada dans la tranche d’âge allant de 6 à 11 ans : le taux 
de Terre-Neuve-et-Labrador s’établit à 37,6 pour cent contre 
18,4 pour cent pour le Québec68,69. L’un des facteurs expliquant 
le ralentissement de l’obésité juvénile au Québec serait la Loi 
sur la protection du consommateur (1980), qui interdit toutes les 
publicités commerciales visant les enfants, notamment celles 
qui font la promotion d’aliments qui sont mauvais pour la santé. 
On sait qu’il existe un lien entre le surpoids et le diabète; aussi, 
nous encourageons vivement les gouvernements à aller de 
l’avant grâce à leur Cadre d’action pour la promotion du poids santé 
(septembre 2010)70. 

E.	 Formulaires de médicaments et tableaux de remboursement   

Santé Canada détermine que tous les médicaments sont sécuritaires et autorise leur utilisation. Ensuite, chaque province/
territoire détermine si le médicament doit figurer au formulaire de remboursement des médicaments et des fournitures 
médicales de son régime d’assurance-médicaments. Un produit peut être disponible pour toutes les personnes admissibles 
(« inscrit »); être uniquement disponible dans selon des critères définis (« à usage limité ») ou ne pas être disponible (« non 
inscrit »). Le fait que les nouveaux médicaments contre le diabète autorisés par Santé Canada soient classés dans les catégories 
« à usage limité » ou « non inscrit » signifie que ces traitements efficaces ne sont pas proposés à l’ensemble de la population 
canadienne, ce qui peut avoir des répercussions sur la façon dont certaines personnes diabétiques prennent en charge leur 
maladie. Seules les personnes qui bénéficient d’un régime privé d’assurance-médicaments ou qui peuvent financer elles-mêmes 
leur traitement peuvent acheter ces médicaments, ce qui signifie qu’il existe un accès à deux vitesses.

« �À l’époque que où je n’avais pas les moyens d’acheter mes fournitures 
pour diabétique et que ma glycémie était vraiment mal contrôlée, ma 
grand-mère m’a incitée à déménager à Whitehorse, où j’ai pu avoir accès 
à un programme qui m’a aidée à gérer mon diabète. »				  
	  	 				  
     	

�Melissa McKinney, 24 ans 
Whitehorse, Yukon
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ECA =  enzyme de conversion de l’angiotensine
BRA =  bloqueur des récepteurs de l’angiotensine

I =  �   �     �inscrit; inscrit sur le formulaire de la province comme médicament entièrement remboursé; 
accessible aux bénéficiaires qui satisfont aux critères d’admissibilité prévus par le régime public 
d’assurance-médicaments.

UL = � �  � �à usage limité; inscrit sur le formulaire de la province, mais uniquement disponible aux 
personnes    qui satisfont à certains critères ou conditions d’admissibilité.

NI =      �non inscrit; non inscrit sur le formulaire de la province, et donc non couvert par le régime public 
d’assurance-médicaments.

a �Inscrit pour les personnes âgées, les maisons de soins infirmiers, prestations de santé familiale 
et aide sociale.

b �En Alberta, les produits de sevrage tabagique sont uniquement remboursés dans le cadre de la 
couverture AEIDBS (Alberta Employment and Immigration Drug Benefit Supplement), à hauteur 
d’une garantie à vie de 500 dollars.

c Inscrit dans le cadre du programme de sevrage tabagique.

Tableau 10 : Référencement des médicaments traitant les complications liées au diabète dans les formulaires des provinces et territoires canadiens

Complication          Nom commercial      Nom générique  	 CB	AB	S  K	MB	ON	    QC	  NB	  NÉ	I PÉ	TNL	SSNA  a	TNO	  YK	NT

Protection
vasculaire

Dyslipidémie

Hypertension

Syndromes 
coronariens aigus

Diabète chez les
personnes en
insuffisance cardiaque

Néphropathie chronique 
diabétique

Neuropathie

Obésité chez les 
personnes diabétiques

Aspects psychologiques
du diabète

Sevrage tabagique

Altace	

Coversyl

Micardis

Plavix

Lipitor

Lescol

Mevacor

Pravachol

Crestor

Zocor

Altace

Coversyl

Capoten

Mavik

Cozaar

Avapro

Tenormin

Isoptin

Lozide

                 Inhibiteur ECA [non spécifié]

-

Lopresor

-

                          Inhibiteur ECA ou BRA

Glucophage/Glumetza

Monocor

Lopresor

Diurétiques thiazidiques [non spécifiés]

Lasix

Neurontin

Lyrica

Oxycodone à libération prolongée [non spécifiée]

Xenical

Zoloft

Prozac

Nicorette/Thrive/ 

Habitrol/Nicoderm

Champix
Zyban

Ramipril
Perindopril
Telmisartan
Clopidogrel

Atorvastatin
Fluvastatin
Lovastatin
Pravastatin
Rosuvastatin
Simvastatin

Ramipril
Perindopril
Captopril
Trandolapril
Losartan
Irbesartan
Atenolol
Verapamil
Indapamide

Carvedilol
Metoprolol
Bisoprolol

Metformin
Bisoprolol
Metoprolol

Furosemide

Gabapentin
Pregabalin

Orlistat

Sertraline   
Fluoxetine

Nicotine
Varenicline
Bupropion         

I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	             I	  I
I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	             I	  I

UL	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	             I	  I
UL	UL	UL	UL	UL	UL	UL	UL	UL	UL	UL	UL	UL	              UL

I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	             I	  I
I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	             I	  I
I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	             I	  I
I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	             I	  I
I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	             I	  I
I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	             I	  I

I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	             I	  I
I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	             I	  I
I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	             I	  I
I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	             I	  I

UL	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	             I	  I
UL	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	             I	  I
I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	             I	  I
I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	             I	  I

UL	I	I	I	I	I	I	NI	I        a	I	I	I	     I	  I

I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	             I	  I
UL	I	UL	I	NI	I	UL	NI	UL	UL	NI	NI	             I	  UL

I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	             I	  I
I	I	I	I	I	I	I	NI	I	I	I	I	             I	  I

I/UL	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	             I	  I
I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	             I	  I
I	NI	I	I	I	I	I	NI	I	I	I	I	             I	  I
I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	             I	  I

I/UL	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	             I	  I
I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	             I	  I

I	I	I	I	UL	       I		I	I	I	UL	I	I	        I	  I
NI	NI	UL	NI	NI	I	NI	NI	NI	NI	NI	NI	             NI	  UL
UL	I	I	UL	UL	I	UL	UL	UL	UL	UL	UL	               I	  I

NI	NI	NI	NI	NI	NI	NI	NI	NI	NI	NI	NI	NI	              NI

I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	              I
I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	              I

NI	UL b	NI	NI	NI	I	NI	NI	I       c	 NI	UL	UL	NI	NI   
NI	NI	NI	NI	NI	I	NI	NI	NI	NI	UL	UL	UL	NI            
NI	UL b	NI	NI	NI	I	NI	NI	UL	NI	UL	UL	             I	NI
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Les gouvernements répondent-ils efficacement aux enjeux propres au diabète?

TZD = thiazolidinedione
DPP-4 = dipeptidyl peptidase-4
GLP-1 = glucagon-like peptide-1

I =  	� inscrit; inscrit sur le formulaire de la province comme médicament entièrement remboursé; 
accessible aux bénéficiaires qui satisfont aux critères d’admissibilité prévus par le régime 
public d’assurance-médicaments.

UL = 	� à usage limité; inscrit sur le formulaire de la province, mais uniquement disponible aux 
personnes qui satisfont à certains critères ou conditions d’admissibilité.

NI = 	� non inscrit; non inscrit sur le formulaire de la province, et donc non couvert par le régime 
public d’assurance-médicaments.

a �Les antidiabétiques sont remboursés à la plupart des résidents des trois territoires en vertu du régime des Services 
de santé non assurés (SSNA), offerts aux Amérindiens inscrits, à certains Innus ou Inuits ou aux nourrissons de 
moins d’un an dont les parents sont admissibles au régime. 

b Prestation ordinaire pour les bénéficiaires de moins de 18 ans.
c �Les produits Humalog Pen 300 unités (seringue), Humalog Mix 25 Pen ou Humalog Mix 50 ne sont pas couverts.
d �Ces antidiabétiques sont des médicaments dits « de première génération » et sont rarement prescrits. Ils figurent 

toujours sur certains formulaires, mais de nombreux territoires et provinces les ont retirés de la liste, car il existe 
des options plus efficaces.

e Le Glumetza n’est pas couvert.
f �Santé Canada indique que le médicament Actos est contre-indiqué chez les patients présentant une insuffisance 
cardiaque, quel qu’en soit le stade, et qu’il ne devrait pas être associé à de la metformine et à un sulfonylurée.

g �Santé Canada a émis des restrictions concernant la prescription de ces médicaments, en raison d’un risque accru 
d’événements cardiovasculaires chez les patients traités.

h �Les demandes sont examinées au cas par cas dans le cadre du Programme d’accès exceptionnel du régime de 
médicaments de l’Ontario.

i �Aucune autorisation spéciale n’est requise quand le médicament est prescrit par un endocrinologue ou un interniste. 

