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ERRATUM

Quelques modifications ont été apportées a la premiére édition.

Page 1, note 3.

Page 29.

Page 37, section 3.1.4,
2¢ paragraphe

Il aurait fallu lire : Obésité : IMC >= 30 et non IMC > 30.

Valeur « p » pour la consommation élevée d’alcool dans le RLS de Port-Cartier. |l aurait
fallu lire : p = 0,007 et non p = 007.

Il aurait fallu lire : Les résultats régionaux font ressortir un lien significatif entre le
diabéte et la perception de I'état de santé en général. En effet, la proportion de
personnes diabétiques qui jugent leur santé comme passable ou mauvaise (29 %)
surpasse celle observée chez les non-diabétiques (10 %) (données non présentées).
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AVANT-PROPOS

Je vous présente, avec plaisir, ce premier portrait d'une maladie chronique dans la région nord-cotiére a partir des
données tirées de 'Enquéte Santé Cote-Nord 2010. Plus spécifiqguement, ce rapport thématique porte sur le
diabéte chez les Nord-Cétiers dgés de 18 ans et plus. Le document explore en détail divers aspects relatifs a la
prévalence de la maladie dans I'ensemble de la région et, lorsque cela est possible, dans les territoires
infrarégionaux. S’appuyant sur une abondante documentation scientifique, le texte fait d’abord ressortir les
principales caractéristiques associées au diabéte dans notre région. Par la suite, il présente certains résultats au
regard de V'état de santé physique et psychosociale des diabétiques nord-cdtiers, ainsi que quelques habitudes de
vie. Enfin, la derniére section du texte porte sur les soins et services qui leur sont prodigués selon les informations
recueillies dans I'enquéte. Un autre rapport thématique diffusé ultérieurement s’intéressera a une autre maladie
chronique : I'hypertension artérielle.

La présente édition de 'Enquéte Santé Céte-Nord (ESCN) est la quatriéme réalisée depuis 1995. La publication de
ce rapport s'inscrit dans le cadre des responsabilités du directeur de santé publique, soit de diffuser des données
pertinentes sur I'état de santé et de bien-étre de la population nord-cétiére ainsi que sur les déterminants qui
influencent. Non seulement le présent document présente-t-il des informations a I'échelle de la Cote-Nord, il le
fait également & I'échelle locale, soit celle des territoires de réseaux locaux de services (RLS). En ce sens, 'ESCN
2010 comporte un avantage sur d’autres telles que les différentes éditions de I'Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes (ESCC) dont les données ne concernent que la région nord-cotiere. L'Enquéte Santé
Cote-Nord permet en effet aux établissements du réseau d’obtenir des informations généralement indisponibles
ailleurs concernant plusieurs indicateurs de I'état de santé et de bien-étre de la population de leur territoire. Elle
est destinée, entre autres, 4 appuyer les gestionnaires, les professionnels et les divers intervenants ceuvrant dans
les centres de santé et de services sociaux (CSSS) au regard de leurs efforts visant a améliorer I'état de santé et de
bien-étre de I'ensemble de leurs populations respectives.

Par ailleurs, en raison de cette nouvelle responsabilité, la santé d’une population n’est plus I'apanage des seuls
acteurs du réseau et, par conséquent, interpelle aussi d’autres acteurs, professionnels et personnes : [a population
elle-méme, les municipalités, le réseau de I'éducation, les organismes communautaires, etc. Dans ce contexte, les
données de 'Enquéte Santé Céte-Nord s’adressent également a ces personnes.

Enfin, je remercie les milliers de Nord-Cétiers qui ont participé a cette enquéte et tous les professionnels de la
Direction de santé publique ou des autres directions de I'Agence de la santé et des services sociaux de la

Céte-Nord qui, directement ou indirectement, y ont contribué.

Bonne lecture!

D' Frangois Desbiens
Directeur de santé publique intérimaire






AVERTISSEMENT

Afin de faciliter la lecture, les proportions égales ou supérieures a 5 % sont généralement arrondies a 'unité
dans le texte, mais a une décimale dans les tableaux et figures.

Les estimations relatives au nombre de personnes sont arrondies a la centaine la plus prés. Elles ne sont
toutefois pas corrigées, le cas échéant, pour tenir compte de la non-réponse partielle. En raison de
I'arrondissement des données, le total ne correspond pas nécessairement a la somme des parties. Les
proportions rapportées excluent, le cas échéant, la non-réponse partielle.

Afin de restreindre I'analyse, pour la plupart des thématiques, la recherche d’associations significatives entre
une caractéristique d’intérét (ex. : diabétique) et d’autres variables ne porte que sur certains aspects choisis
de chacune des dimensions suivantes: sociodémographiques, socioéconomiques, comportements ou
conditions physiques et facteurs psychosociaux.

La nature transversale de 'enquéte implique qu’on ne peut pas établir de liens de cause a effet lorsqu’on
parle d’une association significative entre deux variables.

Une proportion accompagnée d’un astérisque « * » signifie qu’elle est relativement imprécise (coefficient de
variation supérieur a 16,66 %, mais inférieur ou égal a 33,33 %). Par conséquent, elle doit étre interprétée
avec prudence. Les proportions ayant un coefficient de variation supérieur a 33,33 % ne sont pas diffusées en
raison de leur forte imprécision. Inversement, I'absence d’astérisque dans les tableaux ou figures signifie que
les estimations ont une bonne précision (coefficient de variation < 16,66 %).

A moins d’indications contraires, toutes les différences présentées sont significatives a un seuil de 5 %.

Pour ce texte, le traitement des données a été effectué par 'auteur de ce rapport en utilisant le logiciel IBM
SPSS Complex Samples. Ce logiciel spécialisé permet de tenir compte de 'effet de plan de I'enquéte dans le
calcul des marges d’erreur des estimations ainsi que dans les tests statistiques.

Les résultats de cette enquéte ne sont pas directement comparables a ceux issus d’autres enquétes fédérales
ou provinciales pour diverses raisons d’ordre méthodologique : population visée, construction de [a base de
sondage, sélection des répondants, formulation des questions, etc. Quant a la comparabilité avec les éditions
antérieures de I'ESCN, celle-ci n’est possible que pour les 18 a 74 ans en autant que la question et 'univers
couvert soient rigoureusement identiques.
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PRINCIPAUX FAITS SAILLANTS DE L’ENQUETE SANTE COTE-NORD 2010

Prévalence du diabéte sur la C6te-Nord

»

Selon les données de I'enquéte, quelque 8 % de la population adulte de la région nord-cétiére (excluant les
autochtones vivant sur une réserve) affirme avoir regu un diagnostic médical de diabéte. Cette proportion
représente quelque 5400 personnes. Environ 1000 d’entre elles (19 %) I'ont appris alors qu’elles avaient
moins de 40 ans.

L’'enquéte ne permet pas de distinguer les cas de diabéte de type 1 et ceux de type 2.

Dans les territoires de RLS, le pourcentage de diabétiques varie de 10 % (Minganie) a *5 %! (Caniapiscau).
L’analyse des données selon une perspective infrarégionale montre que le RLS de Sept-iles compte davantage
de personnes diabétiques (10 %) que le reste de la Céte-Nord (7 %). En contrepartie, c’est dans le RLS de
Caniapiscau ol cette proportion s’avere (*5 %) la plus faible en regard du reste de la Céte-Nord (8 %).

Dans I'ensemble de la Céte-Nord, FESCN ne détecte pas d’écarts significatifs entre les hommes et les femmes
(8% c. 7%). Il en va de méme dans les territoires de RLS, sauf dans celui de Sept-lles ol on dénombre, en
proportion, plus de diabétiques chez les hommes que chez les femmes (12 % c. *7 %). D’ailleurs, la prévalence
du diabéte chez les hommes de ce territoire surpasse significativement celle enregistrée dans le reste de la
population masculine régionale (7 %).

Sans surprise, les données régionales montrent que la prévalence du diabéte augmente avec I'age. En raison
de sa trop grande imprécision, la prévalence du diabéte chez les 18 a 29 ans ne peut pas étre présentée. On
dénombre, en proportion, moins de cas chez les 30 a 44 ans (*2,4 %) que dans les autres groupes d’age réunis
(10 %). Chez les 45 a 64 ans et les 65 ans et plus, ce probléme de santé chronique est plus fréquent
(respectivement 9 % et 19 %) que dans I'ensemble des autres groupes d’age.

Quelques caractéristiques associées au diabéte

»

La prise en compte simultanée d’un ensemble de caractéristiques, dont I'age, révele que les personnes vivant
dans un ménage ayant un revenu annuel inférieur 8 20 000 $ sont environ deux fois plus sujettes d’avoir regu
un diagnostic médical de diabéte que celles disposant d’un revenu familial de 80 000 S et plus.

Sur la Céte-Nord, en 2010, environ 10 % des personnes en surplus de poids {embonpoint’ ou obésité)
déclarent vivre avec cette maladie chronique en comparaison de 3,9 % des autres Nord-Cétiers (catégories
poids normal et poids insuffisant regroupées). Cet écart significatif s’observe aussi dans tous les territoires de
RLS, hormis celui de la Basse-Céte-Nord. L’enquéte nous apprend que le diabéte est aussi plus fréquent (7 %)
parmi les individus qui, tout étant en embonpoint, n‘ont pas encore atteint le seuil d’obésité en regard des
personnes ayant un poids normal (3,9 %). Méme en tenant compte de I'dge, les résidents nord-cétiers qui ont
un surplus de poids sont environ 2,6 fois plus susceptibles que les autres de faire du diabéte.

La subdivision du surplus de poids en trois catégories révele des faits intéressants. Ainsi, les personnes qui font
de I'embonpoint, mais sans é&tre obéses, ont un risque augmenté de développer un diabéte de type 2 en
comparaison des Nord-Cotiers ayant un poids normal (IMC : 18,5 — 24,9).

Pour leur part, a age égal, les individus classés dans le groupe « Obésité de classe | » (IMC : 30 — 34,9) sont
4 fois plus sujets a faire du diabéte que les personnes de poids normal. Ce risque grimpe a presque 7 fois chez
les personnes appartenant a la catégorie « Obésité de classes Il ou lll » (IMC > 35,0).

* Coefficient de variation supérieur a 16,66 %, mais égal ou inférieur a 33,33 %. La valeur doit étre interprétée avec prudence.
Embonpoint : indice de masse corporelle (IMC) 25,0 —29,9.
Obésité : IMC >= 30,0.



