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PRINCIPAUX CONSTATS  

• En 2019, plus de 675 000 Québécois 
âgés d’un an et plus vivaient avec le 
diabète, soit 8,1 % de la population. La 
prévalence a presque doublé depuis 
2001. Cette forte hausse semble 
s'expliquer notamment par le 
vieillissement de la population et la 
baisse de la mortalité chez les 
personnes vivant avec le diabète. 

• Plus de 35 600 personnes âgées d’un an 
et plus ont été diagnostiquées avec le 
diabète en 2019, soit près de 100 
personnes chaque jour. L’incidence 
diminue lentement depuis 2001, ce qui 
pourrait témoigner des retombées de la 
prévention, mais aussi de changements 
dans les pratiques diagnostiques et 
dans la collecte des données.  

• Le diabète est devenu plus prévalent 
chez les jeunes (1 à 19 ans et surtout 
chez les 12-19 ans), qui constituent le 
seul groupe pour lequel l’incidence a 
augmenté entre 2001 et 2019. 

 

1 INTRODUCTION 

Durant les dernières décennies, plusieurs changements 
sociaux et économiques ont créé des conditions moins 
favorables à l’adoption de saines habitudes de vie dans les 
pays à revenu élevé, augmentant ainsi le risque de maladies 
chroniques, dont le diabète [1]. Par exemple, les aliments 
transformés, riches en gras et en sucre, sont devenus très 
présents, soutenus par un marketing alimentaire plus agressif 
[2]. Le travail est devenu plus sédentaire ; l’automobile a 
réduit le temps passé à se déplacer activement et les écrans 
ont pris plus de place durant les loisirs [3,4].  

Le diabète était déjà considéré comme une épidémie au 
début des années 2000 [5]. Il existe trois principaux types de 
diabète, décrits dans l’encadré, mais plus de 90 % des 
personnes vivant avec le diabète sont atteintes du type 2 [6]. 
S’il n’est pas contrôlé, le diabète endommage les nerfs et les 
vaisseaux sanguins, ce qui augmente le risque de maladies 
cardiovasculaires, dont les maladies vasculaires des membres 
inférieurs [7]. Le diabète est la première cause d’amputation 
non traumatique, de cécité et d’insuffisance rénale chronique 
terminale chez les adultes canadiens [7]. 

Pourtant, le diabète de type 2 est un problème « largement 
évitable » selon l’OMS, à condition de déployer une approche 
populationnelle, intersectorielle et pansociétale pour 
l’adoption de saines habitudes de vie [8]. 
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Le diabète est aussi une condition « sentinelle » qui permet de suivre indirectement l’évolution des 
habitudes de vie et des milieux de vie favorables à la santé [9].  

Au Québec, un précédent numéro de la collection Surveillance des maladies chroniques avait montré 
une augmentation relative de 34 % de la prévalence standardisée pour l’âge du diabète chez les 
personnes âgées de ≥ 20 ans, entre les années 2000 et 2006, alors que l’incidence semblait stable [10]. 
Dans le reste du Canada et dans les pays à revenu élevé, l’incidence avait plutôt tendance à augmenter 
entre ces mêmes années [11,12].  

Cette mise à jour vise donc à décrire l’évolution du diabète dans la population québécoise âgée de 
≥ 1 an, de 2001 à 2019. Elle présente l’évolution de la prévalence, du taux d’incidence, du taux de 
mortalité et la proportion d’hospitalisation chez les personnes diagnostiquées avec un diabète, au 
Québec. Elle introduit aussi une nouvelle définition de cas validée et spécifique au diabète pédiatrique 
chez les jeunes de 1 à 19 ans.  

Diabète de type 1 : maladie auto-immune qui survient lorsque le pancréas ne produit plus 
suffisamment d’insuline. Elle ne peut pas être prévenue, mais peut être traitée avec des injections 
d’insuline. Elle débute habituellement à un jeune âge.  

Diabète de type 2 : maladie qui survient habituellement à l’âge adulte, lorsque le corps ne parvient 
plus à utiliser correctement l’insuline ou que le pancréas ne parvient plus à en produire suffisamment. 
Le diabète de type 2 est causé par une combinaison de facteurs génétiques et du mode de vie, lui-
même influencé par des facteurs sociétaux qui peuvent être modifiés. Son principal facteur de risque 
est l’obésité, surtout l’obésité abdominale.  

Diabète gestationnel : maladie qui survient durant la grossesse et qui peut entraîner des 
complications pour la mère ou son bébé. Le diabète gestationnel se résout habituellement après 
l’accouchement, mais il signale un risque accru de diabète de type 2 ou de maladie cardiovasculaire 
plus tard dans la vie. Il augmente aussi le risque d’obésité et de diabète de type 2 plus tard dans la vie 
de l’enfant. 

 
2 MÉTHODES 

 Sources de données  

La surveillance du diabète est effectuée à partir du Système intégré de surveillance des maladies 
chroniques du Québec (SISMACQ) [13]. La population cible comprend les personnes âgées de ≥ 1 an, 
assurées par la Régie de l’assurance maladie du Québec (RAMQ) entre les années financières 2001 
et 2019. Pour faciliter la lecture du présent feuillet, seule la première année de l’année financière est 
indiquée, c’est-à-dire du 1er avril au 31 mars de l’année suivante. 
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 Définitions de cas 

Deux définitions validées sont utilisées pour identifier les cas de diabète : 1) chez les adultes de 20 ans 
et plus [définition adulte ; 14], et 2) chez les jeunes de 1 à 19 ans [définition pédiatrique ; 15]. Elles sont 
présentées au tableau 1.  

La définition adulte est celle du Système canadien de surveillance des maladies chroniques (SCSMC), 
sauf qu’essentiellement nous retirons plus de diabète gestationnel. Une nouvelle définition pédiatrique 
a été validée récemment au Québec et présente une meilleure combinaison de sensibilité et de valeur 
prédictive positive dans ce groupe [15]. Cette nouvelle définition remplace la définition adulte utilisée 
précédemment chez les jeunes de 1 à 19 ans. Elle débute à un an (âge au 1er octobre, soit au milieu de 
l’année financière) afin d’éviter d’inclure le diabète néonatal transitoire. La date d’identification du cas 
correspond à la date du congé hospitalier ou à la date du dernier service médical (4e service chez les 
jeunes et 2e service chez les adultes). Puisque la définition pédiatrique est plus spécifique et requiert 
davantage d’utilisation de services, nous prévoyions que plus de cas seraient identifiés lors de la 
transition vers la définition adulte, soit entre 19 et 20 ans. Pour atténuer l’impact de ce changement, 
pour les jeunes qui ne répondent pas à la définition de diabète pédiatrique, nous avons identifié tous 
ceux ayant au moins une réclamation pour un diagnostic de diabète dans le fichier des services 
médicaux rémunérés à l’acte à 18 ou 19 ans. Nous avons ensuite vérifié s’ils avaient une seconde 
réclamation après leur 20e anniversaire, permettant de satisfaire la définition de cas pour les adultes. 
En d’autres mots, même si un individu a deux diagnostics de diabète au fichier des services médicaux 
entre 18 et 19 ans, il n’est pas considéré comme vivant avec le diabète, car c’est à partir de 20 ans que 
le second diagnostic est considéré.  

Ces deux définitions utilisent les mêmes codes de diagnostic de la 9e et 10e Classification 
internationale des maladies (CIM) (tableau 1). Une fois qualifiée, la personne est considérée comme 
atteinte de diabète jusqu’à son décès ou bien jusqu’à sa sortie du SISMACQ (émigration par exemple). 
Des algorithmes ont été utilisés pour exclure 1) les diagnostics de diabète directement associés à des 
tests de dépistage d’hyperglycémie provoquée1 chez tous les Québécois. Deux autres exclusions sont 
spécifiques au diabète gestationnel. Ainsi, les diagnostics de diabète chez les femmes âgées de 10 à 
54 ans ont été exclus si ceux-ci : 2) ont eu lieu dans les 180 jours suivant un acte médical relié à une 
grossesse ou, 3) ont eu lieu de 120 jours avant à 180 jours après une hospitalisation obstétrique 
[INSPQ, 16]. Les deux premières exclusions sont uniques au Québec.  
 