Tableau 9 : Référencement des médicaments antidiabétiques dans les formulaires des provinces et territoires canadiens

Classe	   

Inhibiteur de I’alpha-glucosidase

Agents de type « Incrétine »

Insuline

Insulino-
sécrétagogues

Biguanide

TZD

Formules combinées

Médicament 
(nom commercial)

Acarbose (Glucobay)

Inhibiteurs du DPP-4
Sitagliptin (Januvia)

Saxagliptin (Onglyza)

Agoniste du GLP-1
Liraglutide (Victoza)

Analogues d’action rapide
Aspart (NovoRapid)

Glulisine (Apidra)

Lispro (Humalog)

Insulines, régulières  

Insulines de porc
Hypurin Regular, Hypurin NPH

Analogue de I’insuline ba-
sale d’action lente
Detemir (Levemir)

Glargine (Lantus)

Sulfonylurées Gliclazide 
(Diamicron, Diamicron MR, 
generic)

Glimepiride (Amaryl)

Glyburide
(Diabeta, Euglucon, generic)

Tolbutamided

Meglitinides
Nateglinide (Starlix)

Repaglinide (GlucoNorm)

Metformin
(Glucophage, Glumetza)

Pioglitazone (Actos)f

Rosiglitazone (Avandia)g

Metformin + rosiglitazone
(Avandamet)g

Glimepiride + rosiglitazone 
(Avandaryl)g

Sitagliptin + metformin 
(Janumet)

CB	AB	S  K	MB	ON	Q   C	NB	NÉ	I   PÉ   TNL   SSNAa	TNO	   YK	NT

I	I	I	I	UL	I	UL	I	I	UL	I	I	I	              I

NI	NI	NI	NI	I	UL	NI	NI	NI	NI	NI	NI	NI	NI            

NI	NI	NI	NI	NI	NI	NI	NI	NI	NI	NI	NI	NI	NI            

NI	NI	NI	NI	NI	NI	NI	NI	NI	NI	NI	NI	NI	NI            

	
I	I	UL	I	UL	I	UL      i	UL	I	UL	I	I	I	        I	

I	I	UL	I	I	I	UL      b	UL	NI	UL	NI	NI	NI	        NI

I	I c	UL c	I	I	I	UL    i	UL	I	UL	I	I	I	        I

I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	              I

		  	
UL	NI	I	NI	NI    h	NI	NI	NI	NI	NI	NI	NI	NI	          NI 

NI	NI	UL	NI	I	UL	NI	NI	NI	NI	NI	NI	NI	              NI

UL	NI	UL	UL	I	UL	NI	NI	NI	NI	NI	NI	NI	              NI

UL	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I            
 
NI	NI	NI	UL	NI	UL	I	NI	I	I	NI	NI	NI	              NI

I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	              I

I	NI	I	I	NI	I	I	I	I	I	I	I	NI	              I

NI	NI	UL	NI	NI	NI	NI	NI	NI	NI	I	I	NI	              I

NI	I	UL	UL	NI    h	UL	UL	NI	NI	UL	I	I	I	          I

Ie	I	I  e	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I	I          

UL	UL	UL	UL	NI    h	UL	UL	UL	UL	UL	UL	UL	UL	          UL

UL	UL	UL	I	NI    h	UL	UL	UL	UL	UL	UL	UL	UL	          UL

UL	UL	UL	NI	NI	UL	UL	UL	UL	UL	NI	NI	NI	              NI

NI	NI	NI	NI	NI	NI	NI	NI	NI	NI	NI	NI	NI	              NI

NI	NI	NI	NI	NI	UL	NI	NI	NI	NI	NI	NI	NI	              NI
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Tableau 12 : Tableau des remboursements des fournitures et appareils pour les personnes avec un diabète de type 2

RFA = revenu familial ajusté
DCP = Diabetes Control Program
EHBP = Extended Health Benefits Program
RFN = revenu familial net
SSNA = Programme des services de santé non assurés

NSFP = Nova Scotia Family Pharmacare (régime 
d’assurance-médicaments de la Nouvelle-Écosse)
SSP = programme de soutien spécial
PMT = Programme de médicaments Trillium

*Si Pierre est admissible au programme SSNA (en tant 
que résident du Canada et Amérindien inscrit, Innu 
membre d’une communauté spécifique, Innu d’une 
communauté spécifiée ou Inuk reconnu).

 

Colombie-Britannique : Franchise : 3 pour cent de son RFN. Le 
gouvernement paie 70 pour cent des coûts des médicaments sur 
ordonnance jusqu’à ce que Pierre ait payé 4 pour cent de son RFN. Au-
delà de ce montant, le gouvernement paie la totalité des coûts.

Alberta : Prime familiale trimestrielle de la Croix-Bleue : 354 dollars. Le 
gouvernement paie 70 pour cent des coûts jusqu’à concurrence de 25 
000 dollars par an. Pierre paie 30 pour cent jusqu’à concurrence de 25 
dollars par ordonnance.

Saskatchewan : Pierre peut présenter une demande en vertu du SSP 
en fonction du revenu, les franchises étant établies sur 3,4 pour cent 
du RFA. Le taux de participation varie selon le revenu et le coût des 
médicaments remboursés.

Manitoba : Franchise : 4,89 pour cent du RFA de Pierre (si le RFA > 47 
500 dollars/an et ≤ 75 000 dollars/an).

Ontario : PMT : Pour les personnes à faible revenu dont le coût des 
médicaments est élevé. Franchise établie en fonction du revenu, frais de 
deux dollars par ordonnance.

Québec : Prime annuelle variant de 0 à 600 dollars en fonction du 
revenu. Franchise : 16 dollars/mois. Co-assurance : 32 pour cent des 
coûts des médicaments jusqu’à concurrence de 80,25 dollars par mois 
selon le revenu.

Nouveau-Brunswick : Les personnes diabétiques sous 
insulinothérapie sont remboursées. Une couverture existe, mais elle 
est assujettie à une évaluation des moyens financiers. Étant donné son 
revenu familial, Pierre n’aurait pas droit à cette couverture.

Nouvelle-Écosse : NSFP : franchise établie en fonction de la taille de 
la famille et du revenu, participation de 20 pour cent par ordonnance 
jusqu’à concurrence du plafond calculé en fonction du revenu annuel.

Île-du-Prince-Édouard : Pierre doit s’inscrire au programme de 
surveillance du diabète de la province (DCP). Les honoraires varient  
selon l’ordonnance.

Terre-Neuve-et-Labrador : Régime d’assurance disponible pour les 
résidents dont les frais de médicaments sont élevés. Pierre dépense un 
maximum de 7,5 pour cent du revenu familial en médicaments avec une 
carte de paiement des médicaments. 

Nunavut : Programme d’assurance-maladie complémentaire (EHBP) : 
pas de franchise ni de participation.

Territoires du Nord-Ouest : Tous les médicaments et fournitures 
pour diabétiques sont remboursés à 100 pour cent.

Yukon : Franchise de 250 dollars par personne; 500 dollars maximum 
par famille, puis remboursement à 100 pour cent.

SSNA* : Pas de franchise ni de participation.

Oui (par le biais du PMT 
et pour les agents oraux 
autorisés)

Oui (par le biais du PMT 
et pour certains types de 
bandelettes)

Oui, pour un maximum 
de 4 000 bandelettes
 par an.

Oui, sur présentation d’un 
certificat de formation d’un 
centre autorisé d’éducation sur 
le diabète.

Oui, à condition d’être 
inscrit au DCP.

Oui (les médicaments 
Avandia et Actos 
nécessitent une 
autorisation préalable)

Non, car le remboursement pour 
les personnes avec un diabète de 
type 2 concerne uniquement les 
personnes sous insulinothérapie et 
inscrites au DCP, maximum de 100 
bandelettes par mois, 11 dollars par 
ordonnance.

Oui, sur ordonnance

Si Pierre (voir page22) vit en...

O= Oui, N= Non

 Coûts 
	 	
  						      		  	 	

Bandelettes de 
dépistage

 des cétones 
(test urinaire)

Lancettes Lecteurs de 
glycémie

Médicaments  
par voie orale

Bandelettes de 
mesure de la glycémie 

sanguine

	 N	 N	 N	 O

	 N	 N	 N	 N	 O

	 O	 O	 N	 N	 O	

	 N	 N	 N	 N	 N	

        	 O	 O	 O	 N	 O	

	 O	 O	 O	 O	 O	

	 O	 O	 O	 O	 O	

	 O	 O	 O	 O	 O	

	 O	 O	 O	 N	 O	

		  O	 N	 N		

		  O	 O	 O		

	 O	 O	 O	 N	 O

	    	 O	 O	 N	 O

	  	 N	 N	 N	
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Les gouvernements répondent-ils efficacement aux enjeux propres au diabète?

Tableau 11 : Tableau des remboursements des fournitures et appareils pour les personnes avec un diabète de type 1

 

Colombie-Britannique : Pas de franchise. Le 
gouvernement paie 70 pour cent des coûts des médicaments 
sur ordonnance jusqu’à ce que Jeanne ait payé 2 pour cent 
de son RFN. Au-delà de ce montant, le gouvernement paie la 
totalité des coûts.

ALBERTA : Surveillance de la santé en Alberta (AMFH) : 
admissible pour 550 dollars/an. L’AMFH est administrée par 
le ministère de l’Emploi et de l’Immigration, et rembourse les 
médicaments et les fournitures à 100 pour cent.

SASKATCHEWAN : Jeanne peut présenter une demande 
en vertu du SSP en fonction du revenu, les franchises étant 
établies sur 3,4 pour cent du revenu familial ajusté. Le 
taux de participation varie selon le revenu et le coût des 
médicaments remboursés.

MANITOBA : Franchise : 2,71 pour cent du RFA de Jeanne 
(RFA< 15 000 dollars/an).

ONTARIO : PMT : Pour les personnes à faible revenu dont 
le coût des médicaments est élevé. Franchise établie en 
fonction du revenu, frais de deux dollars par ordonnance. 
Programme de surveillance pour une bonne santé : Pour 
les personnes sous insulinothérapie ou avec un diabète 
gestationnel. Participation du gouvernement de 75 
pour cent, maximum de 820 dollars par année pour les 
bandelettes et les lancettes. 

Québec : Prime annuelle variant de 0 à 600 dollars en fonction 
du revenu. Franchise : 16 dollars/mois. Co-assurance : 32 pour 
cent des coûts des médicaments jusqu’à concurrence de 80,25 
dollars par mois selon le revenu.

Nouveau-Brunswick : Jeanne pourrait obtenir une 
carte de santé par le biais de Développement social, qui 
s’applique aux personnes qui ont des difficultés financières 
en raison de leurs frais médicaux. Les demandeurs doivent 
remplir une évaluation portant sur leurs moyens financiers.

Nouvelle-Écosse : Aide à l’emploi et au revenu – maximum de 
5 dollars par ordonnance sans plafond annuel.

Île-du-Prince-Édouard : Jeanne doit s’inscrire au 
programme de surveillance du diabète de la province (DCP). 
Les honoraires varient selon l’ordonnance.

Terre-Neuve-et-Labrador : Remboursement intégral 
des médicaments et des fournitures au titre du Foundation 
Plan – l’admissibilité est évaluée par Ressources humaines, 
Travail et Emploi.

Nunavut : Programme d’assurance-maladie 
complémentaire (EHBP) : pas de franchise ni de participation.

Territoires du Nord-Ouest :  
Tous les médicaments et fournitures pour diabétiques sont 
remboursés à 100 pour cent.

Yukon :  Franchise de 250 dollars en vertu du programme 
sur les maladies chroniques (CDP), puis remboursement à 
100 pour cent.

SSNA* :  Pas de franchise ni de participation.

O 

O

 

O

O

O

O

O

O

O

O

O

N 

O

 

O

O

N

O

O

O

O

O

O

Pompe : non (le programme de 
pompe est limité aux personnes 
≤18 ans qui satisfont aux critères 
d’admissibilité du programme) 
Fournitures : trousses de perfusion

Pompe et fournitures : peuvent être 
fournies sur autorisation spéciale par 
le HBRC.

Pompe : non (le programme de 
pompe est limité aux personnes 
≤17 ans qui satisfont aux critères 
d’admissibilité du programme)

Pompe : non.
Fournitures : certaines.