Dans 'ESCN 2010, nous avons défini la sédentarité comme le fait d’avoir pratiqué une activité physique de
loisir, d’une durée de 20 a 30 minutes par séance, selon une fréquence inférieure a une fois par semaine
durant les 12 mois précédant 'enquéte, nonobstant la dépense énergétique reliée a I'activité. Selon les
données de 'enquéte, le diabéte se rencontre plus fréquemment chez les gens inactifs (11 %) que chez les
personnes actives (7 %). Ce lien significatif est aussi observé dans les territoires de RLS de |la Haute-Cote-Nord,
de Manicouagan, de la Minganie et de Caniapiscau.

En combinant les informations touchant le poids corporel et I'activité physique de loisir, on découvre
qu’environ *3,3 % des individus de poids normal et actifs vivaient avec le diabéte en 2010 comparativement a
*20 % des personnes sédentaires et atteintes d’obésité de classes Il et lll. En comparaison des « personnes
actives et de poids normal », le risque de faire du diabéte s’avére plus élevé dés que |'on fait de I'embonpoint,
et ce, que I'on soit actif ou sédentaire. On peut quand méme remarquer que le risque tend généralement a
&tre un peu moindre chez les individus actifs.

Etat de santé physique

>

L’hypertension artérielle constitue un important facteur de risque des maladies cardiovasculaires dans la
population en général, notamment en ce qui a trait a I'infarctus du myocarde et les accidents vasculaires
cérébraux. Or, chez les diabétiques, I'hypertension est connue comme étant une cause majeure de
complications comme linsuffisance rénale, la rétinopathie et la mortalité par maladie de !'appareil
circulatoire. La gestion de I'hypertension s'avére une composante essentielle du traitement des personnes
vivant avec le diabéte. En 2010, la prévalence brute de I'hypertension artérielle sur la Cote-Nord s’éléve aux
environ de 19 %, soit environ 13 000 adultes vivant en ménage privé. Les données de I'ESCN nous apprennent
que cette maladie s’avere largement plus fréquente chez les diabétiques (48 %) que parmi les non-diabétiques
(17 %).

En tenant compte de I'dge et du sexe, la cote exprimant la probabilité qu’une personne fasse de
I’hypertension s’avére presque trois fois plus élevée pour les diabétiques que pour les non-diabétiques.

Par ailleurs, les liens entre le diabéte et les maladies du coeur ont été mis en évidence dans de nombreuses
publications scientifiques. Selon FESCN 2010, on retrouve environ 4 300 personnes atteintes d’une maladie
cardiaque sur la Cdte-Nord. Ce nombre représente environ 6 % de la population adulte régionale. Or, la
prévalence brute de la maladie cardiaque est significativement plus forte parmi les diabétiques (16 %) qu’au
sein de la population régionale non diabétique. En considérant I’effet conjoint de I'dge et du sexe, on découvre
que les Nord-Cétiers vivant avec le diabéte sont presque deux fois plus sujets a avoir une maladie cardiaque
que les non-diabétiques.

Quelques habitudes de vie des Nord-Cdtiers diabétiques

>

Le fait d’tre sédentaire constitue une habitude plus répandue parmi la population diabétique nord-cotiére
(39 %) que chez les autres résidents {26 %). Cette différence significative prévaut aussi chez les femmes (45 %
c. 25 %) et chez les hommes (34 % c. 26 %).

Dans I'ensemble de la région, environ les deux tiers de la population adulte en ménage privé sont en
embonpoint ou obéses (64 %). Cette proportion représente quelque 43 400 personnes. D’aprés les données
de I'enquéte, la prévalence du surplus de poids s’avére significativement plus forte chez les diabétiques (82 %)
que chez ceux qui ne le sont pas (62 %). Ce lien prévaut autant chez les hommes (88 % c. 73 %) que chez les
femmes (75 % c. 51 %).



Soins et services aux diabétiques

Pharmacologie

>

Selon 'ESCN 2010, environ 8 diabétiques sur 10 (83 %) ont pris des médicaments oraux au cours du mois
précédant I'enquéte, tandis que 17 % n’en avaient pas pris (donnée non présentée). Parmi ces derniers, il se
peut qu’un certain nombre d’individus ne devaient pas nécessairement en prendre parce qu'ils utilisaient
exclusivement de I'insuline (*7 % des diabétiques} ou encore parce qu’on ne leur en avait pas prescrit. Prés de
69 % des diabétiques ne prennent que des médicaments oraux, 13 % ont recours a la fois a ce type de
médicaments et a l'insuline, *7 % utilisent l'insuline seulement et environ *10 % ne prennent ni médicaments

oraux, ni insuline.

Les personnes dgées de 65 ans et plus sont aussi plus nombreuses, en proportion, a faire usage de
médicaments oraux (91 %) que I'ensemble des autres groupes d’age réunis (76 %). Tous les groupes d’age de
moins de 65 ans ont une propension plus faible d’utiliser ce type de médicaments en comparaison de leurs
alnés. Ces écarts persistent méme en tenant compte du sexe.

En 2010, environ une personne diabétique sur cing (21 %) prend de l'insuline. Cette proportion représente
environ 1100 personnes. Les analyses effectuées ne révélent pas de liens significatifs selon diverses
caractéristiques de la population régionale, sauf avec I'activité physique de loisir. Selon les résultats de I'ESCN,
on retrouve, en proportion, davantage d’utilisateurs d’insuline parmi les gens sédentaires (27 %) que chez les
individus actifs (16 %).

Surveillance de la glycémie par un professionnel de la santé

»

En 2010, environ 80 % des diabétiques de 18 ans et plus ont mentionné avoir fait vérifier leur taux
d’hémoglobine « A1C » par un professionnel de la santé au moins une fois dans les 12 mois précédents. Dans
I'ensemble des caractéristiques examinées, seul 'dge se révéle associé significativement au contréle médical
de la glycémie durant la période de référence. Celui-ci s’avére plus fréquent chez les personnes agées de 45 a
64 ans (88 %) comparativement & I'ensemble des autres groupes d'age (73 %). En revanche, cette pratique
s’avére moins répandue, toutes proportions gardées, chez les 65 ans et plus {70 %) en comparaison des
personnes de 18 a 64 ans (87 %).

Examen des pieds par un professionnel de la santé

>

Environ 56 % des Nord-Cotiers diabétiques ont rapporté avoir fait examiner leurs pieds par un professionnel
de la santé au moins une fois dans les 12 mois précédant I'enquéte. Méme si cette proportion tend a étre un
peu plus élevée chez les hommes que chez les femmes (59 % c. 52 %), cet écart entre les sexes n’est pas
significatif au plan statistique.

En proportion, les utilisateurs d’insuline sont plus susceptibles d’avoir bénéficié de cet examen (70 %) que les
personnes qui n‘en prennent pas (52 %). Aprés correction pour d’autres facteurs par I'entremise d’une
régression logistique, la cote exprimant la probabilité que les diabétiques aient eu un examen des pieds se
révele environ 2,5 plus forte chez les utilisateurs d’insuline que chez les non-utilisateurs.

Test d’urine

>

D’aprés les données recueillies, en 2010, environ 83 % des diabétiques de la Cote-Nord ont passé au moins un
test d’urine dans les 12 mois précédents. Les seules variations significatives se rapportent a la scolarité. Les
tests d’urine s’avérent moins fréquents chez ceux qui n’ont pas complété d’études secondaires (73 %) que
dans le reste de la population diabétique régionale (90 %). En contrepartie, ils sont plus répandus chez les
détenteurs d’un dipléme collégial {91 %) ou universitaire (97 %).



Examen des yeux (dilatation de la pupille)

» En 2010, prés de 8 personnes sur 10 (79 %) vivant avec le diabéte dans la région nord-cétiére ont déja subi un
examen des yeux avec dilatation des pupilles. Cette proportion se révéle significativement moindre chez les
diabétiques qui déclarent avoir un médecin régulier (78 %) que chez ceux n’en ayant pas. Cette derniére
proportion ne peut étre présentée puisqu’elle est basée sur un trés petit nombre de répondants, situation qui
explique Yécart observé entre les deux catégories. En effet, seulement 4 % des diabétiques nord-cotiers ont
indiqué ne pas avoir un médecin régulier.

Autogestion du diabéte

Donner a la personne atteinte de diabéte la capacité de participer a la prise en charge de sa condition requiert
gu’elle recoive la formation nécessaire. Une telle formation doit I'habiliter & prendre des décisions éclairées au
regard des divers aspects de la maladie : autosurveillance de la glycémie et capacité d’en interpréter les résultats,
médication, adoption de saines habitudes de vie et de comportements préventifs (examen des pieds par exemple),
etc. L'ESCN 2010 comprend trois questions touchant les diverses facettes de la gestion de la maladie : obtention
d’information sur "autogestion, autosurveillance de la glycémie et examen des pieds par la personne elle-méme
ou par un membre de la famiile ou un ami.

Formation

» Selon les résultats de I'enquéte, plus de 9 diabétiques sur 10 (92 %) déclarent avoir regu de telles
informations. Cette proportion tend a étre un peu faible chez les hommes (89 %) que chez les femmes {95 %),
mais cet écart n’est pas statistiquement significatif. On dénombre, en proportion, davantage de personnes qui
ont bénéficié d’une telle formation chez les 45 a 64 ans (96 %) que dans I'ensemble des autres groupes d’age
(88 %). En revanche, les personnes de 65 ans et plus sont moins susceptibles d’en avoir eu (86 %) que les
Nord-Cétiers plus jeunes (96 %). Par ailleurs, presque tous les utilisateurs d’insuline (98 %) ont obtenu des
informations sur I'autogestion du diabéte. Cette proportion se chiffre a 90 % chez les non-utilisateurs.

Autosurveillance de la glycémie

» En 2010, environ 55 % des diabétiques nord-cbtiers vérifiaient quotidiennement leur glycémie ou la faisaient
vérifier par un membre de la famille ou un ami. En contrepartie, environ *6 % ont mentionné ne jamais vérifier
leur taux de glucose. Le nombre moyen quotidien de tests de glycémie se situe a 2,3.

» Toutes proportions gardées, les usagers d'insuline sont plus enclins a vérifier leur glycémie au moins une fois
par jour (92 %) que les autres diabétiques nord-cotiers (46 %). Les usagers d’insuline sont beaucoup plus
susceptibles de procéder a des contrdles quotidiens de leur glycémie que ceux qui n’y recourent pas.

» Les diabétiques qui résident dans une municipalité urbaine ont une propension plus faible de vérifier leur
glycémie que leurs homologues vivant dans une municipalité rurale, et ce, méme en considérant I'effet
concomitant du sexe et de I'age.