  

                                                      
1  Acte de tolérance au glucose par voie orale ou intraveineuse à la même date qu’un diagnostic de diabète. 
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Tableau 1 Définitions de cas utilisées pour identifier le diabète selon l’âge 

 Jeunes de 1 à 19 ans* Adultes de 20 ans et plus** 

Définition de cas† Un diagnostic (principal ou secondaire) 
de diabète enregistré au fichier des 
hospitalisations 
OU 
Quatre diagnostics de diabète inscrits au 
fichier des services médicaux rémunérés à 
l’acte, chacun séparé de 30 jours, durant 
une période d’un an 

Un diagnostic (principal ou secondaire) 
de diabète enregistré au fichier des 
hospitalisations 
OU 
Deux diagnostics de diabète inscrits au 
fichier des services médicaux rémunérés à 
l’acte sur une période de deux ans 

Codes de diabète CIM-9‡ : 250.X 
CIM-10 : E10.X-E14.X 

Sensibilité 91 % 95 % 

Valeur prédictive 
positive 

94 % 88 % 

* Selon Nakhla et al. [15]. 
** Selon Ouhoummane [14] et Blais et al. [13]. 
†  Des critères d’exclusion sont appliqués pour éliminer la majorité des cas de diabète gestationnel. 
‡ CIM : Classification internationale des maladies 
 

 Analyses 

La prévalence, le taux d’incidence, le taux et le ratio de mortalité toutes causes confondues ont été 
calculés tels que précédemment décrits [17]. La proportion d’hospitalisation correspond à la 
proportion de personnes vivant avec le diabète, hospitalisées au moins une fois durant une année 
parmi les cas prévalents au cours de l’année. Cette proportion est comparée à la proportion 
d’hospitalisation parmi les personnes ne vivant pas avec le diabète, sous forme de ratio ajusté pour 
l’âge. Les indicateurs ont été calculés pour l’ensemble de la population, par sexe, par groupes d’âge au 
1er octobre (groupes de 15 ans chez les adultes et groupes scolaires chez les jeunes) et par région 
sociosanitaire (prévalence et incidence uniquement). Le taux d’incidence en 2019 a aussi été calculé à 
l’échelle communautaire, par territoire de CLSC (Centres locaux de services communautaires). Les 
comparaisons temporelles ou géographiques ont été effectuées à partir de taux spécifiques par 
groupe d’âge ou à partir de taux ajustés pour l’âge obtenus par standardisation directe selon la 
distribution d’âge de la population québécoise en 2011. La plupart des comparaisons ont été 
effectuées à partir des intervalles de confiance (IC) calculés selon une distribution gamma. Des tests du 
coefficient de régression linéaire ont été utilisés pour évaluer la tendance temporelle des ratios de 
mortalité et d’hospitalisation. Chez les jeunes de 1 à 19 ans, la tendance temporelle du taux 
d’incidence a été évaluée par un test de tendance de Cochran-Armitage. Aussi, les taux d’incidence de 
2001 et 2019 ont été comparés avec le test Z de la différence du logarithme naturel de deux taux 
utilisant l’approximation normale. Les taux d’incidence des régions et des territoires de CLSC ont été 
comparés à l’ensemble du Québec par le test Z. Le seuil bilatéral de signification était fixé à p< 0,01. 
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Finalement, à titre d’analyse de sensibilité, nous avons comparé le nombre de cas et la prévalence chez 
les jeunes de 1 à 19 ans selon la nouvelle définition pédiatrique et la définition du SCSMC qui était 
utilisée auparavant chez les jeunes au Québec.  

 Comparaisons canadiennes 

Les données canadiennes ont été extraites de l’Infobase de santé publique de l’Agence de la santé 
publique du Canada (ASPC) [11] et proviennent du SCSMC, un système similaire auquel participe le 
SISMACQ et qui compile les données des provinces et territoires. La même définition de cas du 
diabète est utilisée partout au Canada chez les personnes âgées de ≥ 1 an ; elle correspond à la 
définition utilisée au Québec chez les adultes de 20 ans et plus (excepté les deux exclusions uniques au 
Québec expliquées précédemment). La prévalence, le taux d’incidence et le ratio de mortalité du 
Québec ont été comparés à l’ensemble du Canada et aux trois autres provinces les plus populeuses 
(Ontario, Alberta et Colombie-Britannique). Les indicateurs sont standardisés pour l’âge de la 
population canadienne en 2011. 

3 RÉSULTATS 

En 2019, 675 250 Québécois vivaient avec le diabète, soit une prévalence brute de 8,1 % dans la 
population générale (âgée de ≥ 1 an). Durant cette même année, 35 645 personnes ont reçu un 
diagnostic de diabète, soit un taux d’incidence brut de 4,6 nouveaux cas par 1 000 personnes. Les 
chiffres clés en 2019 sont présentés dans le texte et sont synthétisés dans les tableaux de données en 
annexe (par sexe et par groupe d’âge aux tableaux A1 à A3).  

 Évolution de 2001 à 2019 : une prévalence à la hausse, mais une 
incidence à la baisse  

La figure 1 présente l’évolution de la prévalence et de l’incidence du diabète dans la population âgée 
de ≥ 1 an au Québec de 2001 à 2019, de même que le taux de mortalité, toutes causes confondues, 
chez les personnes atteintes de diabète âgées de ≥ 20 ans. La prévalence brute présentait une 
augmentation relative de 87 % entre 2001 et 2019, passant de 4,3 % à 8,1 %. La prévalence ajustée 
montrait une augmentation relative de 42 % entre 2001 et 2012, passant de 5,0 % à 7,1 %. Depuis, elle 
demeure stable.  

Pendant cette même période, le taux ajusté d’incidence présentait une diminution relative de 30 %, 
passant de 6,6 à 4,6 nouveaux cas par 1 000 personnes. Le taux ajusté de mortalité toutes causes 
confondues chez les personnes vivant avec le diabète a aussi diminué, passant de 20,7 à 15,3 décès 
par 1 000 personnes vivant avec le diabète, une diminution relative de 26 %.   
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Figure 1 Prévalence et taux d’incidence de diabète chez les personnes âgées ≥ 1 an, et taux  
de mortalité (toutes causes) chez les personnes vivant avec le diabète âgées ≥ 20 ans, 
au Québec de 2001 à 2019 

 
* Ajustement pour l’âge selon la structure d’âge de la population du Québec en 2011. 
** Le taux de mortalité est calculé parmi les personnes diagnostiquées avec le diabète de 20 ans et plus seulement.  
 Les barres verticales représentent l’intervalle de confiance à 99 %. 
 Une définition spécifique aux cas de diabète pédiatrique a été utilisée chez les jeunes de 1-19 ans (1 hospitalisation ou 

4 actes médicaux espacés de 30 jours en 1 an) alors que la définition du Système canadien de surveillance des maladies 
chroniques a été utilisée chez les adultes de 20 ans et plus (1 hospitalisation ou 2 actes médicaux en 2 ans). 

 Note : Une modification du système de facturation des services médicaux par la Régie de l’assurance maladie du Québec 
(RAMQ) a entraîné une diminution de la saisie des codes de diagnostics depuis 2016, ce qui pourrait sous-estimer 
l’incidence et la prévalence.  

 Source : SISMACQ 
 

 Prévalence : plus élevée chez les hommes et en vieillissant 

Le diabète est plus prévalent chez les hommes, qui constituaient 55 % des cas en 2019. Pour les deux 
sexes réunis, près d’un tiers des personnes vivant avec le diabète sont âgées de 65-74 ans (30 %) et 
près d’un autre tiers sont âgées de ≥ 75 ans (30 %).  