Pompe : oui, sous réserve 
d’admissibilité au programme.
Fournitures :  oui. (2 400/an)

Pompe et fournitures : non

Pompe et fournitures : non

Pompe et fournitures : non

Pompe et fournitures : non

Pompe : Oui (le programme de 
pompe est limité aux personnes 
≤25 ans qui satisfont aux critères 
d’admissibilité du programme)

Pompe et fournitures : oui

Pompe et fournitures : peuvent être 
fournies sur autorisation spéciale.

Pompe et fournitures : peuvent être 
fournies sur recommandation d’un 
spécialiste et si le patient satisfait à 
des critères spécifiques. 

Pompe et fournitures : peuvent être 
fournies sur recommandation d’un 
spécialiste et si le patient satisfait à 
des critères spécifiques. 
Pompe et fournitures : peuvent être 
fournies en cas exceptionnel.

Oui, pour un 
maximum de 4 000 
bandelettes par an.

Oui, sur 
ordonnance

Oui si Jeanne est 
inscrite au DCP, 
maximum de 100 
bandelettes par 
mois, 11 dollars par 
ordonnance

(Programme de 
surveillance  
pour une bonne 
santé)

(Programme de 
surveillance  
pour une bonne 
santé)

Si Jeanne (voir page 22) vit en...

O= Oui, N= Non

  Coûts  

AAHB = Alberta Adult Health Benefit
RFA = revenu familial ajusté
AMFH = Alberta Monitoring for Health
CDP = Chronic Disease Program
DCP = Diabetes Control Program
EHBP = Extended Health Benefits Program

HBRC = Health Benefits Review Committee
RFN = revenu familial net
SSNA = Programme des services de santé non assurés
OMFH = Programme de surveillance pour une bonne santé
SSP = programme de soutien spécial
PMT = Programme de médicaments Trillium

*Si Jeanne est admissible au programme SSNA (en tant que 
résidente du Canada et Amérindienne inscrite, Innu membre 
d’une communauté spécifique, Innu d’une communauté 
spécifiée ou Inuk reconnue).

Bandelettes de 
mesure de la  
glycémie  
sanguine

Bandelettes  
de dépistage  
des cétones  
(test urinaire)

Lecteurs de 
glycémie

Seringues et 
stylos à insuline

Pompes et fou 
nitures connexes

Lancettes Insuline

O

O

O

O

O

 

O

O 

O

O

O

O

O

O

O

O

O 

O 

O

N

O

O

O

N

O

O

O

O

O

N 

O 

O 

O

O

N

O

O

N

O

O

O

O

O

N 

O 

N 

N

O

N

O

N

N

O

O

O

O

O
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Malgré les réponses que nous tentons d’apporter au problème du diabète, 
le Canada risque aujourd’hui de basculer dans une situation problématique. 
Aujourd’hui, on estime qu’au Canada, une personne sur quatre vit avec un 
diabète diagnostiqué, un diabète non diagnostiqué ou un prédiabète. En 

2020, ce sera le cas d’une personne sur trois si rien n’est fait pour inverser 
la tendance actuelle. À l’heure actuelle, le diabète coûte 11,7 milliards de 
dollars par an à notre système de santé et à notre économie. D’ici 2020, 
le diabète coûtera au Canada 16 milliards de dollars par an. Si nous ne 
passons pas rapidement à l’action, le diabète menacera la vie d’un plus 

grand nombre de nos concitoyens, mais aussi la pérennité de notre  
système de santé et la prospérité de notre économie. 

En termes de prévalence et de coûts, c’est aujourd’hui le Canada atlantique qui présente le fardeau 

le plus lourd. Néanmoins, certaines des provinces qui ont actuellement la prévalence la plus faible 

(p. ex. l’Alberta) présentent les taux d’augmentation de la prévalence les plus élevés. Aucune région 

canadienne n’est épargnée par l’augmentation de la prévalence et le fardeau du diabète. 

Plus inquiétant, bon nombre de populations s’avèrent particulièrement vulnérables et sont affectées 

par la maladie de façon disproportionnée.

Plus d’un Canadien 
sur quatre  

vit avec le diabète ou le prédiabète. 
En 2020, ce sera le cas de plus  

d’une personne sur trois.
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SECTION IV Évaluation et 
recommandations

Les décisions prises aujourd’hui vont déterminer 
l’évolution du diabète au Canada dans 
les décennies à venir. Nous pouvons inverser 
la tendance actuelle en ralentissant ou en 
réduisant la prévalence du diabète et le fardeau 
socioéconomique connexe. 

« �J’ai appris qu’il était essentiel d’avoir une 
vie active, de ne pas baisser les bras et de 
surmonter les obstacles liés au diabète. »

	
		

Anthony M, 24 ans	
		  Tyne Valley, Île-du-Prince-Édouard
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A.	 Évaluer notre performance

Le diabète est une priorité de santé publique. Pourtant, les gouvernements canadiens, que ce 
soit au niveau fédéral, provincial ou territorial, n’obtiennent pas les résultats que l’on pourrait 
attendre dans la lutte contre le diabète, notamment en ce qui concerne l’aide apportée aux 
personnes qui vivent avec la maladie. Voici quelques exemples :

Les résultats du Canada par rapport à ceux des pays de l’OCDE : Même si le Canada obtient des résultats comparables 
à ceux des autres pays en ce qui concerne la qualité des soins pour diabétiques, d’autres pays s’en sortent mieux, ce qui 
suggère que nous pouvons améliorer nos résultats. Sur le plan de la prévalence du diabète, du nombre d’hospitalisations et 
de la mortalité, le Canada obtient de mauvais résultats par rapport aux autres pays de l’OCDE. 

Dans cette partie, nous évaluons la performance  
du Canada dans la lutte contre le diabète et

formulons des recommandations  
en vue de l’améliorer. 

Certaines de ces recommandations s’appuient sur celles qui figurent  
dans l’Examen des politiques sur le diabète. 

	 Il existe des solutions pour alléger ce fardeau. Voici quelques exemples :

�•	�O n estime que plus de la moitié des cas de diabète de type 2 pourraient être prévenus, ou que leur apparition pourrait 
être retardée, grâce à un régime alimentaire plus sain et une activité physique plus soutenue.

�•	 �Des interventions intensives et plurifactorielles peuvent réduire de façon significative (près de 60 pour cent) le taux de 
mortalité associé au diabète et les complications liées à la maladie.

�•	�U ne réduction modeste de la prévalence du diabète aurait un impact financier considérable. Une réduction de deux 
pour cent du taux de prévalence se traduirait par une réduction de neuf pour cent des coûts médicaux directs74.

Évaluation et recommandations

Les défis mis en évidence dans le Rapport de 2005 sur 
le diabète – accès et disponibilité des médicaments, des 
appareils et des fournitures nécessaires – ont-ils trouvé une 
issue satisfaisante?
Au Canada, l’accès aux médicaments, aux appareils et aux 
fournitures médicales dépend toujours de l’endroit où l’on vit. 
Même si on constate un déclin des coûts moyens à la charge des 
patients avec un diabète de type 1, la situation n’a presque pas 
évolué pour les patients avec un diabète de type 2.

En 2010, quels sont les principaux obstacles qui empêchent 
d’aborder efficacement la problématique du diabète dans 
tous les territoires et provinces et auprès de toutes les 
populations?
Au Canada, tous les territoires et les provinces font face à 
un tsunami économique en raison de l’augmentation de la 
prévalence du diabète et des coûts que cela suppose. Il est 
essentiel d’apporter une réponse à cette situation; toutefois, la 
tâche est complexe, car chaque territoire et chaque province 
présentent des facteurs de risque divers.

Parmi les mesures prévues par les politiques canadiennes, 
quelles sont celles qui peuvent constituer des pratiques 
exemplaires? 
Les provinces et les territoires connaissent mal les pratiques 
exemplaires employées par les autres provinces et territoires 
en matière de diabète, et cela nous empêche de tirer parti de 
nos expériences respectives pour mieux faire face au diabète. 

Il faut mettre en place un dispositif permettant de mettre 
en commun les pratiques exemplaires et de s’en servir pour 
améliorer les initiatives existantes.

Quelles sont les mesures qui doivent être modifiées pour 
atténuer la prévalence du diabète et les coûts connexes, 
notamment s’agissant des complications et des frais 
assumés par les patients?
Nous devons examiner les pratiques exemplaires employées 
par les autres pays afin d’identifier des processus plus efficaces 
en matière d’examen et d’approbation des médicaments. 
Nous serons ainsi en mesure d’élaborer un nouveau dispositif 
commun d’examen des médicaments, et donc de mieux 
répondre aux besoins des Canadiennes et des Canadiens sur  
le plan de la santé, quel que soit leur lieu de résidence.

Le visage du diabète a-t-il changé? Quelles sont 
aujourd’hui les personnes les plus vulnérables?
Même si certaines populations canadiennes ont toujours été  
plus à risque que d’autres, la prévalence du diabète et le taux  
de complications liées à cette maladie sont réellement alarmants 
chez les nouveaux immigrants, et la situation est encore plus 
inquiétante chez les Autochtones. Nous devons impérativement 
agir aujourd’hui pour promouvoir la prévention primaire et 
secondaire auprès de ces populations. Étant donné que les femmes 
de ces populations sont de plus en plus vulnérables au diabète,  
il est également impératif que les stratégies visant les populations  
à haut risque et marginalisées intègrent un volet relatif au genre.

Revenons aux questions posées dans les premières pages du présent rapport :

Le Canada doit faire des choix importants en ce qui concerne le diabète. Nous pouvons poursuivre sur notre trajectoire 
actuelle et obtenir des résultats similaires à ceux que nous obtenons aujourd’hui, ou décider de tracer une nouvelle voie pour 
donner espoir aux Canadiennes et Canadiens diabétiques ou prédiabétiques, et pour veiller à ce qu’ils aient accès aux outils et 
aux soutiens leur permettant de gérer eux-mêmes leur maladie, mais aussi de prévenir ou de retarder de graves complications.

Les décisions prises aujourd’hui vont déterminer l’évolution du diabète au Canada dans les décennies à venir. Nous pouvons 
inverser la tendance actuelle en ralentissant ou en réduisant la prévalence du diabète et le fardeau socioéconomique connexe. 
Si rien n’est fait, la prévalence du diabète et son coût vont s’accentuer encore davantage, et il est évident que la maladie 
représentera alors un fardeau bien plus lourd pour les générations futures.
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Mettre en œuvre une stratégie pancanadienne complète pour la promotion du poids santé :  Le maintien d’un poids santé est 
essentiel pour prévenir le diabète, mais aussi les complications qui lui sont liées. Une stratégie pancanadienne sur le poids 
santé augmenterait le nombre de Canadiennes et Canadiens ayant un poids normal et nous permettrait de nous concentrer sur 
nos cinq principaux objectifs :

�•	�Identifier et comprendre les causes sociétales sous-
jacentes qui expliquent les problèmes de poids.