Autoexamen des pieds

En 2010, un peu moins d’une personne diabétique sur deux (44 %) vérifiait quotidiennement ses pieds ou les
faisait examiner & chaque jour par un membre de la famille ou un ami. Un peu plus du quart (28 %) a mentionné ne
jamais le faire (donnée non présentée). On ne remarque pas d’écarts statistiques selon les territoires de RLS.
Toutefois, les résidents des RLS de la Haute-Cote-Nord et de Manicouagan tendent a &tre moins enclins de vérifier
leurs pieds quotidiennement (37 % dans les deux cas). C'est dans le RLS de Port-Cartier ol I’autoexamen quotidien
des pieds tend a étre plus répandu (57 %).



CHAPITRE 1 : METHODOLOGIE

[=———] ]
1.1 CONTEXTE GENERAL DE ENQUETE

L’Enquéte Santé Cdte-Nord 2010 (ESCN 2010) s’inscrit dans le cadre d’un processus continu de surveillance de
I’état de santé de la population et dans la continuité des trois enquétes de santé réalisées dans la région en 1995,
2000 et 2005. La surveillance de I'état de santé de la population est 'une des fonctions attribuées au directeur de
santé publique par la Loi sur la santé publique.

Par ailleurs, la fonction de surveillance est régie par un plan commun de surveillance depuis 2005 en vertu de la Loi
sur la santé publique. Ce plan demande au ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS) et a chaque région
du Québec de suivre une gamme d’indicateurs touchant diverses facettes de la santé et du bien-étre, ainsi que
leurs déterminants. Mentionnons, entre autres, les habitudes de vie telles que 'usage du tabac, la pratique
d’activité physique, la consommation d’alcool, les habitudes alimentaires, etc. De plus, le Programme national de
santé publique 2003-2012 et son pendant régional, le Plan d’action régional de santé publique 2004-2012
Cote-Nord, commandent de mettre en place des activités de prévention sur le territoire nord-cétier.

’ESCN 2010 constitue un autre moyen de répondre a une ou plusieurs des finalités de la fonction de surveillance.
Il existe des enquétes générales de santé réalisées a I’échelle régionale par d’autres organismes. On pense, par
exemple, a 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) de Statistique Canada. Toutefois, cette
enquéte est représentative de 'ensemble de la Cote-Nord seulement. Aucune information n’est disponible a
I'échelle des territoires de réseaux locaux de services. Pareillement, les données nord-cotiéres de I'Enquéte
québécoise sur la santé de la population 2008 (EQSP) ne peuvent pas étre inférées aux territoires locaux. Au
contraire, FESCN 2010 a permis de recueillir des renseignements sur I'état de santé et de bien-étre de la
population de la région et de celle des réseaux locaux de services (sauf le RLS de Kawawachikamach). Elle a aussi
servi 3 obtenir des données sur quelques-uns des principaux déterminants pouvant possiblement étre associés a
I’état de santé et de bien-étre de la population régionale.

1.2 OBJECTIFS DE ENQUETE
L’ESCN 2010 vise, entre autres, a :

» soutenir les programmes de surveillance en santé en produisant des données sur la santé a I’échelle régionale
et infrarégionale;

> offrir une source unique de renseignements pour la recherche sur la santé des populations des réseaux locaux
de services et de celle de la région;

» obtenir de I'information sur des problémes en émergence liés a la santé de la population;

» diffuser de 'information aux gestionnaires, professionnels et intervenants du réseau nord-cétier de la santé et
des services sociaux, aux divers partenaires du réseau, a la population en général, etc.

Comme objectifs secondaires, 'ESCN 2010 a pour but de :

» documenter des thémes ou des problématiques non couvertes ou qui le sont insuffisamment a I"échelle
régionale par les grandes enquétes fédérales et provinciales de santé;

» identifier les domaines ou les groupes prioritaires d’intervention;

> aider les décideurs et les professionnels régionaux et locaux a mieux cerner les besoins de la population;

> soutenir la planification des actions et des ressources en santé publique (notamment en prévention) ou dans
les autres sphéres d’activités du domaine de la santé et des services sociaux;

¥  vérifier si certains des objectifs du Programme national de santé publique 2003-2012 seront atteints ou non.



Comme l'exige la Loi sur la santé publique, le projet d’Enquéte Santé Céte-Nord a été présenté en 2010 au Comité
d’éthique de santé publique du Québec (Institut national de santé publique du Québec) qui a émis un avis
favorable en janvier 2011%,

1.3 CONSIDERATIONS ETHIQUES

Tout au long du déroulement du projet, une attention particuliere a été portée au respect de diverses
considérations éthiques qui ont été expliquées dans le projet présenté au Comité d’éthique de santé publique du
Québec. On pense, entre autres, a la confidentialité et a la protection des renseignements personnels, au
consentement libre et éclairé des répondants, a la formulation des questions (clarté), a I'ordonnancement de
certaines questions dans I'instrument d’enquéte pour éviter tout biais potentiel pouvant orienter la réponse d’une
personne. Au nombre des considérations éthiques, mentionnons aussi le souci d’étre a I'affit de toute
manifestation de malaises ou d’inconfort quelconques que pouvaient susciter certaines questions et de prévoir des

mesures en conséquence, sans juger a priori des thémes qui pourraient engendrer de tels malaises.
1.4 COMITE SCIENTIFIQUE

Un comité scientifique dirigé par le directeur de santé publique de la Céte-Nord a été mis sur pied pour orienter
I'enquéte et chapeauter chacune des étapes du processus. En plus du directeur de santé publique, ce comité
comprenait la chef de service en surveillance et évaluation a la Direction de santé publique et le responsable
principal du projet ESCN 2010, ainsi que deux membres désignés par le Comité de concertation régional de santé
publique (CCR). Plus précisément, il avait pour mandat de :

> entériner [a méthodologie proposée par le responsable principal du projet (population cible, base de sondage,
méthode d’échantillonnage, etc.);

sélectionner les thémes;

juger la pertinence et la justification des questions soumises;

vérifier les biais possibles reliés a la formulation des questions;

établir 'ordre de priorité des éléments proposés;

approuver la version finale de I'instrument d’enquéte;

approuver les plans d’analyse des résultats.

VVVVVY

1.5 PLAN D’ECHANTILLONNAGE ET STRATEGIE DE COLLECTE
1.5.1  Population cible

La population ciblée par 'Enquéte Santé Céte-Nord 2010 est I'ensemble des résidents de la Cote-Nord agés de
18 ans et plus, vivant en ménage privé, capables de s’exprimer en frangais ou en anglais et pouvant étre joints par
téléphone, & I'exception de la population vivant dans les réserves amérindiennes. Les résultats de I'enquéte ne
peuvent donc pas étre inférés aux autochtones nord-cOtiers habitant dans les réserves. Cette particularité de
I'échantillon peut produire une légére sous-estimation de la prévalence de certains problémes de santé a I'étude.
Les autochtones vivant hors réserve font, par contre, partie de la population cible.

1.5.2  Base de sondage et méthode de sélection

La base de sondage a été construite par la génération aléatoire de numéros de téléphone en fonction des
circonscriptions téléphoniques en usage sur la Céte-Nord afin de former un ensemble de banques valides de
numéros. Une banque correspond aux huit premiers chiffres du numéro de téléphone incluant I'indicatif régional.
Par conséquent, une banque comprend 100 numéros (de 00 a 99). Une banque valide a au moins un numéro
résidentiel listé dans un répertoire téléphonique. Si une bangque ne contient aucun numéro résidentiel, elle est

4.  Disponible sur Internet : http://www.inspq.qc.ca/pdf/publications/1211_ProjetEnqueteSanteCoteNord2010.pdf.
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considérée comme invalide et n’est donc pas incluse dans la base de sondage. Pour diverses considérations,
notamment sur le plan éthique, les ménages qui ne possédaient pas de ligne téléphonique fixe, mais uniquement
un ou plusieurs téléphones celiulaires, n’étaient pas admissibles.

Au total, 12 193 numéros de téléphone ont été générés pour I'ensemble de la Cote-Nord. De ce nombre, 1 880
étaient invalides, soit qu’ils étaient hors service, ne correspondaient pas a un numéro résidentiel, étaient un

doublon (généré deux fois) ou étaient attribués a un télécopieur/modem/cellulaire/téléavertisseur. Dans ce
dernier cas, on dénombrait 184 numéros sur les 12 193 générés, soit 1,5 % de I'ensemble.

La sélection de I’échantillon repose sur un plan de sondage a deux degrés avec répartition non proportionnelle
entre les strates (les territoires) au premier degré. En d’autres termes, le nombre de numéros par territoire de RLS
n’est pas proportionnel 3 la taille de sa population adulte en regard de I'ensemble de la population nord-cotiére
ciblée par I'enquéte. Cette répartition non proportionnelle était nécessaire pour pouvoir obtenir des statistiques
fiables par territoire de RLS pour la plupart des indicateurs. Au premier degré du plan d’échantillonnage, un
numéro de téléphone a été généré de maniére aléatoire pour joindre un ménage potentiel. Pour chaque numéro
généré, l'intervieweur de la firme devait s’assurer, a 'aide d’une question prédéfinie, qu’il s'agissait bien d’un
ménage privé admissible. Au deuxiéme degré, une personne a été, a son tour, choisie au hasard parmi tous les
résidents de ce ménage 4gés de 18 ans et plus. S'il n’y avait aucun adulte, le ménage était considéré inéligible.
Aucune substitution de répondants n’était permise. En d’autres termes, une personne sélectionnée aléatoirement
ne pouvait pas, en aucun temps et pour quelque raison que ce soit, &tre remplacée par un autre membre du méme
ménage, et ce, afin de respecter le caractére aléatoire de la constitution de I'échantillon. Des instructions précises
ont été données 3 la firme de sondage en ce sens. Soulignons que toutes les personnes adultes d’'un ménage
sélectionné avaient la méme probabilité de répondre a I'enquéte sauf, évidemment, celles appartenant a
I’échantillon supplémentaire de diabétiques.

A cet égard, une méthodologie spécifique a été élaborée par la firme Léger Marketing® pour constituer un
échantillonnage supplémentaire de 118 personnes diabétiques dans les ménages ou le répondant initial n’était pas
lui-méme diabétique. Les répondants non diabétiques ont répondu a une question a la fin de la section sur les
maladies chroniques pour vérifier si d’autres personnes adultes du ménage vivaient avec le diabéte. Dans
I'affirmative, le répondant était invité a spécifier le nombre de personnes concernées. Une procédure de sélection
aléatoire était alors utilisée et I'intervieweur devait demander s’il était possible de lui parler a la fin de I'entretien.
Une entrevue complétée auprés de cette personne était alors versée dans I’échantillon supplémentaire.