La figure 2 montre l’évolution de la prévalence du diabète chez les hommes et chez les femmes par 
groupe d’âge. De façon générale, l’écart entre les hommes et les femmes s’accentue à partir de 50 ans 
de sorte que la prévalence chez les hommes de 65-74 ans est similaire ou plus élevée que celle des 
femmes de ≥ 75 ans. 
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De 2001 à 2019, la prévalence a surtout augmenté (en absolu) dans les groupes plus âgés. Elle a aussi 
augmenté chez les plus jeunes, mais la différence absolue est faible. Par exemple, comme démontré au 
tableau A2 (en annexe), la prévalence est passée de 0,14 % [IC à 99 % : 0,14-0,15] à 0,19 % [IC à 99 % : 
0,18-0,20] chez les jeunes de 1-19 ans alors qu’elle est passée de 17,3 % à 28,1 % chez les personnes 
âgées de ≥ 75 ans. Ce tableau montre aussi que l’augmentation relative de la prévalence varie de 34 à 
63 % selon le groupe d’âge depuis 2001. 

Figure 2 Prévalence de diabète par sexe et par groupe d’âge, chez les Québécois âgés ≥ 1 an, 
de 2001 à 2019 

 

* Une définition spécifique aux cas de diabète pédiatrique a été utilisée chez les jeunes de 1-19 ans (1 hospitalisation ou 
4 actes médicaux espacés de 30 jours en 1 an) alors que la définition du Système canadien de surveillance des maladies 
chroniques a été utilisée chez les adultes de 20 ans et plus (1 hospitalisation ou 2 actes médicaux en 2 ans). 

 Les barres verticales représentent l’intervalle de confiance à 99 %.  
 Note : Une modification du système de facturation des services médicaux par la Régie de l’assurance maladie du Québec 

(RAMQ) a entraîné une diminution de la saisie des codes de diagnostic depuis 2016, ce qui pourrait sous-estimer 
l’incidence et la prévalence.  

 Source : Système intégré de surveillance des maladies chroniques du Québec (SISMACQ)    
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 Taux d’incidence : une diminution, surtout chez les personnes 
plus âgées  

En 2019, la majorité des personnes vivant avec le diabète sont diagnostiquées après l’âge de 50 ans 
(80 %); et 43 % ont été diagnostiquées après l’âge de 65 ans. Les hommes sont plus nombreux que les 
femmes parmi les personnes nouvellement diagnostiquées avec le diabète (56 % des nouveaux cas). 

Le risque d’être atteint du diabète augmente en vieillissant (figure 3). Après une stabilité entre 2000 et 
2009, l’incidence de diabète semble diminuer depuis 2010 chez les adultes, et particulièrement chez 
les personnes plus âgées. Lorsqu’ils dépassent l’âge de 35 ans, les hommes sont plus à risque d’être 
diagnostiqués avec le diabète comparativement aux femmes. Les différences entre les sexes peuvent 
être aussi importantes que les différences d’âge : par exemple, les hommes de 50-64 ans ont une 
incidence de diabète aussi élevée que les femmes de ≥ 65 ans en 2019.  

Le tableau A3 (en annexe) présente les différences absolues et relatives du taux d’incidence par 
groupe d’âge entre 2001 et 2019. L’incidence a diminué dans tous les groupes âgés de ≥ 35 ans, 
particulièrement chez les personnes âgées de ≥ 65 ans, dont l’incidence a chuté d’environ 36 % 
(différence relative). Elle est restée stable chez les 20-34 ans. 
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Figure 3 Taux d’incidence de diabète par sexe et groupe d’âge, chez les Québécois  
âgés ≥ 1 an, de 2001 à 2019 

 
* Une définition spécifique aux cas de diabète pédiatrique a été utilisée chez les jeunes de 1-19 ans (1 hospitalisation ou 

4 actes médicaux espacés de 30 jours en 1 an) alors que la définition du Système canadien de surveillance des maladies 
chroniques a été utilisée chez les adultes de 20 ans et plus (1 hospitalisation ou 2 actes médicaux en 2 ans). 

 Les barres verticales représentent l’intervalle de confiance à 99 %.  
 Note : Une modification du système de facturation des services médicaux par la Régie de l’assurance maladie du Québec 

(RAMQ) a entraîné une diminution de la saisie des codes de diagnostic depuis 2016, ce qui pourrait sous-estimer 
l’incidence et la prévalence.  

 Source : Système intégré de surveillance des maladies chroniques du Québec (SISMACQ) 
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 Mortalité : une diminution suivie d’une stabilisation 

La figure 4 montre le taux de mortalité, toutes causes confondues, chez les personnes atteintes de 
diabète et celles non atteintes, ainsi que leur ratio, ajusté pour l’âge. Les personnes atteintes de 
diabète sont 2 fois plus susceptibles de décéder que les personnes non atteintes (ratio ajusté de 2,2 en 
2019). Le taux de mortalité des personnes atteintes de diabète a diminué plus rapidement que celui 
des personnes non atteintes de 2001 à 2015, comme l’indique la tendance significative à la baisse du 
ratio de mortalité (p = 0,0002). Depuis 2016, le taux chez les personnes vivant avec le diabète demeure 
stable, et le ratio de mortalité semble augmenter de manière non significative (p = 0,02). 

Figure 4 Taux ajustés* de mortalité (toutes causes) et ratio des taux, chez les personnes 
atteintes de diabète et sans diabète, parmi les Québécois âgés ≥ 20 ans, de 
2001 à 2019 

 
* Ajustement pour l’âge par standardisation directe à partir de la structure d’âge de la population du Québec en 2011. 
 Les barres verticales représentent l’intervalle de confiance à 99 %.  
 Source : Système intégré de surveillance des maladies chroniques du Québec (SISMACQ).  
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 Hospitalisations : une diminution suivie d’une stabilisation 

En 2019, 112 455 personnes atteintes de diabète ont été hospitalisées au Québec, toutes causes 
confondues, soit une personne vivant avec le diabète sur six (16,7 %). Les personnes atteintes de 
diabète sont 2,7 fois plus susceptibles d’être hospitalisées que les personnes sans diabète d’âge 
équivalent.  

La figure 5 montre la proportion des personnes vivant avec le diabète qui ont été hospitalisées durant 
une année, cette proportion chez les personnes ne vivant pas avec le diabète, et le ratio de ces 
proportions. La proportion d’hospitalisation a diminué plus rapidement chez les personnes atteintes 
de diabète que chez celles non atteintes, entre 2001 et 2012 (p < 0,0001), puis elle est restée stable de 
2013 à 2019. Le ratio d’hospitalisation, qui montre l’excès d’hospitalisation chez les personnes atteintes 
de diabète, a augmenté significativement depuis 2013 (p < 0,0001) 

Figure 5 Proportions ajustées* des personnes atteintes de diabète et sans diabète ayant été 
hospitalisées, et leur ratio, parmi les Québécois âgés ≥ 20 ans, de 2001 à 2019 

 
* Ajustement pour l’âge selon la structure d’âge de la population du Québec en 2011. 
 Les barres verticales représentent l’intervalle de confiance à 99 %.  
 Source : Système intégré de surveillance des maladies chroniques du Québec (SISMACQ)  
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 Une prévalence en hausse chez les jeunes 

Les jeunes de 1 à 19 ans constituent moins de 1 % des cas de diabète au Québec, de sorte que les 
tendances dans la population générale, présentées précédemment, représentent les tendances 
observées chez les adultes. Cette section présente les résultats chez les jeunes de 1-19 ans puisque 
nous utilisons pour la première fois la nouvelle définition validée spécifiquement chez les jeunes. La 
majorité des jeunes vivant avec le diabète sont atteints de diabète de type 1 (94 %), alors que 90 à 
95 % des adultes vivant avec le diabète seraient atteints du type 2 [6,15].  