�•	�Fixer des objectifs afin d’augmenter le nombre de 
Canadiennes et Canadiens ayant un poids normal, tout 
particulièrement au sein des populations à haut risque. 

�•	�Améliorer l’accès de ces populations aux programmes et 
aux services.

�•	�Lancer une campagne d’éducation du public dans tous  
les secteurs de la société.

�•	�Adopter une approche plurisectorielle qui implique les 
gouvernements, les organisations non gouvernementales, 
le secteur privé et la population canadienne dans son 
ensemble.

1.	R éduire le fardeau du diabète :  

Les gouvernements doivent réévaluer et recentrer leur approche stratégique sur le diabète de façon à 
alléger au maximum le fardeau qu’il représente, notamment sur le plan des coûts et des complications 
potentiellement mortelles de la maladie :

Bien que de nombreux progrès aient été réalisés depuis 2005, ils ne suffisent pas encore à faire face au raz-de-marée attendu. 
La prévalence du diabète progresse à un rythme alarmant et insoutenable, notamment chez les populations à haut risque, qui 
continuent à stimuler la prévalence et à induire des coûts. Pour pouvoir gérer elles-mêmes leur diabète et les complications 
liées à la maladie, les personnes diabétiques doivent pouvoir accéder à certains médicaments, appareils et fournitures. Bien que 
des progrès aient été réalisés en la matière, l’accès demeure inéquitable, et les coûts à la charge des patients restent inchangés. 
Ces coûts expliquent en grande partie pourquoi certains patients ne suivent pas les traitements prescrits et augmentent ainsi le 
risque de complications liées au diabète. Par conséquent, il n’est pas étonnant que le Canada soit en décalage avec certains pays 
de l’OCDE en ce qui concerne l’accès aux médicaments requis. Pour alléger le fardeau toujours plus lourd du diabète, nous 
devons aussi aborder le problème des complications, au vu de leur prix et de leurs répercussions sur la qualité de vie. Même si 
les gouvernements ont un rôle essentiel à jouer, ce défi impose une collaboration entre tous les secteurs de la société ainsi que 
de profonds changements sur le plan sociétal.

B.	 Tracer une nouvelle voie

Pour aller de l’avant, nous recommandons aux gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux 
d’employer toutes les méthodes adéquates et disponibles pour travailler en collaboration78 avec 
les parties prenantes et les partenaires en vue d’atteindre les objectifs suivants :
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  Évaluation et recommandations

Le nouveau visage du diabète : Au Canada, le diabète touche des personnes de tout âge et de tout milieu. Chez certaines 
populations, la prévalence est plus élevée et il est plus difficile de gérer sa maladie. Plusieurs tendances démographiques 
vont affecter notre capacité à faire face au diabète. Ces tendances représentent « le nouveau visage du diabète » au Canada 
et constituent autant de nouveaux défis à relever : 

 

Accès aux médicaments, aux appareils et aux fournitures, à un prix abordable : Le Rapport de 2005 sur le diabète révèle 
que pour les Canadiennes et les Canadiens qui sont atteints du diabète, le principal défi à relever est constitué par le coût élevé 
des médicaments, des appareils et des fournitures pour les personnes diabétiques et l’accès à ceux-ci. L’accès et l’abordabilité 
dépendent du lieu de résidence et des programmes et services publics disponibles. Même si l’on constate un déclin des 
coûts moyens à la charge des patients avec un diabète de type 1, la situation n’a presque pas évolué pour les patients avec un 
diabète de type 2. Bien que certains territoires et provinces aient renforcé les dispositifs de financement des médicaments, des 
appareils et des fournitures, les coûts demeurent un obstacle majeur pour de nombreuses personnes diabétiques. 

Poids santé : Au Canada, près de deux tiers des adultes sont en surpoids ou obèses. Le surpoids et l’obésité touchent plus d’un 
quart des enfants et des jeunes. Si ces taux restent constants, la prévalence du diabète se poursuivra inévitablement, puisqu’on 
estime que 80 à 90 pour cent des personnes avec un diabète de type 2 sont en surpoids ou obèses75. La promotion du poids 
santé doit également prendre en compte la discrimination envers les personnes en surpoids, étant donné les stéréotypes négatifs 
couramment associés à cette population, et leurs répercussions en matière de gestion du poids, d’utilisation des services de santé 
et de bien-être psychologique76. C’est particulièrement important pour les personnes diabétiques, puisqu’on estime que le diabète 
double le risque de dépression, qui en retour peut compromettre l’autogestion de la maladie et donc accroître les risques de 
survenue de complications liées au diabète77.

•	�Chez les Autochtones, le diabète devient une épidémie – 
dans ces communautés, la prévalence de la maladie est trois 
fois supérieure à celle que l’on observe dans la population 
générale. Les femmes autochtones sont particulièrement 
vulnérables.

•	�Le diabète sévit également chez les Canadiennes et Canadiens 
à faible revenu, et plus particulièrement chez les femmes.

•	�Quatre-vingts pour cent des nouveaux immigrants viennent 
de pays où les populations sont plus à risque de diabète. 

•	�La population canadienne augmente et vieillit. Ces deux 
tendances vont accentuer la prévalence du diabète et son 
coût pour le système de santé.

« �Je paie une franchise annuelle de 250 dollars, mais quand j’aurai 
65 ans, je n’aurai plus à la payer. Je ne comprends pas pourquoi les 
autres territoires et provinces du Canada ne fournissent pas le même 
soutien à leurs résidents diabétiques. J’ai beaucoup de chance. » 
 
�						   

Brian Sweenwy, 64 ans 
						     Whitehorse, Yukon

Éducation en matière de diabète :  L’éducation en matière de diabète est essentielle pour que l’autogestion de la maladie soit 
efficace. Pourtant, les normes relatives à cette éducation ne sont pas uniformisées dans la plupart des territoires et provinces, 
et encore moins à l’échelle du pays. De plus, les professionnels de la santé ne peuvent pas toujours accéder aux programmes de 
certification relatifs à l’éducation en matière de diabète. 
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Réexaminer le processus d’approbation des médicaments utilisé au Canada : Le processus d’examen des médicaments 
en vigueur à l’heure actuelle ne permet pas à tous les Canadiens et Canadiennes de bénéficier d’un accès équitable aux 
médicaments, aux appareils et aux fournitures nécessaires pour une autogestion efficace de leur maladie. Le Canada doit 
améliorer ce processus. Il est impératif de passer en revue les pratiques exemplaires employées dans d’autres pays en vue de 
mettre en place un système d’examen des médicaments efficace et mieux adapté aux besoins de la population canadienne en 
matière de santé. Les territoires et les provinces devraient également envisager la création d’un formulaire de médicaments 
commun de façon à normaliser l’accès aux médicaments.

Créer une charte canadienne pour la santé des diabétiques : Le Canada doit élaborer des valeurs de référence pour évaluer 
la qualité et l’accessibilité des soins, des programmes, des services, des médicaments et de l’éducation pour personnes 
diabétiques, mais aussi d’autres dispositifs de soutien, notamment ceux qui contribueraient à réduire les stigmates du diabète. 
Ces normes nous permettront de mesurer la performance de l’ensemble des territoires et provinces en les comparant à ces 
valeurs de référence. Une charte canadienne pour la santé des diabétiques pourrait recenser de telles valeurs de référence et, 
finalement, optimiser les soutiens destinés aux personnes diabétiques et contribuer à l’amélioration du pronostic de la maladie. 

« �Depuis longtemps, je savais que le fait de fumer m’empêchait de gérer 
correctement mon diabète et me faisait courir des risques supplémentaires. »  
	��					           Christina Dalkin, 43 ans	

   						             London, Ontario

« �Aujourd’hui, je fais très attention à ma santé. Je fais de mon mieux pour 
être en forme et je surveille mon alimentation. J’ai perdu près de 70 livres 
depuis 2007, l’année où j’ai appris que j’avais un diabète de type 2. » 
��					                                       Diane Angma, 50 ans	
                                                                        			           Arviat, Nunavut		
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2.	R endre les soins et les soutiens de qualité plus facilement accessibles : 

Les gouvernements doivent veiller à ce que toutes les personnes diabétiques bénéficient d’un accès comparable 
aux soutiens dont elles ont besoin pour gérer efficacement leur maladie, en collaboration avec leurs fournisseurs 
de soins de santé.

Normaliser la qualité des soins fournis par les centres de consultation sur le diabète dans tout le Canada : Tous les territoires et 
provinces devraient faire des Normes d’éducation sur le diabète au Canada de la Diabetes Educator Section de l’ACD le modèle 
d’éducation en matière de diabète au Canada. Pourtant, la plupart risqueraient alors de ne pas respecter de façon uniforme 
les exigences des programmes accessibles aux personnes diabétiques et aux centres d’éducation sur le diabète. Pour garantir à 
tous les Canadiennes et Canadiens l’accès à une éducation de haute qualité en matière de diabète, il est nécessaire de créer des 
programmes de certification accessibles à tous les professionnels de la santé79. En outre, les centres d’éducation sur le diabète 
devraient respecter les Normes d’éducation sur le diabète au Canada de la Diabetes Educator Section de l’ACD et y adhérer, être 
évalués régulièrement et promouvoir leurs programmes et pratiques exemplaires en matière de soins dans tous les territoires 
et provinces. L’éducation en matière de diabète est également une composante essentielle pour une autogestion efficace de la 
maladie, et elle devrait donc être accessible à toutes les personnes diabétiques du Canada, quel que soit leur lieu de résidence.

Instaurer une stratégie complète de prévention secondaire :  Une stratégie de prévention secondaire du diabète pourrait 
s’adresser exclusivement aux personnes chez qui l’on a diagnostiqué un diabète ou un prédiabète, et leur fournir des outils, 
des soutiens et des services leur permettant de gérer elles-mêmes leur maladie et de prévenir ou de retarder l’apparition de 
complications liées au diabète. Cette stratégie devrait également fournir un modèle complet d’évaluation du risque de diabète 
à des fins de dépistage, ainsi que des outils d’éducation et de nutrition adaptés à chaque culture pour faciliter les changements 
du mode de vie.

Instaurer une plate-forme nationale de transmission du savoir sur le diabète :  L’Examen des politiques sur le diabète souligne 
que l’on manque de renseignements sur les initiatives existantes en matière de diabète, et qu’il en résulte un dédoublement 
du travail et des occasions manquées en ce qui concerne la collaboration et l’apprentissage. Nous souscrivons à la 
recommandation du groupe d’experts et appuyons la création d’une plate-forme nationale de transmission du savoir et 
d’échange, qui permettrait aux territoires, aux provinces et aux fournisseurs de soins de santé de s’inspirer des réussites 
mutuelles afin de fournir des soins et des soutiens optimaux aux personnes atteintes de diabète.