Il n’a pas été envisagé d’interroger d’autres personnes diabétiques dans un ménage ou le répondant initial vivait
avec cette maladie chronique. Ce choix s’explique par le fait que nous voulions éviter de se retrouver avec un
échantillonnage en grappes car, dans ces situations, les calculs des variances des estimations deviennent beaucoup
plus complexes. Le nombre total de répondants diabétiques requis (environ 425) a été déterminé pour permettre
des analyses régionales, par groupe d’age ou sexe, et selon certaines caractéristiques : état de santé physique et
psychosociale, habitudes de vie, présence d’autres maladies chroniques, soins et services regus au regard du
diabeéte. La taille de I'échantillon régional de personnes diabétiques ne permet généralement pas d’analyses plus
poussées dans tous les territoires de RLS.

Une fois que le nombre initialement prévu de répondants a 'enquéte a été atteint (3 600), il manquait un certain
nombre d’entrevues pour obtenir le nombre attendu de répondants diabétiques. Des ménages supplémentaires
ont alors été sélectionnés au hasard suivant la procédure décrite plus haut. Si le ménage ne comptait qu’une seule
personne diabétique adulte, cette derniére était alors invitée a participer a I'enquéte. Une sélection aléatoire a été
faite dans les cas ou le ménage contacté comprenait aux moins deux adultes diabétiques. Le ménage était
considéré comme inéligible st aucun adulte diabétique n’y vivait. Les diabétiques de I'échantillon supplémentaire
ont été invités a répondre a un sous-ensemble de questions provenant du questionnaire adressé a la population
générale.

5. Cette firme a été sélectionnée pour réaliser le sondage a la suite d’un appel d’offres public.



1.5.3  Taille d’échantillon

Le professionnel de la Direction de santé publique en charge du projet a déterminé la taille de I’échantillon
nécessaire 3 'obtention de statistiques comportant un niveau de précision acceptable pour chacun des territoires
de RLS. Le nombre attendu de répondants par RLS a été fixé selon la proportion de fumeurs quotidiens ou
occasionnels observée chez les 18 a 74 ans dans I’édition 2005 de I'Enquéte Santé C6te-Nord. Le scénario proposé
(tableau A2 en annexe) a été entériné par la firme Léger Marketing.

Le tableau suivant présente la répartition de I'échantillon.

Tableau 1 : Stratification de I’échantillon Enquéte Santé Cote-Nord 2010

Ee Echantillon
RLS Entrevue visée e supplémentaire de Total
complétée L A

diabétiques
Haute-Cote-Nord 520 571 21 592
Manicouagan 600 650 21 671
Port-Cartier 500 526 22 548
Sept-les 590 619 8 627
Caniapiscau 450 330 16 346
Minganie 480 560 27 587
Basse-Cote-Nord 460 344 3 347
Total 3600 3600 118 3718

1.5.4 Méthode de collecte
1.5.4.1 Stratégie de collecte

La période de collecte de données s’est étendue du 3 mai 2011 au 19 aolit 2011. Afin de maximiser les taux de
réponse, jusqu’a 10 rappels pouvaient étre faits & des heures et a des journées différentes pour joindre un ménage
qui ne I'a pas été lors du premier appel. En cas de refus circonstanciel seulement, des intervieweurs spécialisés
dans la récupération des refus ont tenté de contacter les personnes concernées afin de les convaincre de participer
a I'enquéte. Pour des considérations éthiques, aucune relance n’a été faite en cas de refus ferme et définitif,
manifesté lors du premier appel. La durée moyenne des entrevues téléphoniques fut de 26 minutes. Les entrevues
téléphoniques étaient assistées par ordinateur.

Avant le début de I'enquéte, des communigqués de presse ont été transmis aux médias locaux. Le but poursuivi
était d’informer la population nord-cétiére de la tenue d’une enquéte sur la santé, de faire connaitre les raisons
justifiant ce sondage et d’inviter les gens a y répondre s'ils étaient contactés. Une page Web, au format questions-
réponses, a été déposée sur le site Internet de I’Agence de la santé et des services sociaux de la Cote-Nord afin de
fournir des informations plus complétes aux personnes désireuses d’en apprendre davantage sur la nature de
I'enquéte.

Afin de s’assurer d’obtenir le consentement éclairé des personnes invitées a participer a l'enquéte, les
intervieweurs, aprés s’étre présentés et avoir mentionné le nom de la firme Léger Marketing, devaient mentionner
explicitement, en début d’entrevue, que la participation était libre et volontaire, mais trés importante. lls devaient
aussi mentionner clairement que I'enquéte était réalisée pour le compte de la Direction de santé publique de la
Céte-Nord. Les intervieweurs devaient aussi étre attentifs aux hésitations des personnes. Ces derniéres avaient la
possibilité d’interrompre I'entrevue en tout temps. Par ailleurs, des garanties étaient données aux répondants
pour assurer leur anonymat ainsi que le caractére confidentiel des données recueillies.




Dans le tableau précédent, on peut constater que deux RLS, soit Caniapiscau et Basse-Cote-Nord, ont un nombre
inférieur d’entrevues complétées a celui visé. Malgré l'intensité des efforts consentis par la firme Léger Marketing,
il a été impossible d’y compléter le nombre prévu d’entrevues. |l est fort plausible que 'une des raisons expliquant
cette situation est le fait que la collecte de données s’est déroulée durant la période estivale de 2011. Le 4 ao(t
2011, le nombre de répondants était atteint, voire méme dépassé, dans deux territoires de RLS. Dans trois autres
RLS, les quotas n’étaient pas encore atteints. Nous avons donc convenu, avec Léger Marketing, qu’une fois
complété le nombre anticipé d’entretiens dans ces trois territoires, les entrevues a réaliser pour avoir 3 600
répondants seraient réparties entre les RLS de la Haute-Cote-Nord, de Manicouagan, de Port-Cartier et de Sept-iles
au prorata de leur population adulte respective.

Léger Marketing a transmis les rapports sommaires finaux de I'enquéte a I'automne 2012. Un premier rapport
porte sur les résultats régionaux. Les sept autres présentent les principales données de chacun des territoires de
RLS. Tous ces documents sont disponibles sur le site Web de I’Agence de la santé et des services sociaux de la
Cote-Nord.

1.5.4.2 Instrument d’enquéte

Le questionnaire a été concu par le responsable principal du projet a la Direction de santé publique de la
Céte-Nord en collaboration avec d’autres professionnels de la direction et des autres directions de I’Agence. Léger
Marketing a procédé a une vérification du questionnaire et a sa traduction anglaise. Cependant, cette firme devait
obligatoirement utiliser la version anglaise déja validée des questions empruntées telles quelles a d’autres
enquétes comme I'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes par exemple.

Un prétest a été effectué auprés de 14 répondants (dix entrevues complétes en frangais et quatre entrevues
complétes en anglais) du 21 avril au 1¥" mai 2011. La version finale du questionnaire tient compte des corrections
mineures apportées a la suite du prétest. Ces appels téléphoniques n’ont pas été inclus dans I’échantillon final et
ne sont donc pas pris en compte dans le calcul du taux de réponse de I'enquéte.

Le questionnaire comprend 161 questions réparties en huit sections ou thémes : I'état de santé en général, les
habitudes de vie et les comportements préventifs, les problémes de santé chroniques, la santé environnementale,
la santé au travail, la violence conjugale, les agressions sexuelles et les informations sociodémographiques. Le
tableau suivant fait état des themes abordés.

Tableau 2 : Thémes de 'Enquéte Santé Cote-Nord 2010

Module Théme

Renseighements
généraux

Age, sexe, nombre d’enfants de 5 ans et moins & la maison, nombre d’enfants de 6 a 17 ans a la
maison, occupation principale au cours des 12 derniers mois.

Santé générale
(physique et mentale)

Etat de santé physique et mentale autorapporté, satisfaction avec la vie en général, stress quotidien
percu, détresse psychologique (échelle de Kessler — K6), grossesse chez les femmes de 18 a 49 ans,
poids et image corporelle.

Habitudes de vie et
comportements
préventifs

Alimentation, activité physique de loisir, tabagisme, consommation d'alcool, jeux de hasard,
allaitement maternel, utilisation de certains soins de santé et comportements préventifs.

Problémes de santé
chroniques
diagnostiqués

Cancer, asthme, hypertension, bronchite chronique et emphyséme, maladie cardiaque, diabéte, soins
et services aux personnes diabétiques par des professionnels de la santé, soins et services aux
personnes diabétiques donnés par d’autres personnes.

Santé
environnementale

Préoccupation au regard de [Penvironnement, l'exposition a la fumée secondaire, I'eau
(consommation et traitement), la ventilation de la résidence.

Santé au travail

Préoccupation de la santé des travailleurs dans le milieu de travail, facteurs psychosociaux du travail,
perception du stress quotidien au travail.




Module Théme

Violence conjugale Perception de la population, connaissance des services offerts.

Connaissance de la population au regard des services offerts, motifs pergus de I'absence de recours

Agressions sexuelles . e . -~ E T ) . )
aux services d’aide, perception relative a la dénonciation des agressions a la police.

Intention de quitter la Céte-Nord dans les cing années suivant enquéte, originaire ou non de la
Cote-Nord, nombre d’années de résidence sur la Cte-Nord de la population provenant de I'extérieur
de la région, composition du ménage, statut matrimonial légal, appartenance a au moins un groupe
autochtone (identité autochtone), revenu, plus haut niveau de scolarité complété, utilisation
d’Internet a la maison.

Autres renseignements
sociodémographiques

Les répondants n’avaient pas nécessairement a se prononcer sur chacune des questions. Le nombre variait en
fonction de caractéristiques faisant en sorte que certaines questions n’étaient pas pertinentes pour certaines
personnes (sexe, age, présence ou non de certains problémes de santé, habitudes de vie, etc.).

1.5.4.3 Tauxde réponse

Le taux de réponse global obtenu dans le cadre de cette étude est de 44 %, tandis que les taux de réponse par
réseau local de services varient de 37 % (Minganie et Basse-Cote-Nord) a 53 % {Haute-COte-Nord). En 2005, le taux
de réponse régional se situait a 67 %. Dans le contexte d’une baisse généralisée des taux de réponse aux sondages
téléphoniques au cours des derniéres années, peu importe la nature des enquétes, la firme Léger Marketing
qualifie « d’excellent » celui observé pour 'ESCN 2010. Pour la firme, cette diminution généralisée s’explique
notamment par la prolifération des appels de télémarketing qui ont amené une « fatigue des sondages » au sein
de la population québécoise. En outre, la multiplication des moyens de communication a rendu la ligne
téléphonique fixe moins importante pour une part grandissante de la population. Enfin, la tenue du sondage en
période estivale a engendré une contrainte supplémentaire pour joindre les gens a la maison en raison des
vacances et autres activités extérieures. En 2005, la période de collecte des données s’était déroulée a I'automne,
soit du 27 septembre au 27 novembre.