Un total de 3 265 jeunes vivait avec le diabète en 2019, soit environ 1 jeune sur 500 (0,19 %). Comme 
présenté à la figure 6, la prévalence est passée de 0,14 % [IC à 99 % : 0,14-0,15] à 0,19 % [IC à 99 % : 
0,18-0,20] entre 2001 et 2019, une hausse relative de 36 %. Cette augmentation a surtout eu lieu entre 
2001 et 2010 ; depuis, la prévalence semble stable. Les jeunes sont le seul groupe d’âge dans lequel le 
taux d’incidence a augmenté : il est passé de 20 [IC à 99 % : 17-23] à 25 [IC à 99 % : 22-28] nouveaux 
cas par 100 000 jeunes, entre 2001 et 2019 (p = 0,003) (figure 6 et tableau A3 de l’annexe), une 
augmentation relative de 25 %. Cette augmentation a surtout eu lieu entre 2001 et 2011 (p = 0,006 
pour la tendance). Le taux d’incidence demeure stable depuis (p = 0,024 pour la tendance). 
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Figure 6 Évolution de la prévalence et du taux d’incidence de diabète chez les jeunes* âgés de 
1 à 19 ans au Québec de 2001 à 2019 

 
* Une définition spécifique aux cas de diabète pédiatrique a été utilisée chez les jeunes de 1-19 ans (1 hospitalisation ou 

4 actes médicaux espacés de 30 jours en 1 an). 
 Les barres verticales représentent l’intervalle de confiance à 99 %.  
 Note : Une modification du système de facturation des services médicaux par la Régie de l’assurance maladie du Québec 

(RAMQ) a entraîné une diminution de la saisie des codes de diagnostic depuis 2016, ce qui pourrait sous-estimer 
l’incidence et la prévalence.  

 Source : Système intégré de surveillance des maladies chroniques du Québec (SISMACQ) 
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La figure 7 montre l’évolution de la prévalence de diabète chez les jeunes selon 4 groupes d’âge. La 
prévalence de diabète a augmenté chez les adolescents (augmentations relatives de 48 % chez les 
12-15 ans et de 54 % chez les 16-19 ans) alors qu’elle est restée plutôt stable chez les enfants d’âge 
préscolaire et scolaire (primaire). 

Figure 7 Prévalence de diabète chez les jeunes* âgés de 1 à 19 ans, par groupe d’âge, au 
Québec de 2001 à 2019 

 
* Une définition spécifique aux cas de diabète pédiatrique a été utilisée chez les jeunes de 1-19 ans (1 hospitalisation ou 

4 actes médicaux espacés de 30 jours en 1 an). 
 Les barres verticales représentent l’intervalle de confiance à 99 %.  
 Note : Une modification du système de facturation des services médicaux par la Régie de l’assurance maladie du Québec 

(RAMQ) a entraîné une diminution de la saisie des codes de diagnostic depuis 2016, ce qui pourrait sous-estimer 
l’incidence et la prévalence.  

 Source : Système intégré de surveillance des maladies chroniques du Québec (SISMACQ) 
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 Des besoins différents selon les régions et les communautés dans la 
population adulte (20 ans et plus) 

La prévalence et le taux d’incidence dans les régions sociosanitaires sont présentés dans les figures 8 
et A2 (en annexe), pour la population adulte âgée de ≥ 20 ans. En ajustant pour l’âge de la population 
qui diffère entre les régions, le diabète est statistiquement plus prévalent dans les régions 
métropolitaines (Montréal, Laval, Lanaudière et Montérégie, à l’exception des Laurentides) et dans 
certaines régions dites « éloignées » (Côte-Nord, Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine, Abitibi-
Témiscamingue) (figure 8). Trois de ces régions, Montréal, Laval et Montérégie, ont un taux ajusté 
d’incidence plus élevé que la moyenne québécoise (figure A2). 

Le fardeau réel du diabète pour le système de santé est mieux représenté par la prévalence brute. 
Étant donné leur population plus âgée, certaines régions ont une prévalence brute plus élevée que la 
moyenne québécoise même si leur prévalence ajustée est inférieure. C’est le cas de la Mauricie–
Centre-du-Québec, du Saguenay–Lac-Saint-Jean et du Bas-Saint-Laurent. 

Figure 8 Prévalence (brute et ajustée*) de diabète chez les adultes âgés de ≥ 20 ans, 
dans les régions sociosanitaires du Québec en 2019, par ordre décroissant de 
prévalence ajustée 

 
* Ajustement pour l’âge selon la structure d’âge de la population du Québec en 2011. 
 Les résultats pour les régions de l’Outaouais, du Nord-du-Québec, du Nunavik et des Terres-Cries-de-la-Baie-James ne 

sont pas présentés, car leurs données sont incomplètes, mais ils contribuent à la mesure pour l’ensemble du Québec.  
 Les barres verticales représentent l’intervalle de confiance à 99 %.  
 Note : Une modification du système de facturation des services médicaux par la Régie de l’assurance maladie du Québec 

(RAMQ) a entraîné une diminution de la saisie des codes de diagnostic depuis 2016, ce qui pourrait sous-estimer 
l’incidence et la prévalence.  

 Source : Système intégré de surveillance des maladies chroniques du Québec (SISMACQ)   
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On observe des variations locales importantes dans la survenue du diabète, témoignant d’un potentiel 
de prévention. Le taux ajusté d’incidence varie de 2,5 à 13,1 nouveaux cas par 1 000 personnes entre 
les 148 territoires de CLSC du Québec (figure 9). Les territoires ayant les taux les plus élevés sont 
situés principalement dans les régions de Montréal, Laval, Côte-Nord, Abitibi-Témiscamingue, 
Saguenay-Lac-Saint-Jean, Gaspésie et du Bas-Saint-Laurent. 

Figure 9 Taux ajusté* d’incidence de diabète par territoire de CLSC, comparé au taux ajusté 
dans l’ensemble du Québec, chez les adultes âgés ≥ 20 ans en 2019 

 

* Ajustement pour l’âge selon la structure d’âge de la population du Québec en 2011. 
 « Sign - » : significativement inférieur au taux ajusté dans l’ensemble du Québec selon un test Z. 
 « Sign + » : significativement supérieur au taux ajusté dans l’ensemble du Québec selon un test Z. 
 « Non sign » : pas de différence significative avec le taux ajusté dans l’ensemble du Québec selon un test Z. 
 Chaque point représente le taux d’incidence ajusté dans un territoire de CLSC ; les 148 territoires de CLSC sont ordonnés 

en ordre croissant de taux d’incidence. La couleur des points indique si le taux d’incidence est significativement différent 
du taux québécois.  

 CLSC : Centre local de services communautaires. 
 Trois territoires situés sur la Côte-Nord et en Gaspésie ne sont pas présentés parce que leur taux était trop imprécis.  
 Une modification du système de facturation des services médicaux par la Régie de l’assurance maladie du Québec (RAMQ) 

a entraîné une diminution de la saisie des codes de diagnostic depuis 2016, ce qui pourrait sous-estimer l’incidence et la 
prévalence en 2019. 

 Source : Système intégré de surveillance des maladies chroniques du Québec (SISMACQ) 
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 Comparaisons canadiennes : une prévalence plus faible au Québec, 
mais un ratio de mortalité plus élevé 

Les figures 10 et 11 présentent respectivement la prévalence et le taux d’incidence ajustés dans la 
population âgée ≥ 1 an au Québec, au Canada et dans les trois autres provinces les plus populeuses, 
soit l’Ontario, l’Alberta et la Colombie-Britannique, entre les années 2001 et 2016. Dans les dernières 
années présentées, la prévalence et le taux d’incidence de diabète sont plus faibles au Québec, alors 
que le ratio de mortalité est plus élevé (figure 12). L’écart de prévalence entre le Québec et les autres 
provinces s’est accru depuis environ 2007, alors que l’incidence a augmenté entre 2001 et 2007 dans 
les autres provinces, mais pas au Québec. De 2010 à 2016 environ, la prévalence a ralenti sa croissance 
et l’incidence a diminué dans toutes les provinces présentées. 