Autrement dit, il faut modifier sensiblement  
l’approche gouvernementale, la participation  
du secteur privé et, plus important encore, 

initier des changements profonds  
sur le plan personnel et sociétal.
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Des Canadiennes et des Canadiens diabétiques 
évoquent en toute franchise les obstacles rencontrés, 
mais aussi leurs victoires contre la maladie.

SECTION V Le diabète au Canada : une  
maladie aux multiples visages

« �Je vis au jour le jour. [...] Mon budget est 
toujours serré. [...] Je dispose d’environ 50 
dollars par mois pour acheter des denrées 
alimentaires, donc chaque dollar compte 
et s’il le faut, j’ai recours à une banque 
alimentaire. » 

		
Michael Brierley, 55 ans	

		  Peterborough, Ontario
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Améliorer le soutien financier proposé aux personnes qui vivent avec le diabète :  Les Canadiennes et Canadiens qui vivent avec 
le diabète vivent avec un fardeau très lourd, que ce soit sur le plan de la santé ou du budget. Les frais médicaux des diabétiques 
qui ne sont pas couverts par un régime d’assurance privé ou public peuvent atteindre des montants deux à cinq fois supérieurs à 
ceux des personnes qui n’ont pas le diabète. En moyenne, une personne diabétique paie chaque année presque 2 300 dollars de sa 
poche en frais médicaux. Les gouvernements doivent améliorer les aides financières existantes (par exemple, le Crédit d’impôt pour 
personnes handicapées) pour qu’elles bénéficient aux personnes diabétiques.

Améliorer la Stratégie canadienne du diabète et l’Initiative sur le diabète chez les Autochtones :  Le financement prévu pour 
la SCD et l’IDA est insuffisant et ne permet pas de suivre le rythme de la prévalence du diabète. Le financement de la SCD 
n’a pas été revu à la hausse depuis sa création, et celui de l’IDA a légèrement augmenté, mais parallèlement, le nombre 
de personnes diabétiques a doublé. Le financement consacré à chaque initiative doit évoluer en fonction des besoins des 
personnes diabétiques, et le financement de l’IDA doit devenir permanent.

Augmenter les investissements en faveur de recherches pancanadiennes de haut niveau :  Pour 84 pour cent des Canadiennes 
et des Canadiens, de telles recherches ont un impact important sur l’économie. De plus, 90 pour cent estiment que la recherche 
fondamentale devrait être financée par le gouvernement même si elle n’apporte pas de bénéfice immédiat, et la majorité des 
Canadiennes et des Canadiens ne verraient pas d’inconvénient à payer plus d’impôts pour améliorer la capacité de la recherche en 
santé, même quand le climat économique est morose. Même si une majorité de Canadiennes et de Canadiens pensent que notre 
pays se situe « dans la moyenne » par rapport aux autres pays industrialisés, 89 pour cent estiment que le Canada devrait être un 
chef de file international en matière de recherche80. Ces impressions ne sont pas infondées. Le Canada ne peut pas suivre le rythme 
d’autres pays en ce qui concerne les investissements consentis pour la recherche en diabète, étant donné les réductions budgétaires 
qui ont affecté nos trois conseils subventionnaires en 2009, et la faiblesse des réinvestissements accordés ensuite81. Le Canada doit 
renforcer son soutien à la recherche pour pouvoir tirer parti des accomplissements déjà réalisés grâce aux investissements antérieurs 
en la matière. Pour être au même niveau que les pays de l’OCDE, le gouvernement fédéral devrait viser un seuil d’investissement 
pour la recherche s’établissant à trois pour cent du PNB d’ici 2012. Cette augmentation serait bénéfique à la recherche dans de 
nombreux domaines d’activité essentiels à la productivité et à la compétitivité du Canada et de sa population.

 

3.	R éaliser des investissements stratégiques en matière de diabète :  

Les gouvernements doivent améliorer et recentrer les investissements qu’il consacre à la lutte contre le 
diabète, de façon à financer en priorité les programmes et les services qui fournissent le meilleur soutien 
aux personnes qui vivent avec la maladie. 

« �Je ne peux pas trouver un emploi similaire ou un régime 
privé d’assurance-maladie comparable dans ma province 
natale [Terre-Neuve-et-Labrador]. » 
 
	

�				   David Bennett, 38 ans
		                                      Fort McMurray, Alberta

Évaluation et recommandations
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Florence avait neuf ans quand on a diagnostiqué 
chez elle un diabète de type 1. Elle a élevé quatre 

enfants et a un mode de vie actif. Aujourd’hui à la 
retraite, elle voyage avec son mari Wayne, qui a un 
diabète de type 2.

« J’ai stabilisé mon taux de glycémie, et s’il fallait 
repartir de zéro, je ferais encore plus attention. Je 
présente plus de risques de complications que la 
moyenne, et mon plus gros problème aujourd’hui, c’est 
une neuropathie au niveau des pieds, à laquelle s’ajoute 
de l’arthrite. » Florence utilise souvent un scooter 
électrique pour se déplacer. Elle contrôle sa glycémie 
plusieurs fois par jour, prend ses médicaments, 
surveille son régime alimentaire et essaie de faire de 
l’exercice régulièrement. « Je veux rester active, et mes 
pieds sont un sujet d’inquiétude, car j’espère que les 
complications ne vont pas m’empêcher de marcher et 
de faire du sport. » En tant que retraités, Florence et 
Wayne paient environ 4 000 dollars par an pour une 
assurance-santé complémentaire, qui couvre 80 pour 
cent de leurs frais médicaux. Ils doivent payer le reste 
de leur poche.

Depuis 2003, Florence utilise une pompe à insuline, 
qui lui permet de contrôler plus efficacement sa 
glycémie sanguine. Le modèle de remplacement qu’elle 
a obtenu deux ans plus tôt enregistre les données et 
lui permet de les télécharger pour son médecin. « Ces 
renseignements permettent à mon médecin d’avoir un 
rapport plus fiable, et cela m’évite de devoir consigner 
ces données moi-même. » Florence espère que les 
gouvernements provinciaux vont bientôt proposer un 
soutien financier aux personnes diabétiques qui ont 
besoin d’avoir une pompe à insuline.

E         n 1980, on a diagnostiqué un diabète de type 2                  
chez Janet, alors âgée de 28 ans. Elle présente 

de nombreux antécédents familiaux de diabète : ses 
parents, sa fille et son petit-fils vivent tous avec la 
maladie. Au cours des dix dernières années, elle a eu 
beaucoup de mal à contrôler son diabète. Aujourd’hui, 
elle a besoin de médicaments pour réduire sa tension 
artérielle et son taux de cholestérol.

Depuis qu’on l’a opérée du dos, Janet est handicapée 
et ne peut plus exercer d’activité professionnelle. Son 
revenu mensuel se limite aux 700 dollars de sa pension 
d’invalidité, et avec cette somme, elle doit assumer le 
coût de ses bandelettes de mesure de la glycémie, de 
logement, de nourriture et de transport. Heureusement, 
elle a accès à un programme privé qui couvre le coût 
de ses médicaments à hauteur d’environ 500 dollars 
par mois. « J’ai d’importantes difficultés sur le plan 
financier. Cela limite ma liberté et complique la gestion 
de mon diabète. Trop souvent, j’ai dû réduire le nombre 
de tests quotidiens de glycémie parce que je n’ai pas 
les moyens d’acheter suffisamment de bandelettes. Si 
les bandelettes me coûtaient moins cher, je pourrais 
mesurer ma glycémie plus souvent, et je serais plus 
heureuse et mieux à même de gérer ma maladie. » 
Janet espère qu’elle obtiendra prochainement un 
appartement au sein d’un ensemble de logements 
sociaux communautaires.

Florence Flynn, 68 ans 
(profil publié pour la première  
fois dans le Rapport de 2005  
sur le diabète)
Cornwall, Île-du-Prince-Édouard

Janet Clothier, 58 ans
Bedford, Nouvelle-Écosse

« �La situation m’inquiète et j’ignore comment 
je vais pouvoir répondre à mes besoins une 
fois que j’aurai pris ma retraite. » 
 
��                         

�Aurona Villanueva, 61 ans
	                                     Toronto, Ontario

«A ider Liam à gérer son diabète de type 1 est plus   
que jamais un travail de tous les instants, » selon 

Barb. La santé de Liam ne s’est pas dégradée, et il mène 
une vie active.

Les adolescents diabétiques ressentent généralement 
le besoin d’être plus indépendants. « La différence la 
plus importante entre 2005 et aujourd’hui, c’est que 
Liam n’est plus un enfant. C’est un adolescent avec  
une physiologie et des habitudes différentes, ce 
qui nous force à repartir de zéro, en apprenant de 
nouveaux éléments sur le diabète et la façon de le 
prendre en charge. » Barb s’appuie beaucoup sur le 
réseautage social et les autres parents pour obtenir  
de l’information et du soutien.

Depuis 2003, Liam utilise une pompe à insuline 
pour contrôler plus efficacement sa glycémie. Un 
programme provincial prendra en charge le coût de la 
pompe jusqu’à ses 25 ans, ce qui aide sa famille à gérer 
sa maladie. « La pompe m’apporte beaucoup. Elle me 
permet d’être actif beaucoup plus facilement. » 

Barb continue à défendre les intérêts des enfants 
diabétiques à l’école. « Il ne s’agit pas seulement de faire 
connaître le diabète aux enseignants – cela va beaucoup 
plus loin. Il faut expliquer au personnel comme aux 
parents le rôle qui revient à chacun, mais aussi mieux 
faire comprendre les besoins de ces enfants à l’école. » 
Elle espère que les gouvernements vont proposer une 
éducation plus approfondie aux enseignants et aux 
parents sur la prise en charge du diabète et l’adoption 
de nouvelles technologies. « Il a fallu 25 ans entre 
la commercialisation des pompes à insuline et leur 
prise en charge par la province. Nous espérons qu’il 
en ira autrement pour d’autres innovations, comme 
les lecteurs de glycémie qui mesurent le glucose 
en continu. Les gouvernements doivent se montrer 
proactifs quand il s’agit du diabète, pour permettre aux 
personnes en bonne santé de le rester et éviter les coûts 
liés à des complications parfois mortelles. » 