1.5.4.4 Validation

Comme les entrevues téléphoniques étaient assistées par ordinateur, le processus de validation des données s’en
trouve facilité. La grande majorité des questions de 'ESCN 2010 sont a choix fermé et les réponses sont déja
associées a un code. Lintervieweur n’avait alors qu’a cocher la réponse et le code correspondant était
automatiquement généré, ce qui limitait les erreurs de saisie. Ces logiciels permettent aussi de programmer des
instructions pour maximiser la cohérence du questionnaire, notamment au regard des sauts logiques selon des
réponses données a des questions filtres. Ainsi, on s’est assuré de ne pas poser aux répondants des questions
auxquelles ils ne devaient pas répondre. A titre d’exemple, une personne qui a indiqué ne pas fumer n’a pas eu a
répondre a la plupart des questions sur le tabagisme.

Une validation du fichier de données de I'enquéte par I'auteur de ce document a permis de détecter un nombre
trés minime d’anomalies en lien avec deux ou trois indices en santé au travail chez un petit nombre de répondants.
Ces anomalies s’expliquent par le fait que la valeur « 0 », au lieu d’'une valeur manquante, a été parfois
automatiquement attribuée a certains des répondants qui n’avaient pas a se prononcer sur les guestions touchant
la santé au travail. Comme le « O » représente une valeur valide entrant dans la construction de ces indices, Léger
Marketing a promptement remplacé ces codes erronés par une valeur manquante dans le fichier final de données.
Aucun autre probléme particulier n’a été détecté.
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1.5.5  Précision des estimations
1.5.5.1 Erreurs dues a I'échantillonnage

Comme 3 la trés grande majorité des enquétes par sondage, les estimations provenant de I'Enquéte Santé
Cote-Nord 2010 ne constituent pas des valeurs exactes. Elles sont invariablement entachées d’erreurs, dites
d'échantillonnage, qui s’expliquent par le fait qu’une partie seulement de la population nord-cétiére a été
sélectionnée pour participer a I'enquéte. En termes simples, 'erreur d’échantillonnage peut étre comprise comme
I’écart entre une estimation provenant d’un échantilion et celle qu’aurait donné un recensement complet de la
population visée par 'enquéte avec le méme questionnaire et les mémes méthodes de collecte de données. Cet
écart dépend de plusieurs facteurs dont la taille de I'échantillon et la nature du plan de sondage de cette enquéte.
L’allocation non proportionnelle de I'échantillon entre les strates (territoires de RLS) engendre une influence
notable sur la précision des estimations. Ne pas tenir compte de I'effet du plan de sondage risquerait de conduire a
des conclusions incorrectes lors des tests statistiques. En d’autres termes, on risquerait de conclure trop souvent a
des différences significatives qui ne le sont pas réellement au sein de la population, parce qu’on sous-estime alors
la variance des estimations.

L’effet de plan régional nous renseigne sur le gain ou la perte de précision du plan de sondage choisi pour 'ESCN
2010 comparativement a la précision qu’aurait donné un échantillon aléatoire simple de méme taille. Cet effet de
plan se chiffre 4 1,38. Compte tenu de cet effet de plan, la marge d’erreur globale pour I'ensemble de la Cote-Nord
s’établit a 1,89 %, 19 fois sur 20. Elle correspond a ce qu’aurait donné un échantillon aléatoire simple de 2 685
répondants, alors que |a taille totale réelle de I’échantillon régional se chiffre a 3 718. Il est important de noter que
I'effet de plan n’a pas d’impact sur la valeur des proportions ou sur d’autres estimations comme la moyenne.

Pour les RLS, la firme Léger Marketing a calculé les marges d'erreur suivantes :

RLS de la Haute-Céte-Nord : 4,0 %;

RLS de Manicouagan : 3,8 %;
RLS de Port-Cartier : 4,2 %;
RLS de Sept-iles : 3,9 %;
RLS de Caniapiscau : 5,3 %;
RLS de la Minganie : 4,0 %;

RLS de la Basse-Cote-Nord : 5,3 %.

Dans cette étude, la précision des estimations est évaluée a I'aide du coefficient de variation (c.v.). Il s’agit d’une
mesure relative exprimée en pourcentage. Ce coefficient est calculé en faisant le rapport de I'erreur-type de
I’'estimation sur 'estimation elle-méme. Plus le coefficient de variation est faible, plus la mesure est précise et vice
versa. Dans les tableaux et figures, les estimations accompagnées d’un astérisque (*) témoignent d’une relative
imprécision en raison d’un coefficient de variation supérieur a 16,66 %, mais égal ou inférieur a 33,33 %. Dans ce
contexte, les estimations doivent étre interprétées avec prudence. Lorsque le coefficient de variation est supérieur
3 33,33 %, 'estimation n’est généralement pas présentée; elle s’avére peu fiable et est remplacée par la mention
**n.p. (c’'est-a-dire non présentée).

Dans les figures, I'erreur d’estimation est aussi illustrée par une barre verticale I. En fait, il s’agit d’un intervalle de
confiance qui représente une étendue de valeurs dans laguelle on retrouve, 19 fois sur 20 (niveau de confiance de
95 %), la valeur réelle du paramétre que I'on cherche a déterminer dans la population visée par I'enquéte. Exprimé
autrement, si on refaisait la méme enquéte un grand nombre de fois avec un échantillon de méme taille,
19 intervalles de confiance sur 20 contiendraient la valeur réelle du paramétre. Ces intervalles montrent donc qu'il
y @ 95 % des chances que le vrai paramétre que I'on cherche a estimer se situe entre les deux bornes et 5% de
risques de se retrouver en dehors de ces bornes. Un intervalle est d’autant plus étroit qu’une estimation est
précise. De larges intervalles de confiance témoignent d’une plus grande imprécision ou variabilité de 'estimation.
Les intervalles illustrent donc que les données provenant d’un échantillon ne sont pas des valeurs « exactes ».
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Les statistiques ont été générées a I'aide de nombreux programmes informatiques écrits par l'auteur de ce
rapport. Le logiciel utilisé, IBM SPSS Complex Samples (version 19.0), tient compte de la complexité du plan de
sondage. Par conséquent, il permet de calculer correctement I'erreur d’échantillonnage (erreur-type) et I'intervalle
des estimations selon le niveau de confiance désiré. Ce logiciel fournit donc les valeurs adéquates des coefficients
de variation. Le fichier *.csplan, servant a définir le plan de sondage et que I'on doit obligatoirement utiliser dans
les traitements statistiques, a été défini par la firme Léger Marketing. Les spécifications prennent aussi en compte
la correction pour populations finies puisque, dans certains territoires, le nombre de personnes échantillonnées
représente une proportion assez importante de la population totale ciblée par I'enquéte.

1.5.5.2 Erreurs non dues a I'échantillonnage

Un autre type d’erreur, plus difficile a mesurer, se produit généralement dans toute enquéte statistique. Ces
erreurs, non dues a I'échantillonnage comme tel, proviennent d’autres sources : le faible taux de réponse, la
formulation des questions qui peut faire en sorte que certains répondants éprouvent de la difficulté a en
comprendre le sens, la difficulté de se rappeler des événements passés, le phénomene de la désirabilité sociale qui
peut amener des personnes a répondre en fonction de ce qui est « socialement bien vu » plutét que selon leur
situation réelle. Toutes les précautions ont été prises pour atténuer ce type d’erreur. On pense, par exemple, a des
mesures d’assurance de la qualité aux diverses étapes de I'enquéte : observation sur place du travail des
intervieweurs au tout début de la collecte de données en vue de cerner immédiatement d’éventuels problémes
dans la passation du guestionnaire (notamment au regard de la compréhension des instructions), contréle de la
cohérence des informations saisies, vérification rigoureuse des sauts logiques du questionnaire afin de s’assurer
que seules les personnes admissibles répondent a des blocs de questions spécifiques, etc.

1.5.6  Traitement des données
1.5.6.1 Pondération

Afin de rendre I'échantillon représentatif de la population et de pouvoir inférer les résultats a I'ensemble de la
population adulte ciblée par 'ESCN 2010, les données brutes ont été pondérées d'abord selon la probabilité de
sélection du répondant dans un ménage et, dans un second temps, en fonction de la distribution de la population
nord-cotiere selon la taille réelle de la population totale (excluant les réserves autochtones), la strate (sept
territoires de RLS), le groupe d’age (cing groupes) et le sexe du répondant (poststratification). Le poids associé a un
répondant est donc le nombre de personnes qu’il représente au sein de la population, incluant lui-méme bien
entendu. Ainsi, on s’assure que la somme des poids de tous les répondants correspond bien aux effectifs totaux de
cette population. Pour la pondération seulement, Léger Marketing a attribué la valeur par défaut « 65 ans et plus »
aux répondants ayant préféré ne pas indiquer leur dge. Cette procédure n’a touché que 26 répondants. La
pondération tient aussi compte du type de municipalité (urbaine ou rurale) afin de permettre d’'éventuelles
analyses régionales sous cet angle. Pour cet exercice, les municipalités de 5 000 habitants et plus (Baie-Comeau,
Sept-iles et Port-Cartier) sont considérées comme urbaines. Toutes les autres sont regroupées dans la catégorie
rurale. Cette classification est faite indépendamment du statut juridique officiel des municipalités.

Les données utilisées pour la pondération reposent sur les projections de I'Institut de la statistique du Québec
(1SQ). Ces projections ont été faites pour le MSSS a partir des données corrigées du Recensement de 2006. Les
effectifs de population sont ceux du 1°" juillet 2010. Toutes les informations requises pour la pondération initiale
ont été fournies 3 la firme Léger Marketing par le responsable de 'enquéte a la Direction de santé publique de la
Cote-Nord.

Léger Marketing a intégré, a la base totale des répondants de la Coéte-Nord (n=3600), I'échantillon
supplémentaire de 118 répondants atteints de diabéte. Dans un premier temps, cette firme a pondéré ce
suréchantillon selon le profil des diabétiques de I"échantillon initial pour le rendre représentatif du sous-groupe
visé. Parmi les 3 600 répondants de la base totale, 308 répondants ont affirmé souffrir de diabéte. La firme Léger
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Marketing s’est donc basée sur le profil de ces 308 répondants pour pondérer les 118 répondants de I'échantillon
supplémentaire. Les variables utilisées pour la pondération sont le sexe, I'dge et le réseau local de services.