Figure 10 Prévalence ajustée* de diabète dans la 
population âgée ≥ 1 an, au Canada et 
dans les quatre provinces les plus 
populeuses, de 2001 à 2016 

 

* Ajustement pour l’âge selon la structure d’âge de la 
population canadienne en 2011. 

 C.-B. : Colombie-Britannique. 
 Les barres verticales représentent l’intervalle de 

confiance à 95 % fourni par le SCSMC.  
 Source : Système canadien de surveillance des maladies 

chroniques. 

Figure 11 Taux ajusté* d’incidence de diabète 
dans la population âgée ≥ 1 an, au 
Canada et dans les quatre provinces 
les plus populeuses, de 2001 à 2016 

 
* Ajustement pour l’âge selon la structure d’âge de la 

population canadienne en 2011. 
 C.-B. : Colombie-Britannique. 
 Les barres verticales représentent l’intervalle de 

confiance à 95 % fourni par le SCSMC.  
 Source : Système canadien de surveillance des maladies 

chroniques. 
 Note : la hausse d’incidence en 2016, au Québec, est 

une altération engendrée principalement par l’absence 
des hospitalisations obstétriques 180 jours après le 
diagnostic de diabète (partie de la correction #3). Les 
deux premières corrections sont spécifiques aux 
données québécoises et ont justement pour but de 
corriger cette altération pour la dernière année 
d’incidence. Le SCSMC n’applique cependant pas ces 
deux corrections.
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Figure 12 Ratio des taux ajustés* de mortalité (toutes causes) chez les personnes atteintes de 
diabète et les non atteintes, dans la population âgée ≥ 1 an au Canada et dans les 
quatre provinces les plus populeuses, de 2001 à 2016 

 
* Ajustement pour l’âge selon la structure d’âge de la population canadienne en 2011. 
 C.-B. : Colombie-Britannique. 
 Les barres verticales représentent l’intervalle de confiance à 95 % fourni par le SCSMC.  
 Note : les larges intervalles de confiance observés au Québec sont attribuables aux assignations aléatoires effectuées à 

l’Agence de la santé publique pour les petits effectifs. Au Québec, nous regroupons les petits effectifs pour stabiliser les 
estimations. 

 Source : Système canadien de surveillance des maladies chroniques. 
 

4 DISCUSSION 

 Une prévalence en hausse à cause du vieillissement de la 
population et d’une durée plus longue de la maladie 

Chez les Québécois âgés ≥ 1 an, la prévalence brute du diabète a augmenté de 87 % depuis 2001, 
tandis que la prévalence ajustée pour l’âge a augmenté de 42 % jusqu’en 2012 avant de se stabiliser. 
Cette stabilisation coïncide avec la diminution plus rapide de l’incidence ajustée. Le vieillissement de la 
population contribue donc à l’augmentation du diabète, mais ne l’explique pas entièrement, surtout 
entre les années 2000 et 2010. Puisque la prévalence dépend de l’incidence et de la durée de la 
maladie, et que l’incidence a diminué durant toute cette période au Québec, on peut déduire que la 
hausse de la prévalence pourrait être due à une plus longue durée de la maladie. Cette dernière s’est 
allongée notamment parce que les personnes atteintes de diabète vivent plus longtemps, comme 
l’indique la baisse du taux de mortalité chez les personnes vivant avec le diabète. Cette amélioration 
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n’est pas spécifique aux personnes vivant avec le diabète, puisque la mortalité a aussi diminué dans le 
reste de la population entre 2001 et 2019. Les personnes vivant avec le diabète ont donc profité des 
mêmes conditions de vie qui ont amélioré l’espérance de vie de l’ensemble de la population, en plus 
de l’arrivée de traitements spécifiques [18]. La durée de la maladie pourrait aussi s’être allongée si les 
personnes sont diagnostiquées avec le diabète plus jeunes ou si elles sont diagnostiquées plus 
précocement, comme remarqué au Nouveau-Brunswick [19]. 

En somme, même si sa croissance ralentit, la prévalence brute de diabète continue d’augmenter au 
Québec à cause du vieillissement de la population, d’une meilleure survie (avec ou sans diabète) et 
possiblement d’un diagnostic plus précoce. 

 Une incidence en baisse, surtout chez les adultes, mais encore 
élevée 

L’incidence ajustée de diabète a graduellement baissé depuis 2001, au Québec, sauf chez les jeunes. 
Une baisse de l’incidence de diabète a aussi été observée depuis 2006 environ dans certains pays à 
revenu élevé (États-Unis, Suède, Norvège, Suisse, Hong Kong), après une augmentation durant les 
années 1990 et au début des années 2000 [12]. L’analyse du Global Burden of Disease Study montre 
qu’en moyenne, l’incidence de diabète s’est stabilisée dans les pays à revenu élevé, après avoir 
fortement augmenté entre 1990 et 2010 [20].  

Les activités de prévention pourraient avoir contribué à cette baisse de l’incidence (ou du moins, à 
freiner sa progression) [12]. Les Québécois semblent en effet de plus en plus actifs physiquement et 
sont moins nombreux à fumer [21,22]. La croissance de l’obésité (mesurée avec l’indice de masse 
corporelle), le principal facteur de risque de diabète, semble ralentir [23]. La consommation de fruits et 
légumes, un indicateur de saine alimentation, ne s’est toutefois pas améliorée entre 2003 et 2014 [24].  

Des changements dans la collecte des données et dans les pratiques diagnostiques ont probablement 
contribué à diminuer l’incidence. Depuis une modification du système de facturation médicale par la 
RAMQ en 2016, moins de codes de diagnostic utilisés dans la définition des cas sont saisis dans le 
fichier des services médicaux rémunérés à l’acte, ce qui pourrait sous-estimer l’incidence. En effet, en 
janvier 2016, la présence d’un code de diagnostic était de 94 % et a baissé à 76 %, en janvier 2017, 
pour se retrouver à 73 % en janvier et décembre 2019. De plus, la proportion des nouveaux cas 
identifiés à partir de ce fichier diminue : elle est passée de 69 % en 2014 à 64 % en 2018.  

Par ailleurs, en 2013, un nouveau test pour diagnostiquer le diabète, l’hémoglobine glyquée (HbA1c), 
a été introduit dans les lignes directrices canadiennes [25]. Une hémoglobine glyquée supérieure à 
6,5 % est considérée comme un critère plus spécifique que les précédents, ce qui identifierait moins de 
cas de diabète [26].  
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Une autre hypothèse a été avancée pour expliquer la baisse de l’incidence aux États-Unis et dans 
d’autres pays industrialisés, après les années 2010 : la diminution pourrait être la conséquence d’un 
« rattrapage » dans le diagnostic du diabète durant les années 2000 [26]. Après l’abaissement du seuil 
de diagnostic de glycémie à jeun et l’encouragement du dépistage, beaucoup de personnes auraient 
été diagnostiquées durant les années 2000. L’incidence avait en effet augmenté dans le reste du 
Canada, aux États-Unis et dans plusieurs pays industrialisés durant les années 2000, avant de diminuer 
dans les années 2010 [12]. Les données québécoises ne concordent toutefois pas avec cette 
hypothèse, puisque l’incidence n’a pas augmenté depuis 2001. 

Bien que l’augmentation observée de la prévalence de diabète ne soit pas causée par une 
augmentation d’incidence, mais plutôt par une augmentation de la durée de la maladie, ce n’est qu’à 
travers une diminution de l’incidence que l’on réduira le fardeau du diabète. 