Le Rapport de 2005 sur le diabète relatait l’expérience vécue par des Canadiennes et des 
Canadiens diabétiques, qui évoquaient en toute franchise les obstacles rencontrés, mais aussi 
leurs victoires contre la maladie. Depuis 2005, à notre connaissance, trois de ces personnes 
sont décédées : il s’agit de Dave Speer (Rossport, Ontario), de Chris Laird (Vancouver, 
Colombie-Britannique) et de Pierre Boisclair (Montréal, Québec). Dans le présent rapport, 
nous présentons de nouveaux profils de personnes qui vivent avec le diabète au Canada, ainsi 
que quatre profils mis à jour depuis le Rapport de 2005 sur le diabète. Certains gèrent bien 
leur maladie, tandis que d’autres ont des difficultés et risquent des complications liées au 
diabète. Voici leur témoignage.± 

Le diabète au Canada 
une maladie aux multiples visages*,+

Barb Marche et Liam 
Marche, 13 ans 
(profil publié pour la première fois  
dans le Rapport de 2005 sur le diabète)  
St. John’s, Terre-Neuve-et-Labrador

* Les opinions exprimées dans cette partie sont celles des personnes qui témoignent, et ne représentant pas forcément l’avis de l’ACD ou de DQ.
+ Même si nous n’avons pas pu recueillir de témoignages pour le Nunavut et le Yukon, nous nous employons à obtenir des études de cas pour ces territoires.
± Tous les témoignages recueillis dans le présent rapport sont disponibles sur www.diabetes.ca/get-involved/helping-you/advocacy.
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Edgar, marié et père de cinq enfants, a un diabète de 
type 2. Il se souvient encore du choc qu’il a ressenti 

lors du diagnostic de la maladie, il y a 19 ans. « Jusqu’à 
cet instant, le terme “diabète” ne faisait pas partie du 
vocabulaire de notre famille. »

Edgar fait de nombreux efforts pour gérer son diabète, 
notamment en essayant de consommer les aliments sains, 
de faire de l’exercice, de mesurer sa glycémie, de prendre 
ses médicaments et de consulter son équipe de soins. 
Parvenir à gérer sa maladie tout en répondant aux besoins 
de sa famille est parfois difficile, et cela le préoccupe. « Pour 
l’instant, nous nous en sortons bien. Mais nous avons fait 
face à des difficultés financières qui m’ont amené à tester 
ma glycémie moins souvent pour être sûr que nous aurions 
assez d’argent pour acheter de la nourriture. Le coût des 
bandelettes de mesure est en effet très élevé. »

Les coûts qu’Edgar paie de sa poche pour soigner son 
diabète sont pris en charge par le régime privé d’assurance-
maladie de sa femme, Eva. Toutefois, quand Eva prendra 
sa retraite, ces coûts risquent d’augmenter. De plus, Eva 
a récemment appris qu’elle avait également un diabète de 
type 2. « Je m’attends à ce qu’il y ait beaucoup plus de frais à 
notre charge quand nous serons à la retraite. »

En sa qualité de vice-président de la section locale de 
l’ACD consacrée aux immigrants caribéens, Edgar s’est 
vu remettre en 2010 un prix régional saluant son travail 
bénévole. Il est persuadé qu’il faut changer les régimes 
d’assurance-médicaments provinciaux pour que les 
personnes diabétiques puissent accéder plus facilement à 
des médicaments récents et plus efficaces. « Trop souvent, 
les personnes qui ont le diabète sont forcées de prendre 
des médicaments moins chers ou moins efficaces parce 
que les nouveaux médicaments plus performants ne sont 
pas pris en charge, car ils n’ont pas été approuvés. Cela 
compromet l’autogestion du diabète et risque d’entraîner 
des complications chez certaines personnes.

 

 

Carissa vit avec un diabète de type 1 depuis l’âge de     	
   sept ans. Elle a fini ses études et s’est lancée dans 

la vie professionnelle, a un mode de vie actif et travaille 
bénévolement pour l’ACD. Elle suit un régime strict, fait 
du sport, s’administre des injections d’insuline tous les 
jours et mesure régulièrement sa glycémie. « Malgré le 
fait que j’ai le diabète, la maladie cœliaque et qu’on m’ait 
enlevé le pancréas, je m’en suis extrêmement bien sortie 
ces cinq dernières années. Il m’est parfois difficile de 
réguler ma glycémie, et il m’arrive d’avoir la vision floue. 
J’ai aussi tendance à attraper des infections et ma peau 
cicatrise mal, mais je refuse de laisser ces problèmes me 
barrer la route. »

Carissa a un poste temporaire d’enseignante à Winnipeg. 
« En classe, le diabète est parfois difficile à gérer, pour 
moi comme pour mes élèves. Ils savent quand j’ai des 
hauts ou des bas, ils sont patients et solidaires. Ils en 
apprennent plus sur le diabète, ce qui leur montre qu’eux 
aussi, ils peuvent surmonter des obstacles et réussir. 
» Son contrat prendra fin en juin 2011, et à moins de 
retrouver un emploi, elle n’aura plus accès à son régime 
privé d’assurance-maladie, qui inclut une couverture 
pour ses médicaments et ses fournitures. Carissa 
aimerait savoir si une pompe à insuline améliorerait 
son quotidien. Cependant, ce type de pompe coûte 
environ 7 000 dollars, et le Manitoba ne lui offre aucune 
aide financière. « Pour bon nombre de diabétiques, les 
coûts associés à la maladie sont un défi de taille, et nous 
sommes loin de soutenir efficacement les personnes qui 
ont le diabète. Une meilleure accessibilité aux nouveaux 
traitements permettrait d’améliorer la prise en charge 
personnelle et contribuerait à réduire les complications 
potentielles qui affectent gravement les personnes 
diabétiques, et qui coûtent cher à notre système de santé. »

Edgar Dawson, 58 ans
Scarborough, Ontario

Carissa Nikkel, 26 ans 
(profil publié pour la première 
fois dans le Rapport de 2005 sur 
le diabète) Winnipeg, Manitoba

Angela vient d’une famille de diabétiques. Son père 
et son grand-père ont un diabète de type 1, et sa 

mère a un diabète de type 2. « J’ai été étonnée et furieuse 
d’apprendre que j’avais un diabète de type 1. Je savais 
que cela allait bouleverser ma vie, en affecter tous les 
aspects », déclare Angela en se rappelant sa réaction lors 
du diagnostic, en 2000. Elle indique qu’il lui est difficile 
de gérer sa maladie : « J’ai dû mal à faire preuve de la 
discipline nécessaire à la prise en charge du diabète. Je 
prends mes médicaments, mais il m’arrive d’oublier de 
faire un test, ou de manger un aliment que je ne devrais 
pas consommer. Pourtant, je comprends bien que je 
risque d’avoir des complications si je ne respecte pas 
mon programme de prise en charge. »

Angela a aussi une expérience professionnelle du 
diabète, puisqu’elle est éducatrice spécialisée auprès de 
la Première nation de Saint Mary’s, près de Fredericton. 
Elle explique aux membres de sa communauté à quel 
point il est important de se montrer proactif pour faire 
face au diabète. Le point de départ est l’éducation : elle 
leur apprend notamment comment la maladie affecte 
l’organisme et la vie des personnes atteintes. « Quand on 
a le diabète, on ne le voit pas toujours, on ne ressent pas 
forcément une réaction physique. Il est donc essentiel de 
comprendre toutes les répercussions de la maladie, et les 
complications qui lui sont associées, comme les maladies 
cardiaques ou rénales. Vous pouvez vivre heureux et 
en bonne santé si vous ne laissez pas le diabète vous 
contrôler. C’est en tout cas mon objectif, sur le plan 
personnel, mais aussi en ce qui concerne les membres  
de ma communauté. »

Sharon a deux jeunes enfants et travaille comme 
analyste en assurance-qualité informatique. Elle a 

appris qu’elle avait un diabète de type 1 il y a près de 
30 ans. Sa première réaction a été de penser que c’était 
« injuste » et qu’elle était « différente des autres ». Avec 
sa mère, infirmière autorisée, elle a participé au camp 
organisé par l’ACD pour les jeunes diabétiques et a 
beaucoup appris sur sa maladie. Cette expérience lui 
a appris qu’elle avait un rôle important à jouer dans la 
prise en charge de son diabète.

Sharon a eu accès à des médicaments et à des 
fournitures pour diabétique et n’a pas eu beaucoup 
de frais à payer de sa poche, car elle a bénéficié d’un 
régime privé d’assurance-maladie, tout d’abord par 
le biais de ses parents, puis par l’intermédiaire de 
son employeur. « Les progrès technologiques m’ont 
beaucoup aidée à mieux contrôler mon diabète. J’utilise 
une pompe à insuline et un lecteur de glycémie. Les 
innovations en matière de traitement ainsi que l’aide 
financière dont je dispose me permettent d’avoir une 
vie active et d’assumer pleinement mes responsabilités 
familiales et professionnelles. »

Sharon est convaincue que les gouvernements doivent 
donner aux personnes diabétiques de tout âge un 
meilleur accès aux pompes à insuline. Elle a payé 
sa pompe de sa poche il y a deux ans, et elle espère 
pouvoir compter sur une aide financière quand elle 
aura besoin de la remplacer dans trois ans. « Un 
meilleur accès aux appareils et aux médicaments les 
plus récents renforcera l’autogestion du diabète et 
contribuera à réduire le risque de complications 
mortelles, tout en allégeant le fardeau qui pèse 
aujourd’hui sur notre système de santé. » 

Angela Acquin, 33 ans
Fredericton, Nouveau-Brunswick

Sharon Rothwell, 37 ans
Beaconsfield, Québec

Le diabète au Canada une maladie aux multiples visage
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Richard a appris qu’il avait un diabète de type 2 en 
1995, alors qu’il résidait en Chine. « Au début, 

je n’ai pas accordé d’importance particulière au 
diagnostic. Pour moi, il ne s’agissait pas d’un problème 
de santé grave. J’ai rapidement changé d’avis, et j’ai 
décidé de maîtriser la maladie en suivant un régime 
adapté et en faisant beaucoup de sport. » Richard 
suit également un plan de prise en charge et mesure 
sa glycémie sanguine plusieurs fois par jour. Cette 
détermination a porté ses fruits, et il n’a pas besoin de 
prendre de médicaments. Toutefois, sa glycémie est plus 
difficile à contrôler depuis peu, et il a également un 
taux de cholestérol élevé. Ces changements s’expliquent 
en partie par le fait qu’il est travailleur de quarts, ce qui 
ne lui permet pas de suivre correctement son régime et 
son programme d’exercice physique.