A la suite de la pondération des répondants de ce deuxiéme échantillon de diabétiques, Léger Marketing a
fusionné cette nouvelle base de données au premier fichier de données. Pour éviter une surreprésentation des
diabétiques dans le fichier fusionné, une seconde pondération a été appliquée aux taux d’incidence des
diabétiques en fonction du pourcentage obtenu préalablement avant I'ajout de I'échantillon supplémentaire. Ce
taux était de 8 % avant son inclusion et il est redevenu a 8 % a la suite de I'application du deuxiéme facteur de
pondération. Toutes les données présentées dans ce texte tiennent donc compte de la pondération.

1.5.6.2 Construction des variables

Un cahier complet d’instructions a été fourni par la Direction de santé publique a Léger Marketing pour spécifier
les nouvelles variables a construire, notamment au regard des regroupements des variables initiales en nouvelles
catégories et de I'élaboration des divers indices ou échelles employés dans cette enquéte. Dans le cas de quelques
indices, des instructions précises ont été données pour inverser le code de certaines guestions pour les ramener
dans le méme sens que les autres questions entrant dans la construction du méme indice ou la méme échelle.
C’est le cas, notamment, de celles énoncées sous une forme négative alors que les autres questions de I'indice
sont rédigées sous une forme positive ou vice versa.

1.5.6.3 Plan d’analyse

Un plan d’analyse a aussi été transmis a Léger Marketing. Ce plan précise les variables de croisement a utiliser dans
une premiére production des principaux tableaux des résultats de I'enquéte.

1.5.6.4 Non-réponse partielle®

Nous avons exclu la non-réponse partielle dans I’estimation des proportions. Pour une question donnée, la non-
réponse partielle consiste en I'absence de réponse de la part d’une personne interviewée. Cela se produit, par
exemple, quand un répondant refuse de se prononcer (« NRP ») ou quand celui-ci répond par « ne sait pas »
(« NSP »). Pour ce faire, il s’agit de programmer une valeur manquante lorsqu’on rencontre I'une ou I'autre de ces
conditions lors du traitement des données. Le questionnaire a été congu cependant pour la minimiser. En fait, des
éléments d’explications supplémentaires ont été prévus a certaines questions pouvant engendrer de
I'incompréhension chez certains répondants. En cas de besoin, ces explications, susceptibles de clarifier le sens
d’une question, étaient fournies au répondant par I'intervieweur.

Par ailleurs, si la pondération permet en principe de corriger la non-réponse totale (le fait que des persannes ont
refusé de répondre a ensemble du questionnaire), ce n’est pas le cas de la non-réponse partielle. En effet, aucun
ajustement n’a été apporté dans la pondération de I'ESCN 2010 pour compenser la non-réponse a certaines
questions. Un taux de non-réponse partielle élevé a une question particuliére risque d’induire un biais d’estimation
d’autant plus élevé. Dans ces conditions, la probabilité que les non-répondants présentent des caractéristiques
différentes de celles des répondants sera plus grande. A ce sujet, nous avons adopté, pour la Céte-Nord et ses
territoires de RLS, les mémes standards que ceux de I'ISQ au regard de Enquéte québécoise sur la santé de la
population 2008 (EQSP). Pour I'EQSP 2008, I'ISQ tolére un taux de non-réponse partielle de 5 % pour I'ensemble du
Québec et de 10 % dans les régions comme seuil raisonnable d’acceptation de I’hypothése voulant que les non-

6. Cette section s’inspire des sections 2.3 et 2.5 de VINSTITUT DE LA STATISTIQUE DU QUEBEC en collaboration avec INSTITUT NATIONAL DE
SANTE PUBLIQUE DU QUEBEC et le MINISTERE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX DU QUEBEC. Guide spécifique des aspects
méthodologiques des données d’enquétes sociosanitaires du Plan commun de surveillance — Enquéte québécoise sur la santé de la
population 2008, Gouvernement du Québec, 2010.
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répondants possédent des caractéristiques similaires aux répondants’. Le tableau Al en annexe présente les taux
de non-réponse partielle aux indicateurs abordés dans cette publication. L'information est ventilée selon
’ensemble de la Cote-Nord et les territoires de RLS. On peut constater que les taux de non-réponse partielle se
situent souvent sous les 5 %.

Exclure la non-réponse partielle lors du traitement des données revient a faire I'hypothése que les non-répondants
se distribuent dans les différentes catégories d’une variable de la méme maniére que les répondants. Si le taux de
non-réponse partielle se situe sous les seuils critiques définis au préalable, cette procédure permet d’estimer la
proportion d’individus possédant telle ou telle caractéristique.

Cependant, dans certains cas, nous mentionnons le nombre d’individus de la population possédant la
caractéristique étudiée. Or, ce nombre n’a pas été corrigé pour tenir compte de la non-réponse partielle. Cette
sous-estimation dépend, bien sir, de I'ampleur de la non-réponse partielle. Dans le cas de la prévalence du
diabéte pour I'ensemble de la population régionale, ce biais est pratiquement inexistant vu le trés faible taux de
non-réponse partielle a la question sur le diabéte.

1.5.7 Méthodes d’analyse
1.5.7.1 Analyses bivariées

Les données contenues dans ce rapport sont essentiellement descriptives et sont fondées sur des analyses
bivariées.

1.5.7.2 Analyses multivariées

Dans certains cas, nous avons eu recours a la régression logistique multiple pour tenir compte de I'influence
simultanée de plusieurs facteurs sur le fait de posséder ou non une certaine caractéristique (ex. : le fait d'étre
diabétique). Cette technique permet d’aller au-dela des analyses bivariées. Les variables explicatives incluses dans
les modéles de régression logistique sont celles qui se révélent initialement associées de maniere significative avec
la variable d’analyse au seuil de 5 %. Nous avons utilisé la procédure CSLogistic du logiciel IBM Complex Samples.

1.5.7.3 Tests statistiques

Deux tests principaux sont utilisés dans ce rapport : le test du khi-deux et le test de comparaisons de proportions.
Le test du khi-deux sert & déterminer s’il existe ou non une association significative entre la variable d’analyse et la
variable de croisement. Le seuil de signification statistique a été fixé a 5 %. Les tests statistiques tiennent toujours
compte du plan de sondage. Lorsque les deux variables ne comportent que deux catégories, une valeur « p »
inférieure a 0,05 indique une différence significative du domaine d’intérét entre les modalités d’une variable de
croisement (ex. : proportion de diabétiques chez les hommes vs celle observée chez les femmes). Dans ces
situations, il n’est pas nécessaire de procéder a des tests de différence de proportions.

Lorsque la variable d’analyse ou la variable de croisement avaient pius de deux catégories et en présence d’un khi-
deux significatif, des tests de différence de proportions ont été effectués pour trouver la ou les sources de cette
différence. Le test utilisé est la valeur Z de la différence de proportions. Par exemple, les données régionales de
PESCN 2010 montrent que la proportion de personnes diabétiques varie de maniére significative selon I'age. Or,
I’age a été ventilé en quatre catégories : 18 & 29 ans, 30 & 44 ans, 45 a 64 ans et 65 ans et plus. Nous avons donc
comparé les proportions des diabétiques de chacune des catégories par rapport a celles enregistrées dans
I'ensemble des autres {ex.: 30 & 44 ans comparativement a 'ensemble des autres groupes d’age). Dans ce
contexte, quatre comparaisons sont donc réalisées. Pour que ces quatre comparaisons s’effectuent au seuil global

7.  Voir INSTITUT DE LA STATISTIQUE DU QUEBEC en collaboration avec I'INSTITUT NATIONAL DE SANTE PUBLIQUE DU QUEBEC et le
MINISTERE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX DU QUEBEC. Guide spécifique des aspects méthodologiques des données d’enquétes
sociosanitaires du Plan commun de surveillance — Enquéte québécoise sur la santé de la population 2008 ..., p. 24.
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de 5% et afin de minimiser les risques de trouver par coincidence une différence significative, nous avons d
abaisser le seuil de signification pour tenir compte des comparaisons multiples. La correction utilisée est celle de
Bonferronit. Ainsi, chacune des catégories est comparée a I'ensemble des autres sur la base d’un seuil ajusté de
1,25 % (soit 5 % divisé par 4, puisqu’on a quatre groupes d’age). Pour |'age, la valeur critique de Z s’étabilit a 2,498.
Dans le cas présent, le test global se révéle significatif si on obtient au moins une valeur Z inférieure a -2,498 ou
supérieure & 2,498. Sous ces conditions, on peut ensuite chercher la ou les sources de cette différence au seuil
usuel de 5 % (valeur Z +/-1,96). L’équation utilisée est la suivante :

P1— D2

W 7= —=—=
,/vpl + Vpa
ol : pidésigne la proportion;

vp désigne la variance de la proportion, laquelle correspond au carré de I'erreur-type de la proportion.

Afin de réduire le nombre de tests, nous avons choisi de ne pas effectuer toutes les comparaisons deux a deux.

Avec quatre catégories d’age, nous aurions di alors procéder a six tests au lieu de quatre. Tous les tests
statistiques ont été effectués avec le logiciel Excel de Microsoft.

1.5.8 Présentation des résultats

Les résultats présentés dans les tableaux et figures de ce rapport le sont, en général, sous la forme de
pourcentage. Dans les tableaux, la prévalence du diabéte, selon diverses variables de croisement, est rapportée
pour I'ensemble de la Céte-Nord et chacun des territoires de RLS visé par I'enquéte. Afin de faciliter la lecture,
dans ce texte, les proportions égales ou supérieures a 5 % sont arrondies a l'unité, mais a une décimale dans les
tableaux et figures. Nous avons conservé une décimale pour les proportions inférieures a 5 % et nous recourons a
une formulation qui rend compte du fait que les données de cette enquéte ne représentent pas des valeurs
exactes.