 Chez les jeunes, une hausse de la prévalence jusqu’en 2010, puis 
une stabilisation 

La prévalence de diabète a aussi augmenté chez les jeunes, surtout chez les adolescents, ce qui peut 
s’expliquer dans ce cas-ci par une augmentation de l’incidence. En effet, il s’agit du seul groupe d’âge 
dans lequel l’incidence a augmenté depuis 2001, bien que depuis environ 2010 elle se soit stabilisée, 
tout comme la prévalence. Par contre, le diabète de type 2 survient plutôt chez les adolescents que 
chez les enfants : la hausse chez les adolescents, mais pas chez les enfants, pourrait donc indiquer 
indirectement une hausse du diabète de type 2 chez les adolescents, comme observé ailleurs [6].  

Ce portrait introduit une nouvelle définition de cas, plus spécifique au diabète pédiatrique, chez les 
jeunes de 1 à 19 ans. Auparavant, on utilisait la définition du SCSMC, qui aurait identifié 1 020 cas de 
plus en 2019 (4 285 contre 3 265 cas avec l’ancienne définition comparativement à la nouvelle, une 
différence absolue de prévalence brute de 0,06 %). Bien que ce changement fasse une différence chez 
les jeunes, globalement les tendances temporelles demeurent les mêmes ; ce changement étant assez 
minime par rapport aux 675 250 cas de diabète au Québec, en 2019. 

 Un fardeau principalement chez les adultes et les personnes âgées 

La vaste majorité des personnes vivant avec le diabète sont âgées ≥ 50 ans (89 %), et ont été 
diagnostiquées après l’âge de 50 ans (80 %). Une part importante (43 %) des nouveaux cas survient 
chez les personnes âgées (≥ 65 ans). Renverser la tendance du diabète dans les prochaines années 
nécessiterait donc des interventions préventives efficaces à court terme ciblant les adultes d’au moins 
50 ans, dont les personnes âgées. Un changement important des habitudes alimentaires et de la 
pratique de l’activité physique peut réduire de 60 % l’incidence de diabète chez les personnes ayant un 
prédiabète, et pourrait même permettre la rémission du diabète de type 2, comme l’ont démontré des 
programmes structurés et intensifs de prévention [27,28]. 
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À long terme, la prévention devrait toutefois s’effectuer durant toute la vie : l’OMS recommande une 
approche basée sur le « parcours de vie » puisque les saines habitudes de vie s’acquièrent tôt durant 
l’enfance et évoluent durant toute la vie. Certains facteurs de la petite enfance, comme l’allaitement ou 
une bonne nutrition maternelle, contribuent même à prévenir le diabète des décennies plus tard [8]. 

 Des différences révélatrices entre le Québec et les autres provinces 

La prévalence et l’incidence ajustées de diabète sont inférieures au Québec comparativement à 
l’ensemble du Canada, à l’Ontario, en Alberta et en Colombie-Britannique, alors que le ratio de 
mortalité ajusté est plus élevé. Cet écart suggère que les cas de diabète identifiés par le SISMACQ sont 
plus sévères, c’est-à-dire identifiés plus tardivement dans leur maladie. Cela pourrait se produire s’ils 
sont davantage identifiés dans le fichier des hospitalisations et moins dans les fichiers des services 
médicaux rémunérés à l’acte. Il se pourrait que les diagnostics soient moins souvent inscrits dans le 
système de facturation à l’acte des médecins au Québec que dans les autres provinces. L’Enquête sur 
la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) estime la prévalence de diabète dans les provinces 
en demandant aux répondants s’ils ont reçu un diagnostic de diabète. Selon cette enquête, la 
prévalence ajustée de diabète en 2010-2013, chez les adultes, est similaire entre le Québec (6,5 % [IC à 
95 % : 6,1-6,8]), la Colombie-Britannique (5,6 % [IC à 95 % : 5,2-6,0]), l’Alberta (6,5 % [IC à 95 % : 5,9-
7,0]) et l’ensemble du Canada (6,9 % [IC à 95 % : 6,7-7,1]) [29]. Les résultats de cette enquête 
concordent donc avec l’hypothèse que la prévalence de diabète est sous-estimée en utilisant les 
données de facturation médicale au Québec, comme démontré dans une enquête québécoise [30]. 

Le ratio de mortalité pourrait aussi être plus élevé si davantage de cas sont diagnostiqués tardivement 
au Québec. L’incidence n’a pas augmenté au Québec durant les années 2000 contrairement aux autres 
provinces, aux États-Unis et à d’autres pays à revenu élevé. Comme expliqué précédemment, cette 
hausse est potentiellement attribuable à un meilleur diagnostic. Pour d’autres dépistages sans 
programme organisé (ex. : cancer du col utérin, cancer colorectal), le Québec avait les plus bas taux 
parmi les provinces canadiennes au début des années 2010 [31,32]. De plus, la proportion de 
Québécois qui avaient accès à un médecin de famille régulier, en 2013, était plus faible au Québec 
(75 %) par rapport au Canada (85 %) [33] 
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 Des impacts importants et inégaux sur les personnes et le système 
de santé 

Le diabète fait partie des maladies chroniques les plus fréquentes en 2019 (675 000 Québécois âgés 
≥ 1 an), au côté de l’hypertension artérielle (1 603 750 Québécois âgés ≥ 20 ans), de l’asthme 
(947 400 Québécois âgés de ≥ 1 an) et des maladies cardiovasculaires (750 835 Québécois âgés 
de ≥ 20 ans, atteints de cardiopathies ischémiques ou de maladies vasculaires cérébrales ou les deux)2. 
Ces maladies chroniques (sauf l’asthme) ont plusieurs facteurs de risque en commun, comme l’obésité, 
surtout abdominale, une alimentation non équilibrée, la sédentarité, et le tabagisme.  

Ce portrait ne présente que le diabète diagnostiqué, mais un grand nombre de personnes sont 
atteintes de diabète sans être diagnostiquées, ou sont atteintes de prédiabète. La prévalence de 
diabète non diagnostiqué était estimée à 3,2 % au Canada en 2007-2011 dans la population de 20 à 
79 ans [34]3, ce qui représenterait 201 000 personnes vivant avec le diabète non diagnostiqué au 
Québec, en 2019. Environ 15,2 % des adultes canadiens présentaient un prédiabète, ce qui 
représenterait 949 000 Québécois [34]. Les personnes atteintes de prédiabète ont un taux de glucose 
dans le sang plus élevé que la normale, mais pas assez élevé pour poser un diagnostic de diabète. Elles 
ont un risque accru de développer le diabète ou une maladie cardiaque [35]. 

Le diabète entraîne des conséquences économiques élevées pour les individus, le système de santé et 
la société. Il coûterait au moins 1,54 milliard de dollars chaque année au système de santé québécois4, 
sans compter les frais directs et indirects déboursés par les personnes atteintes et les employeurs 
(ex. : pertes de productivité). Les médicaments contre le diabète expliquent à eux seuls le quart de 
la croissance des dépenses publiques en médicaments au Canada [38]. 

Tous ne sont pas affectés également par le diabète, qui est deux fois plus prévalent parmi les 
personnes moins scolarisées ou moins bien nanties au Canada [39]. Ces écarts reflètent des inégalités 
dans les facteurs de risque individuels, eux-mêmes influencés par les conditions de vie, la sécurité 
alimentaire, l’exclusion sociale ou l’exclusion économique [39]. En fait, si tous les Québécois obtenaient 
la même prévalence de diabète que le quintile le plus favorisé matériellement, il y aurait 
approximativement 20 % moins de personnes vivant avec le diabète5 : environ 135 000 personnes 
de moins en seraient atteintes en 2019.  