Richard et son équipe de spécialistes en diabète 
travaillent ensemble pour déterminer s’il doit désormais 
prendre des médicaments. Par ailleurs, il essaie de 
faire plus de sport. « J’aimerais éviter de prendre des 
médicaments, mais si j’en ai besoin, je le ferai. Le 
diabète est une maladie que vous avez à vie, et je sais 
que je serai amené à changer ma façon de prendre 
en charge la maladie, et je fais tout ce qui est en mon 
pouvoir pour éviter l’apparition de complications. »

Jerry se souvient encore de la colère qui l’a saisi quand 
il a appris en 2000 qu’il avait un diabète de type 2. Il a 

pris son médecin au sérieux quand celui-ci l’a averti qu’il 
pouvait être victime d’une crise cardiaque ou d’un AVC, et 
il a pris le contrôle de la situation. « J’ai suivi un régime, j’ai 
fait du sport et j’ai perdu 116 livres en 16 mois. Je veille à 
m’alimenter sainement, je surveille mon poids et je respecte 
à la lettre mon programme de prise en charge. » La maladie 
de Jerry est bien prise en charge, et il n’a toujours pas besoin 
de prendre des médicaments tous les jours. 

Jerry est convaincu qu’il faut améliorer la disponibilité 
et réduire le coût des aliments nutritifs dans le 
Nord, et il s’inquiète que le gouvernement fédéral 
ait décidé de mettre un terme à son programme 
d’approvisionnement alimentaire par la poste, une 
initiative qui finançait l’envoi de colis de nourriture 
aux collectivités du Nord. Maintenant, ce financement 
sera versé directement aux détaillants en alimentation. 
« Ce changement va se faire au détriment des 
consommateurs et va particulièrement affecter les 
personnes diabétiques, car nous ne nous attendons 
pas à ce que les détaillants répercutent l’intégralité du 
financement sur les prix. La nourriture coûtera donc 
plus cher, et les personnes diabétiques qui n’ont pas 
les moyens d’acheter des aliments sains vont se trouver 
dans une situation à risque. »

Jerry et sa femme Monica envisagent de déménager à 
Edmonton, où Jerry bénéficiera d’un meilleur accès aux 
services des professionnels de la santé. Il continue à 
défendre activement la cause des personnes diabétiques 
dans le Nord.

  

Richard Luan, 45 ans
Vancouver, Colombie-Britannique

Jerry Loomis, 68 ans 
(profil publié pour la première 
fois dans le Rapport de 2005 
sur le diabète)
Norman Wells, Territoires du 
Nord-Ouest

« �Aujourd’hui, je fais très attention à ma santé. Je fais de mon mieux pour 
être en forme et je surveille mon alimentation. J’ai perdu près de 70 livres 
depuis 2007, l’année où j’ai appris que j’avais un diabète de type 2. » 
��					           			    Diane Angma, 50 ans	                                                                         	
		          				     		   Arviat, Nunavut		

Il y a trois ans, quand Robert a appris qu’il avait 
un  diabète de type 2, sa première réaction a été la 

colère. Ce sentiment s’est transformé en détermination 
à faire face au diabète. « J’ai modifié mon régime 
alimentaire, j’ai fait de l’exercice et j’ai perdu 50 
livres. Parallèlement à la prise de médicaments, ces 
changements ont été essentiels pour que je puisse 
contrôler le diabète. » Toutefois, ces changements se 
sont avérés insuffisants. Cet été, Robert a dû faire face 
à des complications liées au diabète ainsi qu’à d’autres 
problèmes de santé. Il est aujourd’hui obligé de prendre 
de l’insuline, et a subi une opération majeure au cours 
de laquelle on lui a enlevé la rate ainsi qu’une partie du 
pancréas et de l’intestin. 

Malgré tout, Robert est déterminé à rester en bonne 
santé. Il appartient à la Première nation de Côté, et il est 
impatient d’enseigner de nouveau à l’école secondaire 
de la réserve d’Ochapowace. Il s’inquiète de l’incidence 
croissante du diabète chez les Autochtones, et il 
voudrait sensibiliser davantage ses élèves au diabète et 
à la façon de le gérer. « Dans nos communautés, nous 
sommes de plus en plus nombreux à être affectés par 
le diabète, et il faut absolument déployer plus d’efforts 
pour informer sur cette maladie. Il faut aussi améliorer 
notre régime alimentaire, en remplaçant les aliments-
camelote par des aliments sains et en facilitant l’accès à 
des aliments nutritifs à un prix abordable. Nous devons 
également éduquer les personnes qui ont le diabète 
pour renforcer la prise en charge personnelle. » 

 

Vaidy est un fonctionnaire à la retraite qui a un 
diabète de type 2 depuis 2000. « Je suis végétalien 

parce que j’ai été élevé en Inde, et je suis un programme 
d’exercice physique strict, qui inclut des séances de 
yoga et de tai-chi. Je prends des médicaments et je 
mesure ma glycémie régulièrement, et heureusement, 
je peux ainsi maintenir ma glycémie et ma tension 
artérielle à des niveaux normaux. J’ai de la chance, 
parce que je n’ai jamais été forcé de contrôler ma 
glycémie moins souvent ou de me priver d’acheter des 
aliments nutritifs pour être sûr d’avoir suffisamment 
d’argent pour payer mes médicaments. » Il consulte 
régulièrement les membres de son équipe de santé.

Vaidy a conscience que certaines personnes diabétiques 
doivent faire des choix qui mettent leur santé en jeu.  
« Il y a encore trop de diabétiques qui ne peuvent pas se 
permettre d’acheter des aliments nutritifs ou un nombre 
suffisant de bandelettes de mesure de la glycémie tous 
les mois. Les gouvernements du Canada doivent prendre 
des mesures supplémentaires pour que ces personnes 
aient accès à des aliments sains à prix modique, aux 
médicaments, aux fournitures et aux services d’éducation 
pour pouvoir gérer efficacement leur diabète. » Vaidy 
travaille bénévolement pour l’ACD depuis 2003.

Robert Cote, 45 ans
Cowessess, Saskatchewan

Vaidy Bala, 70 ans
Edmonton, Alberta

Le diabète au Canada une maladie aux multiples visage

« �La pompe va me permettre d’améliorer la façon dont je gère mon 
diabète, et aussi de continuer à avoir un mode de vie actif. » 
��	                                         Aryssah Stankevitsch, 20 ans 		
                		  Kingston, Ontario
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  Notes

1	 ACD. Un tsunami économique : le coût du diabète au Canada, 2009. Disponible sur http://www.diabetes.ca/documents/get-involved/FINAL_Economic_Report_FRENCH.pdf.
2	 Un tsunami économique : le coût du diabète au Canada, p. 10.
3	� D’après l’Agence de la santé publique du Canada (ASPC ), « La prévalence peut être sous-estimée de 30 % à cause de cas de diabète sous-clinique non diagnostiqué » (Données de 

diabète - NDSS 1997-1998 à 1999-2000. Tables de Données canadiennes, de Province et Territoriales (PDF) et les Dossiers de Recherche (CSV). Par ailleurs, l’ASPC indique dans un 
autre document que l’« on a estimé que jusqu’au tiers des cas de diabète ne sont pas diagnostiqués au Canada » (Le diabète au Canada – Deuxième édition, Faits saillants, 2003).

4	 Un tsunami économique : le coût du diabète au Canada, p. 7.
5	 ACD et Diabète Québec, Le rapport de 2005 sur le diabète : le visage méconnu du diabète au Canada, 2005, p. 5.
6	 Disponible sur http://www.diabetes.ca/files/diabetesreport2005/CDA-diabetesreport-2005-fr.pdf.
7	� L’enquête a été élaborée et révisée par le Dr Johnson après une consultation avec l’ACD. Tous les territoires et provinces y ont participé et ont été consultés à l’avance quant à 

l’objet et au contenu de cette enquête. À comparer avec le Rapport de 2005 sur le diabète. La plupart des indicateurs de l’enquête s’appuyaient sur cette précédente enquête; les 
modifications portaient sur les politiques, les programmes et les ressources. Les gouvernements ont aussi passé en revue ces constats dans un souci de cohérence.

8	 �Le fardeau économique de la maladie au Canada (ASPC) a initialement été publié en 1986 et comportait des estimations sur les principaux coûts directs et indirects de la maladie 
au Canada. Ce document a été mis à jour en 1993 et en 1998; toutes les versions sont disponibles par l’intermédiaire de l’ASPC.

9	� Statistique Canada. « Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007 à 2009 », Le Quotidien, 13 janvier 2010. D’après cette enquête, environ 38 pour cent des Canadiennes et 
Canadiens adultes avaient un poids normal. Environ un pour cent avaient un poids insuffisant, 37 pour cent étaient en surpoids et 24 pour cent étaient obèses.

10	� D’après les requêtes de données obtenues par le biais de Statistique Canada, CANSIM, tableau 105-0501 : Profil d’indicateurs de la santé, estimations annuelles, selon le groupe d’âge 
et le sexe, Canada, provinces, territoires, régions sociosanitaires (limites de 2007) et groupes de régions homologues, occasionnel.

11	� Communication personnelle avec Margot Shields, Statistique Canada, 18 novembre 2010.
12	� Par exemple, d’après un sondage réalisé en janvier 2011 par Léger Marketing, 43 pour cent des Canadiennes et Canadiens pensent avoir un poids normal, alors qu’ils sont 44 pour 

cent à penser qu’ils sont en surpoids et seulement 7 pour cent à penser qu’ils sont obèses. Sondage disponible sur http://www.cbc.ca/health/story/2010/12/31/canada-
weighs-in-poll-health-myths.html (en anglais seulement).

13	 Idem.
14	� En 2010, le Modèle canadien des coûts du diabète indiquait que la prévalence serait considérablement plus élevée en 2020 que ce que prévoyaient les estimations réalisées un an 

plus tôt. Cette augmentation s’explique en grande partie par l’amélioration de la modélisation des décès des personnes atteintes de diabète, toutes causes confondues. Le nombre 
estimé de décès de ce rapport est inférieur aux estimations du rapport Un tsunami économique : le coût du diabète au Canada, ce qui aboutit à une augmentation du nombre de 
cas prévalents dans la population. Les changements apportés à la modélisation des décès découlent d’une observation qui indique que les taux de décès par âge/sexe sont en 
déclin depuis quelques années, ce qui coïncide avec des taux de mortalité moins élevés dans la population générale. Les estimations actuelles partent du principe que le taux de 
mortalité relatif demeure fixe pour la période étudiée, alors que Un tsunami économique : le coût du diabète au Canada partait du principe que le taux de mortalité dû au diabète 
restait fixe alors que le taux de mortalité de la population générale chutait, avec pour résultat une augmentation du taux de mortalité relatif pour la période étudiée.

15	� Les estimations précédentes de l’ACD (six millions de personnes avec un prédiabète, 2008) s’appuyaient sur des hypothèses avancées par les États-Unis. Comme indiqué dans 
l’introduction du présent rapport, nous avons modifié la méthodologie que nous employons pour estimer la prévalence du diabète. Elle inclut désormais les estimations de 
l’Organisation mondiale de la Santé.