8.  Pour plus de détails, voir la note 17 au chapitre 2.
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CHAPITRE 2 : PREVALENCE DU DIABETE

[———=1 I
INTRODUCTION

Le diabéte est une maladie chronique grave qui se caractérise par une concentration élevée de sucre dans le
sanglll. Cette maladie résulte de l'incapacité totale ou presque du corps de produire de Iinsuline (type 1) ou
d’utiliser adéquatement celle que le pancréas sécréte {type 2)I*4. L'insuline est une hormone dont la fonction
consiste a convertir le glucose en énergie. Si l'insuline est totalement absente ou fonctionne mal, le glucose
demeure dans la circulation sanguine au lieu de pénétrer dans les cellules de I'organisme pour y étre utilisé comme
carburant®®. Régle générale, on estime que 90 % des personnes diabétiques ont un diabéte de type 2 et 10 % celui
de type 112,

Le diabéte de type 1 est généralement diagnostiqué chez les enfants et les jeunes adultes. Ses causes exactes sont
mal connues, mais des recherches pointent vers le systéme immunitaire de I'organisme qui attaquerait et
détruirait les cellules béta du pancréas qui produisent linsuline®. La génétique aurait aussi une part de
responsabilité, car les antécédents familiaux accroissent le risque de développer la maladie. On ne connait pas
actuellement de facteurs de risque modifiables du diabéte de type 1. Parmi d’autres facteurs de risque non
modifiables, on compte I’age et Iorigine ethnique. Ainsi, les personnes d’origine hispanique, asiatique, africaine ou
autochtone seraient davantage prédisposées a développer la maladief® 71,

Le diabéte comporte son lot de complications. A long terme, I'hyperglycémie peut causer des dommages aux
vaisseaux sanguins, aux nerfs et a des organes comme les reins, les yeux et le coeur. Les complications graves qui
touchent ces organes peuvent, ultimement, conduire au décési?. En moyenne, les diabétiques souffriraient
également de 2,5 autres pathologies et de 4 autres apres 15 anstl.

Le diabete de type 2 est plus fréquent chez les personnes qui font de I'embonpoint ou qui sont obéses et chez les
individus sédentaires® & 71, Le risque s’accroit en fonction de I'importance du surplus de poids, de la durée de
I'obésité et de I'accumulation de graisse abdominale!® %, Les adultes obéses seraient de deux a quatre fois plus
susceptibles de développer un diabéte de type 2 que les non-obéses!?, D’autres habitudes de vie, comme le
tabagisme, sont aussi associées & un risque accrul> 114, En effet, I'usage du tabac favoriserait une augmentation
de la glycémie, altérerait la sensibilité a linsuline et jouerait un rdle dans laccumulation de graisse
abdominale/212. En outre, le tabagisme augmenterait les risques de survenues d’autres problémes de
santé : maladies cardiovasculaires, néphropathie, neuropathie et rétinopathie!® > 1 11, Or, selon 'ESCN 2010, les
fumeurs quotidiens diabétiques sont, toutes proportions gardées, moins nombreux que les fumeurs réguliers non
diabétiques & avoir exprimé une intention d’arréter de fumer dans les six mois suivant I'enquéte (*43 % c. 60 %)117]
(données non présentées). Le surplus de poids, la sédentarité, le tabagisme ainsi que la mauvaise alimentation
sont considérés comme des facteurs de risque modifiables. L’adoption d’'un mode de vie sain atténue les risques
de développer un diabéte de type 2. Une perte de poids, méme relativement petite, contribuerait a diminuer ce
risquel’®, parce qu’elle favoriserait une meilleure sensibilité a I'insuline, la maitrise glycémique, un meilleur
contréle de I'hypertension et de la dyslipidémie (anomalie du taux de gras dans le sang)i*?,

La littérature sur le diabete fait également ressortir que les inégalités socioéconomiques constituent un facteur de
risque. En d’autres termes, les personnes a faible statut socioéconomique courent davantage de risque de
développer ta maladie?>?”). Cela pourrait s’expliquer, entre autres, par la présence plus marquée de facteurs de
risque modifiables au sein de ces populations (sédentarité, moins bonnes habitudes alimentaires, etc.). L'ESCN
2010 permet d’évaluer la prévalence du diabéte sur la Cote-Nord en fonction de facteurs socioéconomiques et de
certains facteurs de risque modifiables. Toutefois, aucune question n’a été posée relativement aux antécédents
familiaux de la maladie.
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Le diabéte constitue I'un des problémes de santé abordés dans la section de 'ESCN 2010 portant sur les problémes
de santé de longue durée (maladies chroniques). Un autre rapport thématique fera le point sur I’hypertension
artérielle.

2.1 ASPECTS METHODOLOGIQUES
2.1.1  Source des questions

Les questions de 'ESCN sur les maladies chroniques sont empruntées a I'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes (ESCC). En introduction, I'intervieweur devait spécifier qu’un probléme de santé de longue durée
référait a un état de santé qui durait ou devrait durer six mois et plus et qui a été diagnostiqué par un médecin. La
question sur le diabéte était d’abord introduite par une phrase réitérant le caractére confidentiel des réponses.

Etes-vous atteint(e) de diabéte?

Les cas de prédiabéte® ont été exclus. Dans le calcul de la prévalence, environ une centaine de cas, chez les
femmes de 18 & 49 ans, ont été diagnostiqués pour la premiére fois lors d’une grossesse. Environ 54 % de ces
diagnostics n’ont pas été confirmés a un autre moment que la grossesse (donnée non présentée). L'inclusion de
ces cas de diabéte de grossesse s’avére cependant insuffisante pour exercer une influence notable sur I'estimation
de la prévalence de la maladie. En fait, des validations ont révélé une surestimation d’un dixiéme de 1% chez
I’ensemble des femmes nord-cdtiéres (donnée non présentée). En contrepartie, le questionnaire a été programmé
de facon telle que les questions portant sur les soins aux personnes diabétiques n’ont pas été posées aux femmes
de 18 a 49 ans dont le diabéte était exciusivement lié a la grossesse.

Les résultats font d’abord I'objet d’une analyse descriptive. La prévalence du diabéte est présentée d’aprés des
variables de croisement démographiques, socioéconomiques et certaines autres caractéristiques liées a la santé
physique et aux habitudes de vie (analyses bidimensionnelles). Le test du khi-deux, corrigé pour I'effet du plan de
sondage, a été employé pour statuer s'il existe ou non une association significative entre le diabéte et chacune des
variables de croisement. Les tests sont considérés significatifs si la valeur « p » est égale ou inférieure a 0,05. Le cas
échéant, des tests de différences de proportions, ajustés pour les comparaisons multiples (correction de
Bonferroni)®28, ont été effectués lorsque la variable de croisement avait plus de deux catégories. Pour approfondir
I'analyse, nous recourons a des analyses multivariées (régressions logistiques) pour modéliser I'effet conjoint de
I’4ge et chacune des caractéristiques significativement associées au diabéte'®. La faible taille de I'échantillon de
personnes diabétiques ne nous a pas permis de réaliser des analyses multivariées séparément pour les hommes et
les femmes. Il est vraisemblable que I'association entre divers facteurs, notamment le revenu, et la prévalence du
diabéte ne s’exprime pas exactement de la méme fagon pour chaque sexel?% 24,

2.1.2  Limites dans l'interprétation

Les prévalences sont présentées sous la forme de proportions brutes. Elles n’ont pas été ajustées pour éliminer les
effets de structures d’age différentes entre divers sous-groupes ou entre les territoires de RLS et le reste de la
Céte-Nord. Or, le diabéte, comme d’autres maladies chroniques, est plus répandu aux ages plus avancés. Il est
possible que des écarts significatifs rapportés dans ce texte s’expliquent par I'effet de structures d’age différentes
entre des sous-groupes. Cependant, l'inclusion de I'dge dans les analyses de régression logistique permet de
contréler son influence.

9.  On parle de prédiabéte lorsque le taux de glycémie (taux de sucre dans le sang) est plus élevé que la normale, mais pas suffisamment pour
confirmer un diagnostic de diabéte. Cependant, le prédiabéte doit étre traité, sinon 50 % des gens atteints risquent de développer un
diabéte de type 2 sur un horizon de 8 a 10 ans. Voir AGENCE DE SANTE PUBLIQUE DU CANADA. Votre guide sur le diabéte, Ottawa, 2011,
p. 2. A noter que les numéros en exposant, qui apparaissent entre crochets, renvoient aux références situées a la fin de ce document.

10. Voir section 1.5.7 du premier chapitre.
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Il est plausible que la prévalence du diabéte soit en réalité plus forte que celle rapportée. D’une part, la maladie
peut s'installer bien avant que des symptdmes cliniques ou des complications se manifestent et qu’elle soit
diagnostiquéel®, On estime qu’environ le tiers des personnes diabétiques ignoreraient leur état! 3, Il est aussi
important de rappeler que les résidents des communautés autochtones n’étaient pas compris dans la population
visée par 'ESCN 2010. L'enquéte n’a aussi rejoint que les ménages privés; les personnes vivant en établissement,
comme les CHSLD, n’ont pas été incluses dans la population cible.

Pour des considérations éthiques et pratiques, aucune validation n’a été réalisée pour confirmer qu’un diagnostic
de diabéte avait été réellement posé par un professionnel de la santé. En revanche, des études tendent 3
démontrer que, dans le cas du diabéte, les sources indépendantes tendent généralement a corroborer les
déclarations des répondantsft 3233,

Par ailleurs, il se pourrait que I'association entre I'obésité et le diabéte soit sous-estimée dans ce document. En
effet, I'indice de masse corporelle (IMC) repose sur le poids et la taille autodéclarés. Or, comparativement a des
mesures directes, ce type de réponse tend a produire de plus petites prévalences de 'obésité parce que les
répondants qui font de I’'embonpoint ou qui sont obéses ont tendance a sous-estimer leur poids et a surestimer
leur taille. Les personnes ayant un poids normal sont plus susceptibles de les rapporter correctement!?®: 34361,

Le fait que nous ayons restreint I'activité physique a celle pratiquée durant les loisirs constitue une limite a I'étude
des liens entre les efforts physiques fournis par une personne et le diabéte. Une personne, tout en étant
sédentaire durant les loisirs, peut tout de méme étre active dans d’autres circonstances de la vie comme au travail,
2 I’école ou a la maison. L’enquéte ne comporte pas de questions sur les moyens utilisés pour se rendre au travail
ou a I'école. Aucune question n’a été posée relativement aux taches de la vie domestique. Une question porte sur
I'intensité des efforts requis au travail, mais elle ne concerne que les personnes de 18 a 64 ans. Le choix que nous
avons fait de limiter I'analyse aux activités physiques de loisir peut donc diluer quelque peu la relation avec le
diabeétel®”,

2.2 RESULTATS

2.2.1 Prévalence du diabéte sur la Céte-Nord

En 2010, environ 8 % de la population adulte nord-cétiére vit avec le diabéte. |

Cette section brosse un portrait de la prévalence du diabéte sur la Cote-Nord en 2010 chez les individus agés de
18 ans et plus. D’autres dimensions, comme I'état de santé des personnes diabétiques, leurs habitudes de vie, la
médication utilisée de méme que les soins et services regus, sont abordées plus loin dans ce texte.

Selon les données de I'enquéte, quelque 8 %!* de la population adulte de la région nord-cétiére affirme avoir regu
un diagnostic médical de diabéte {tableau 3). Cette proportion représente quelque 5 400 personnes. Environ 1 000
d’entre elles (19 %) 'ont appris alors qu’elles avaient moins de 40 ans (données non présentées).