                                                      
2  Nombre de cas en 2019 selon le SISMACQ. 
3  D’après l’Enquête canadienne sur les mesures de santé en 2007-2011 et les critères des lignes directrices cliniques 

canadiennes sur le diabète.  
4  Estimé en 2010 (1,267 G$), converti en dollar de 2021. L’estimé a été produit comme l’ont fait Public Health Ontario et 

Cancer Care Ontario (2019). Un rapport a été généré pour le Québec à partir de l’outil Le fardeau économique de la 
maladie au Canada développé par l’ASPC [36]. Les coûts incluent les dépenses en soins hospitaliers, en services médicaux 
et en médicaments pour le diabète. L’estimé le plus récent, pour 2010, a été converti en dollars de 2021, selon la Feuille de 
calcul de l’inflation de la Banque du Canada [37]. Ce calcul est sous-estimé, puisque le diabète est plus fréquent en 2021. 

5  Fraction attribuable dans la population, selon l’indice de défavorisation matérielle au Québec en 2011. Données provenant 
du SISMACQ et du recensement par Statistique Canada ; compilées par l’INSPQ et extraites de l’Infocentre de santé 
publique en juin 2021. 
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 Des impacts sur la vulnérabilité et l’adaptation aux changements 
climatiques  

Les changements climatiques font partie des angles d’analyse prioritaires en surveillance au Québec. 
Le nombre croissant de personnes vivant avec le diabète devra être considéré dans l’évaluation des 
vulnérabilités et l’adaptation aux changements climatiques. La chaleur extrême, les inondations et la 
pollution atmosphérique exacerbent une variété de maladies chroniques dont le diabète [40]. À 
l’inverse, certaines mesures de réduction des gaz à effet de serre pourraient contribuer à prévenir le 
diabète, comme faciliter le transport actif et une alimentation locale riche en légumes, fruits, 
légumineuses et grains entiers [41].  

 Limites 

Plusieurs données laissent croire que la prévalence et l’incidence de diabète présentées dans ce 
portrait sont sous-estimées, principalement en raison de la sous-utilisation de codes de diagnostic 
dans le fichier des services médicaux rémunérés à l’acte et d’une diminution de la saisie de ces codes 
de diagnostic depuis 2016, à la suite d’une modification au système de facturation de la RAMQ. Il faut 
aussi considérer que plusieurs cas de diabète ne sont pas captés dans le SISMACQ. Par exemple : 1) les 
personnes non diagnostiquées, 2) les personnes diagnostiquées ou suivies par un médecin rémunéré à 
salaire plutôt qu’à l’acte (plus fréquent au Nord-du-Québec, au Nunavik et dans les Terres-Cries-de-la-
Baie-James), 3) les personnes diagnostiquées par une infirmière praticienne spécialisée (puisqu’elles 
sont rémunérées à salaire), 4) les personnes traitées hors du Québec (plus fréquent en Outaouais), ou 
5) les personnes non assurées par la RAMQ. Les données sur les analyses de laboratoire et les 
médicaments n’ont pas pu être utilisées pour améliorer la détection des cas puisqu’elles ne sont pas 
accessibles dans le SISMACQ et que la plupart des adultes < 65 ans ne sont pas assurés par la RAMQ 
pour leurs médicaments. Malgré cette sous-estimation, le SISMACQ détecterait la présence de diabète 
chez les individus l’ayant réellement (selon les dossiers médicaux) à la hauteur de 91 % chez les jeunes 
de 1 à 19 ans et à 95 %, chez les adultes âgés de ≥ 20 ans [14,15].  

Le diabète de type 1 n’a pu être distingué du diabète de type 2. Bien que la plus récente classification 
internationale des maladies (CIM-10) contienne des codes différents pour le diabète de type 1 et 2 et 
qu’elle soit implantée au Québec depuis 2006 dans le fichier des hospitalisations, il n’existe pas encore 
de définition de cas validée pour chaque type de diabète au Québec.  

La surestimation du diabète est faible dans le SISMACQ, car la proportion de faux positifs est de 6 % 
chez les jeunes de 1 à 19 ans et de 12 % chez les adultes âgés de ≥ 20 ans [14,15]. Soulignons que 
près de 75 % des faux positifs chez les adultes présentaient une problématique avec leur glycémie. Par 
ailleurs, soulignons que la majorité des cas identifiés continuent de répondre à la définition de cas 
dans les années suivant leur identification. Cette proportion de requalification est de 70 % à 1 an et 
86 % à 5 ans, depuis les débuts du SISMACQ (1996). 
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Les termes hommes et femmes utilisés tout au long de ce document font référence au sexe biologique 
plutôt qu’à l’identité de genre bien que le sexe indiqué à la RAMQ (donc dans le SISMACQ) puisse 
faire l’objet d’une modification lors de l’obtention d’un certificat de changement de la mention du sexe 
par le Directeur de l’état civil.   

5 CONCLUSION 

L’incidence de diabète au Québec diminue lentement depuis 2001, ce qui pourrait témoigner des 
retombées de la prévention, même si des changements dans la collecte de données et dans les 
pratiques diagnostiques expliquent en partie ces observations. Ces données confirment donc la 
pertinence des efforts entrepris pour créer des milieux de vie, de travail et d’apprentissage plus 
favorables à la santé, voire la nécessité de les intensifier pour améliorer l’état de santé de la population 
et diminuer le fardeau du diabète sur le système de santé. Considérant tous les changements vécus 
avec la pandémie de COVID-19, la surveillance de l’incidence du diabète et des maladies 
cardiovasculaires est actuellement une priorité puisque ces dernières pourraient augmenter à nouveau. 

D’énormes gains restent encore possibles. Pour faire face à la montée du diabète, l’OMS [8] 
recommande une combinaison de mesures législatives et fiscales, de changements aux 
environnements bâtis et sociaux et de sensibilisation, pour faciliter une alimentation équilibrée et 
l’activité physique. Par exemple, l’OMS propose des mesures fiscales pour atténuer le déséquilibre de 
prix entre les aliments sains et les aliments riches en sucre et en gras ; de réguler le marketing 
alimentaire ; augmenter l’accessibilité et la sécurité du transport actif ; d’augmenter l’accès aux 
infrastructures sportives ; de déployer des approches intégrées de prévention dans les écoles et dans 
les milieux de travail et de réaliser des campagnes de marketing social [8,42]. Plusieurs initiatives sont 
en cours au Québec ; la surveillance du diabète peut contribuer au suivi de leurs retombées. 
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ANNEXE I : CHIFFRES CLÉS 

Tableau A1 Nombre de personnes vivant avec le diabète et de nouveaux cas de diabète en 2019, 
par sexe et par groupe d’âge, dans la population de 1 an et plus au Québec 

 Nombre* de personnes vivant 
avec le diabète [% du total] 

Nombre* de nouveaux cas 
[% du total] 

Total (≥ 1 an) 675 250 [100,0 %] 35 645 [100,0 %] 

Sexe     

Hommes 368 815 [54,6 %] 19 975 [56,0 %] 

Femmes 306 440 [45,4 %] 15 670 [44,0 %] 

Âge     

Adultes (≥ 20 ans) 671 990 [99,5 %]  35 230 [98,8 %] 

75+ ans 203 785 [30,2 %] 6 440 [18,1 %] 

65-74 ans 201 480 [29,8 %] 8 975 [25,2 %] 

50-64 ans 197 200 [29,2 %] 12 995 [36,5 %] 

35-49 ans 56 785 [8,4 %] 5 450 [15,3 %] 

20-34 ans 12 740 [1,9 %] 1 375 [3,9 %] 

1-19 ans 3 265 [0,5 %] 415 [1,2 %] 

* Nombre de cas de diabète arrondi aléatoirement à l’unité 5. 
 Une définition spécifique aux cas de diabète pédiatrique a été utilisée chez les jeunes de 1-19 ans (1 hospitalisation ou 

4 actes médicaux espacés de 30 jours en 1 an) alors que la définition du Système canadien de surveillance des maladies 
chroniques a été utilisée chez les adultes de 20 ans et plus (1 hospitalisation ou 2 actes médicaux en 2 ans). 