16	� Pris ensemble, les taux de prédiabète et de diabète diagnostiqué représentaient un total inférieur à la somme de leurs taux de prévalence respectifs, puisque les taux de prévalence 
totaux sont dérivés, pour le diabète comme pour le prédiabète, de la prévalence du prédiabète et du diabète diagnostiqué divisée par la population. En revanche, le taux de 
prévalence du diabète diagnostiqué est dérivé de la prévalence diagnostiquée divisée par la population, et le taux de prévalence du prédiabète est dérivé de la prévalence du 
prédiabète divisée par la population moins la prévalence du prédiabète diagnostiqué.

17	� Dans les tableaux, les provinces et les territoires sont désignés par leur abréviation respective : CB (Colombie-Britannique), AB (Alberta), SK (Saskatchewan), MB (Manitoba), ON 
(Ontario), QC (Québec), NB (Nouveau-Brunswick), NÉ (Nouvelle-Écosse), IPÉ (Île-du-Prince-Édouard), TNL (Terre-Neuve-et-Labrador), YK (Yukon), TNO (Territoires du Nord-
Ouest) et NT (Nunavut). 

18	� Des facteurs tels que les antécédents familiaux, le régime alimentaire et l’activité physique influencent également la prévalence, mais l’étude détaillée de ces facteurs dépasse le 
cadre de ce rapport.

19	���� Statistique Canada. Feuillet d’information sur la santé : Diabète, 2009, 2009.
20	� Le risque de diabète des personnes d’ascendance asiatique du Sud était au moins trois fois supérieur à celui des immigrants provenant d’Europe de l’Ouest et d’Amérique du Nord; 

quant au risque de diabète des immigrants d’Amérique latine, des Caraïbes et d’Afrique subsaharienne, il était au moins deux fois supérieur. Maria Isabella Creatore et coll., « Age- 
and Sex-Related Prevalence of Diabetes Mellitus among Immigrants to Ontario, Canada », CMAJ 182 (2010) : pp. 781–789.

21	� ACD. « Lignes directrices de pratique clinique 2008 de l’Association canadienne du diabète pour la prévention et le traitement du diabète au Canada », Canadian Journal of 
Diabetes 32(2008) : p. S191. (Version française disponible sur http://www.diabetes.ca/documents/about-diabetes/CPG_FR.pdf)

22	 Idem. p. S191.
23	 Statistique Canada. « Recensement de 2006 : immigration, citoyenneté, langue, mobilité et migration », Le Quotidien, 4 décembre 2007. 
24	 Lignes directrices de pratique clinique 2008 de l’Association canadienne du diabète pour la prévention et le traitement du diabète au Canada, p. S191.
25	� Par exemple, les chercheurs de l’Université de Calgary ont constaté qu’on peut établir un lien entre un statut socioéconomique faible, des taux de diabète plus élevés et un nombre 

plus élevé de recommandations auprès des centres d’éducation régionaux sur le diabète. Doreen M. Rabi et coll., « Association of Socio-economic Status with Diabetes Prevalence 
and Utilization of Diabetes Care Services », BMC Health Services Research 6 (2006) : p. 124.

26	 Idem.
27	� « Même en tenant compte des effets de l’embonpoint, de l’obésité et de l’origine ethnoculturelle, les femmes ayant un revenu inférieur étaient nettement plus susceptibles de développer 

un diabète de type 2 que celles vivant dans un ménage à revenu élevé. Par contre, chez les hommes, le rapport entre le revenu du ménage et l’apparition du diabète disparaissait lorsque 
d’autres facteurs étaient pris en compte. » Statistique Canada. « Étude : Le rôle du statut socioéconomique sur l’incidence du diabète », Le Quotidien, 18 août 2010.

28	� Institute for Clinical Evaluative Science. « How Many Canadians Will Be Diagnosed with Diabetes Between 2007 and 2017? » 2010, p. 27.
29	� Lignes directrices de pratique clinique 2008 de l’Association canadienne du diabète pour la prévention et le traitement du diabète au Canada, p. S11.
30	� Dans le présent rapport, le terme « Autochtone » fait référence aux Premières nations, aux Métis et aux Inuits qui résident dans des régions urbaines, rurales et isolées du Canada, 

à l’intérieur ou à l’extérieur d’une réserve.
31	 Idem, p. S187.
32	� De fait, d’après les données recensées à la fin des années 1990 dans certaines communautés des Premières nations, les taux de diabète grimpaient jusqu’à 26 pour cent. On 

pouvait donc estimer qu’en 2010, ces taux seraient sensiblement plus élevés. Harris S.B. et coll., « The Prevalence of NIDDM and Associated Risk Factors in Native Canadians ». 
Diabetes Care 20 (1997) : pp. 185–187.

33	 Lignes directrices de pratique clinique 2008 de l’Association canadienne du diabète pour la prévention et le traitement du diabète au Canada, p. S187.
34	 Idem, p. S187. 
35	 �La prévalence de l’obésité chez les adultes atteignait 22,9 pour cent chez la population générale en 2004, bien moins que chez les adultes des Premières nations, où elle 

s’établissait à 37,8 pour cent. Peter T. Katzmarzyk, « Obesity and Physical Activity among Aboriginal Canadians », Obesity 16 (2008) : pp. 184–190.
36	 Roland Dyck et coll., « Epidemiology of Diabetes Mellitus among First Nations and Non-First Nations Adults », CMAJ, 182 (2010) : pp. 249–256.
37	� « La prévalence du DG est plus élevée qu’on ne le croyait, allant de 3,7 % dans la population non autochtone (mais probablement multiethnique) à entre 8,0 et 18,0 % chez les 

Autochtones. » Lignes directrices de pratique clinique 2008 de l’Association canadienne du diabète pour la prévention et le traitement du diabète au Canada, p. S171. 
38	 Idem, p. S187.
39	 ASPC, « Le diabète dans les collectivités autochtones », Le Diabète au Canada, chapitre 6.
40	 Assemblée des Premières Nations, A First Nations Diabetes Report Card, 2006, p. 3.
41	 FID. Un appel à l’action dans la lutte contre le diabète, 2010, p. 4. 
42	 Idem, p. 4.
43	 Idem, p. 4.
44	� Les différences entre les taux de prévalence estimés par le Modèle canadien des coûts du diabète et ceux estimés par l’OCDE peuvent s’expliquer par le fait que des méthodologies 



L’ACD et DQ remercient les partenaires commerciaux suivants, dont les généreuses 
subventions éducatives sans restrictions ont facilité l’élaboration ce rapport.

Mention de provenance des photos

Angela Acquin	 David Smith/KlixPix 
Vaidy Bala 	 Franson/KlixPix 
R. Bruce Bennett	 Danita McLaren/KlixPix 
David Bennett	 Jason Franson/KlixPix 
Michael Brierley	 Wayne Eardley/KlixPix 
Janet Clothier	 Precision Photo 
Christina Dalkin	 Strangemore Photo 
Edgar Dawson	 Strangemore Photo
Mike Felske	 Ron Harshman/KlixPix  
Florence Flynn 	 Ella Hutt/KlixPix 

Sheila J	 Dina Goldstein/KlixPix 
Kevin Kasunich	 Mike Dupont 
Deborah Keating	 Ned Pratt/KlixPix  
Tammy Kilfoy	 Strangemore Photo 
Jerry Loomis	 Dave Brosha 
Richard Luan	 Dina Goldstein/KlixPix 
Doug Macnamara	 Jason Molyneaux/KlixPix 
Anthony M	 Ella Hutt/KlixPix
Liam Marche	 Ned Pratt/KlixPix 
Carissa Nikkel	 Tobias Beharrell 

Jennifer Palsson	 Greg Mayrhofer / 
		V  ogue Photographic 
Courtney and Bree Riddoch	 Hannah Zitner/KlixPix 
Sharon Rothwell	 Benoit Aquin/KlixPix  
Aryssah Stankevitsch	 Strangemore Photo 
Theresa Strawberry	 Jason Franson/KlixPix 
C. Warren Williams	 About Face Photography 
Randy Wepruk	 Sandi Krasowski/KlixPiz 

Diabète : le Canada à l’heure de la remise en question - Tracer une nouvelle voie

62

�	

Le diabète au Canada 
UNE MALADIE AUX MULTIPLES VISAGES

Photo 
indisponible

Photo 
indisponible

Deborah Keating, 27 ans 
St. John’s, Terre-Neuve- 
et-Labrador

Barb Marche and  
Liam Marche, 13 ans 
St. John’s, Terre-Neuve- 
et-Labrador

�Christina Dalkin, 43 ans 
London, Ontario

�Mike Felske, 33 ans
Eganville, Ontario

Carissa Nikkel, 26 ans 
Winnipeg, Manitoba

Sheila J., 45 ans 
Langley, 
Colombie-Britannique

� 
Sharon Rothwell, 37 ans 
Beaconsfield, Québec

� 
Aryssah 
Stankevitsch, 20 ans 
Kingston, Ontario

� 
�Doug Macnamara, 52 ans 
Banff, Alberta

� 
Melissa McKinney, 24 ans 
Whitehorse, Yukon

�Michael Brierley, 55 ans 
Peterborough, Ontario

Randy Wepruk, 50 ans 
Thunder Bay, Ontario	� 	

�

�Theresa Strawberry,   
53 ans 
Rocky Mountain House, 
Alberta

�Diane Angma, 50 ans	
Arvait,Nunavut

�R. Bruce Bennett, 77 ans 
Mackenzie,  
British Columbia

Anthony M., 24 ans  
Tyne Valley,  
Île-du-Prince-Édouard

Aurora Villanueva, 61 ans 
Toronto, Ontario

�Courtney Riddoch 
et Bree Riddoch  
13 ans 
Prince Albert, 
Saskatchewan

�Richard Luan, 45 ans 
Vancouver, 
Colombie-Britannique

Florence Flynn, 68 ans 
Cornwall, 
Île-du-Prince-Édouard

�Kevin Kasunich, 33 ans 
Capreol, Ontario

�Robert Cote, 45 ans 
Cowessess, Saskatchewan

�Jennifer Palsson, 28 ans 
Castlegar,  
Colombie-Britannique

Janet Clothier, 58 ans 
Bedford,  
Nouvelle-Écosse

�Edgar Dawson, 58 ans 
Scarborough, Ontario

Vaidy Bala, 70 ans 
Edmonton, Alberta

�C. Warren Williams,  
67 ans Williams Lake,  
Colombie-Britannique

Brian Sweeney, 64 ans 
Whitehorse, Yukon

Angela Acquin, 33 ans	
Fredericton,  
Nouveau-Brunswick 
 

�Tammy Kilfoy, 33 ans 
London, Ontario 

David Bennett, 38 ans	
�Fort McMurray, Alberta

Jerry Loomis, 68 ans 
Norman Wells,  
Territoires du Nord-Ouest