 Note : Une modification du système de facturation des services médicaux par la Régie de l’assurance maladie du Québec 
(RAMQ) a entraîné une diminution de la saisie des codes de diagnostic depuis 2016, ce qui pourrait sous-estimer 
l’incidence et la prévalence.  

 Source : Système intégré de surveillance des maladies chroniques du Québec (SISMACQ) 
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Tableau A2 Prévalence brute de diabète en 2001 et en 2019*, par sexe et par groupe d’âge, 
dans la population de 1 an et plus au Québec 

 Prévalence en 2001 
(%) [IC à 99 %] 

Prévalence en 2019 
(%) [IC à 99 %] 

Différence absolue 
(en points de 
prévalence) 

Différence relative 
(en % de 2001) 

Total (≥ 1 an) 4,33 [4,31-4,35] 8,09 [8,06-8,11] 3,76 87 

Sexe     

   Hommes 4,57 [4,54-4,60] 8,91 [8,87-8,95] 4,34 95 

   Femmes 4,11 [4,08-4,13] 7,28 [7,24-7,31] 3,17 77 

Âge     
   Adultes 
  (≥ 20 ans) 5,59 [5,57-5,62] 10,09 [10,06-10,12] 4,50 81 

   75+ ans 17,25 [17,09-17,42] 28,09 [27,93-28,25] 10,84 63 

   65-74 ans 15,67 [15,53-15,80] 21,19 [21,07-21,32] 5,53 35 

   50-64 ans 8,02 [7,96-8,09] 11,05 [10,99-11,11] 3,02 38 

   35-49 ans 2,20 [2,17-2,23] 3,48 [3,44-3,52] 1,28 58 

   20-34 ans 0,61 [0,59-0,62] 0,81 [0,79-0,83] 0,21 34 

   1-19 ans 0,14 [0,14-0,15] 0,19 [0,18-0,20] 0,05 34 

* Toutes les différences sont significatives selon leur intervalle de confiance.  
 Une définition spécifique aux cas de diabète pédiatrique a été utilisée chez les jeunes de 1-19 ans (1 hospitalisation ou 

4 actes médicaux espacés de 30 jours en 1 an) alors que la définition du Système canadien de surveillance des maladies 
chroniques a été utilisée chez les adultes de 20 ans et plus (1 hospitalisation ou 2 actes médicaux en 2 ans). 

 Note : Une modification du système de facturation des services médicaux par la Régie de l’assurance maladie du Québec 
(RAMQ) a entraîné une diminution de la saisie des codes de diagnostic depuis 2016, ce qui pourrait sous-estimer 
l’incidence et la prévalence.  

 IC : intervalle de confiance. 
 Source : Système intégré de surveillance des maladies chroniques du Québec (SISMACQ) 
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Tableau A3 Taux brut d’incidence de diabète en 2001 et 2019*, par sexe et par groupe d’âge, 
dans la population de 1 an et plus au Québec 

 
Taux d'incidence 

en 2001 
(par 1 000 personnes) 

[IC à 99 %] 

Taux d'incidence 
en 2019 

(par 1 000 personnes) 
[IC à 99 %] 

Différence absolue 
(par 1 000 personnes) 

Différence relative 
(en % de 2001) 

Total (≥ 1 an) 5,42 [5,35-5,49] 4,62 [4,56-4,69] -0,80 -15 

Sexe     

   Hommes 6,03 [5,92-6,14] 5,27 [5,17-5,37] -0,76 -13 

   Femmes 4,83 [4,73-4,92] 4,00 [3,91-4,08] -0,83 -17 

Âge     

   Adultes (≥ 20 ans) 7,07 [6,98-7,16] 5,85 [5,77-5,93] -1,22 -17 

   75+ ans 19,56 [18,96-20,16] 12,19 [11,8-12,59] -7,36 -38 

   65-74 ans 18,59 [18,08-19,11] 11,84 [11,52-12,16] -6,75 -36 

   50-64 ans 11,33 [11,08-11,58] 8,12 [7,94-8,3] -3,21 -28 

   35-49 ans 3,74 [3,63-3,86] 3,45 [3,33-3,57] -0,29 -8 

   20-34 ans* 0,93 [0,87-1,00] 0,88 [0,82-0,95] -0,05 -5 

   1-19 ans** 0,20 [0,17-0,23] 0,25 [0,22-0,28] 0,05 25 

* À l’exception des 20-34 ans (p = 0,16), toutes les différences sont significatives au seuil p = 0,01 
** Chez les jeunes de 1-19 ans, la différence est significative (p = 0,003) selon un test Z par approximation normale du 

logarithme népérien du taux.  
 Une définition spécifique aux cas de diabète pédiatrique a été utilisée chez les jeunes de 1-19 ans (1 hospitalisation ou 

4 actes médicaux espacés de 30 jours en 1 an) alors que la définition du Système canadien de surveillance des maladies 
chroniques a été utilisée chez les adultes de 20 ans et plus (1 hospitalisation ou 2 actes médicaux en 2 ans). 

 Note : Une modification du système de facturation des services médicaux par la Régie de l’assurance maladie du Québec 
(RAMQ) a entraîné une diminution de la saisie des codes de diagnostic depuis 2016, ce qui pourrait sous-estimer 
l’incidence et la prévalence.  

 IC : intervalle de confiance. 
 Source : Système intégré de surveillance des maladies chroniques du Québec (SISMACQ) 
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Figures supplémentaires 
Figure A1 Prévalence de diabète chez les jeunes âgés de 1 à 19 ans et nombre de jeunes vivant 

avec le diabète au Québec de 2001 à 2019, selon la nouvelle définition* chez les 
jeunes et la définition** du SCSMC 

 
* Nouvelle définition chez les jeunes de 1-19 ans : un diagnostic de diabète enregistré au fichier des hospitalisations ou 

4 diagnostics de diabète inscrits au fichier des services médicaux rémunérés à l’acte espacés de 30 jours à l’intérieur d’une 
période d’un an.  

** Définition du Système canadien de surveillance des maladies chroniques (SCSMC) : un diagnostic de diabète enregistré au 
fichier des hospitalisations ou 2 diagnostics de diabète inscrits au fichier des services médicaux rémunérés à l’acte à 
l’intérieur d’une période de deux ans.  

 Les barres verticales représentent l’intervalle de confiance à 99 %.  
 Note : Une modification du système de facturation des services médicaux par la Régie de l’assurance maladie du Québec 

(RAMQ) a entraîné une diminution de la saisie des codes de diagnostic depuis 2016, ce qui pourrait sous-estimer 
l’incidence et la prévalence.  

 SCSMC : Système canadien de surveillance des maladies chroniques. 
 Source : Système intégré de surveillance des maladies chroniques du Québec (SISMACQ) 
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Figure A2 Taux d’incidence (brut et ajusté*) de diabète chez les adultes âgés de ≥ 20 ans dans 
les régions sociosanitaires du Québec en 2019, par ordre décroissant de taux ajusté 

 
* Ajustement pour l’âge selon la structure d’âge de la population du Québec en 2011.  
 Les résultats pour les régions de l’Outaouais, du Nord-du-Québec, du Nunavik et des Terres-Cries-de-la-Baie-James ne 

sont pas présentés, car leurs données sont incomplètes, mais ils contribuent à la mesure pour l’ensemble du Québec. 
 Les barres verticales représentent l’intervalle de confiance à 99 %.  
 Note : Une modification du système de facturation des services médicaux par la Régie de l’assurance maladie du Québec 

(RAMQ) a entraîné une diminution de la saisie des codes de diagnostic depuis 2016, ce qui pourrait sous-estimer 
l’incidence et la prévalence.  

 Source : Système intégré de surveillance des maladies chroniques du Québec (SISMACQ) 
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