11. Afin de faciliter la lecture, les pourcentages supérieurs & 5 % sont habituellement arrondis a Funité dans le texte, mais a une décimale
dans les figures et les tableaux. Dans les figures, les barres verticales 1 correspondent & l'intervalle de I'estimation au niveau de confiance
de 95 %. Il s’agit d’une plage de valeurs susceptible de comprendre, 19 fois sur 20 (niveau de confiance de 95 %), la vraie proportion de
personnes diabétiques que I'on aurait obtenue si I'on avait interrogé I’ensemble de la population adulte nord-cétiére, a I'exception de
celle vivant dans les réserves autochtones. Plus Pintervalle est étroit, plus la valeur est précise. En revanche, de larges intervalles
indiquent une forte variabilité (une moins bonne précision) de I'estimation. Le logiciel utilisé, IBM SPSS Complex Samples, tient compte du
plan de sondage dans le calcul des erreurs-types pour la construction de ces intervalles.
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2.2.2  Situation dans I’ensemble des territoires de RLS

Dans les territoires de RLS, le pourcentage de diabétiques varie de 10 % (Minganie) a *5 %'? (Caniapiscau). Selon
une perspective régionale, on remarque qu’aucun RLS ne se différencie significativement du reste de la
Céte-Nord?3. En revanche, la situation se présente autrement lorsqu’on adopte une perspective locale, ce qui
serait le cas, par exemple, d’'une étude portant spécifiquement sur un RLS. Dans ce contexte, toutes proportions
gardées, le RLS de Sept-iles compte davantage de personnes diabétiques (10 %) (tableau 3) que le reste de la Cote-
Nord (7 %) (donnée non présentée). En contrepartie, c’est dans le RLS de Caniapiscau ol cette proportion s’avére
la plus faible (*5 %) en regard du reste de la Cte-Nord (8 %) (donnée non présentée).

Les structures d’age des RLS ne semblent pas expliquer ces différences. En effet, dans les modéles de régression
logistique, on ne remarque pas de variations notables entre les cotes non corrigées et corrigées qui, en regard
d’une catégorie de référence (RLS de la Basse-Cote-Nord), expriment la probabilité de déclarer étre atteint de
diabéte (tableau 4)'*. Dans le modéle corrigé, nous avons introduit la variable « age » conjointement a celle
correspondant au territoire de RLS. Ce modéle montre que, comparativement a la Basse-Cote-Nord, les résidents
des territoires de RLS de Sept-iles (RC = 1,8) et de la Minganie (RC = 1,7) sont significativement plus susceptibles de
vivre avec le diabéte. Les autres territoires de RLS ne se différencient pas significativement du RLS de la Basse-
Céte-Nord (tableau 4). L'ajout de deux autres variables associées aux habitudes de vie, soit 'embonpoint/obésité
(oui, non) ou F'activité physique de loisir (sédentaire, actif), ne modifie pas ces constats {données non présentées).

2.2.3  Variations selon le sexe et I'dge

Dans I'ensemble de la Céte-Nord, 'ESCN ne détecte pas d’écarts significatifs entre les hommes et les femmes (8 %
c. 7%). Il en va de méme dans les territoires de RLS (p > 0,05) sauf dans celui de Sept-lles ou on dénombre, en
proportion, plus de diabétiques chez les hommes que chez les femmes {12 % c. *7 %). Dailleurs, la prévalence du
diabéte chez les hommes de ce territoire surpasse significativement celle enregistrée dans le reste de la population
masculine régionale (7 %) (donnée non présentée).

Sans surprise, les données régionales montrent que la prévalence du diabéte augmente avec I'age. En raison de sa
trop grande imprécision, la prévalence du diabéte chez les 18 a 29 ans ne peut pas étre présentée. On dénombre

12. * Coefficient de variation supérieur a 16,66 %, mais égal ou inférieur & 33,33 %. La valeur doit étre interprétée avec prudence. Dans le
reste du document, la méme convention est utilisée lorsque le coefficient de variation se situe dans cette fourchette de valeurs.

13. Selon les tests statistiques tenant compte des comparaisons multiples. Dans une perspective régionale, on doit poser 'hypothése nulle
« aucun RLS n’est différent du reste de la Cote-Nord » versus I'hypothése alternative « au moins un RLS est différent du reste de la
Co6te-Nord ». Dans cette étude, nous recourons a des tests bilatéraux puisqu’on ne présuppose pas une différence dans un sens ou un
autre. Pour s’assurer que le test statistique bilatéral se fasse globalement au seuil de 5%, il faut employer une correction, celle de
Bonferroni dans le cas présent. Elle permet de tenir compte de la multiplicité des comparaisons et de réduire les risques de trouver une
différence significative par coincidence. Ainsi, chacune des catégories (en I'occurrence les RLS dans le cas présent) est comparée au reste
de la Cote-Nord sur la base d’un seuil ajusté de 0,71 % (soit 5 % divisé par 7, puisqu’on a 7 territoires de RLS). Si I'on trouve au moins une
comparaison ajustée significative, sur la base de la correction de Bonferroni, on peut conclure que le test global est significatif.
L’hypothése nulle selon laquelle aucun RLS ne différe du reste de la Céte-Nord est ainsi rejetée. On peut alors chercher la ou les sources
de cette différence au seuil usuel de 5%. Adapté de: INSTITUT DE LA STATISTIQUE DU QUEBEC en collaboration avec I'INSTITUT
NATIONAL DE SANTE PUBLIQUE DU QUEBEC et le MINISTERE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX DU QUEBEC, Guide spécifique des
aspects méthodologiques des données d’enquétes sociosanitaires du Plan commun de surveillance ~ Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes cycles 1.1, 2.1, 3.1 et 2007-2008, Québec, Gouvernement du Québec, 2011, p. 45-46 et INSTITUT NATIONAL DE
SANTE PUBLIQUE DU QUEBEC en collaboration avec le Groupe de travail des indicateurs du Plan commun de surveillance a I'Infocentre de
santé publique du Québec (2013). Cadre méthodologique des indicateurs du Plan national de surveillance (Plan commun de surveillance et
Plan ministériel de surveillance multithématique) & I'infocentre de santé publique, Québec, p. 69-70.

14. Les résultats sont présentés sous la forme de rapports de cotes avec leur intervalle de confiance de 95 %. Lorsque I'intervalle de confiance
n’inclut pas la valeur 1, on peut conclure que le rapport de cotes (RC) est statistiquement significatif. Dans certains cas, comme les valeurs
ont été arrondies, il se peut qu’un RC soit statistiquement significatif méme si la borne inférieure ou supérieure de l'intervalle de
confiance contient la valeur 1. Le rapport de cotes constitue le ratio de deux rapports. Dans le cas présent, il s’agit du rapport des
diabétiques sur les non-diabétiques dans une catégorie donnée (ex. : RLS de Sept-iles) divisé par le rapport correspondant (diabétiques
sur les non-diabétiques) dans la catégorie de référence (ici, RLS de la Basse-Cote-Nord), en tenant compte de la présence éventuelle des
autres variables dans le modéle. Lorsque la prévalence de la variable d’analyse est relativement forte, on ne peut pas considérer le RC
comme I'équivalent d’un risque relatif.
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moins de cas chez les 30 3 44 ans (*2,4 %) (tableau 3) que dans les autres groupes d’age réunis (10 %) (donnée non
présentée). Chez les 45 a 64 ans et les 65 ans et plus, ce probleme de santé chronique est plus fréquent
(respectivement 9 % et 19 %) que dans I'ensemble des autres groupes d’age (données non présentées). Ces écarts
entre les groupes d’age existent peu importe le sexe, sauf chez les femmes de 45 a 64 ans. Chez ces derniéres, la
prévalence du diabéte (8 %) (figure 1) s’avére semblable a celle du reste de la population féminine régionale (7 %)
(donnée non présentée). La variation significative entre le diabéte et I'dge est aussi observée dans tous les
territoires de RLS (tableau 3).

Figure 1 : Prévalence du diab&te selon le groupe d'age et le sexe,
population igée de 18 ans et plus, Cote-Nord, 2010
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Source : Enquéte Santé Cote-Nord 2010, Direction de santé publique de la Cote-Nord. Compilation : Yves Therriault, Ph. D.
<ou> Valeur significativement supérieure ou inférieure  celle de I'ensemble des autres groupes d'dge du méme sexe, au
seuil de 5 %. Les tests sont ajustés pour tenir compte des comparaisons multiples (correction de Bonferroni).

. Coefficient de variation supérieur & 16,66 % et inférieur ou égal & 33,33 %. La valeur doit étre interprétée avec
prudence.

**n.p. Coefficient de variation supérieur & 33,33 %. La valeur n'est pas présentée en raison de son imprécision trop élevée.

I Cette barre verticale représente une étendue de valeurs ol on a 95 % des chances de retrouver la vraie proportion

de personnes diabétiques que I'on aurait obtenue si on avait interrogé toute la population adulte nord-ctiére, a
I'exception de celle vivant dans les réserves autochtones. Le calcul des intervalles de confiance tient compte des
effets du plan de sondage.

Comparativement aux personnes de 65 ans et plus, la cote exprimant le fait d’étre atteint du diabete se révéle
significativement inférieure dans toutes les catégories d’age (RC=0,1 a 0,4) (tableau 4). Cette relation persiste
méme en considérant simultanément d’autres facteurs comme la scolarité, 'embonpoint/obésité et I'activité
physique de loisir (données non présentées).

2.2.4  Variations selon certaines caractéristiques socioéconomiques
Trois variables sont retenues comme mesure du statut socioéconomique : le revenu du ménage, le plus haut degré
de scolarité complété par le répondant et I'occupation. Ces variables ont été considérées séparément. Méme si,

dans une enquéte transversale comme I'ESCN 2010, il est impossible d’établir une relation de cause a effet, on
estime qu’une causalité inverse est plus vraisemblable pour le revenu (le diabete réduirait les possibilités d’avoir
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un revenu élevé) que pour la scolarité (le diabéte restreindrait les possibilités d’atteindre une scolarité
avancée)26:29],

Le revenu comprend le revenu du ménage autodéclaré et provenant de toutes les sources dans les douze mois
précédant I'enquéte. Nous n’avons pas construit une mesure relative au revenu, basée sur le nombre de
personnes dans le ménage et sur la taille de la collectivité ou réside le répondant. Quant a la scolarité, les réponses
ont été regroupées en quatre catégories: moins d’'un 5°¢ secondaire, diplome d’études secondaires, dipléme

d’études collégiales et dipléme d’études universitaires.

La troisiéme variable, soit occupation, est divisée en cing catégories : travailleur(euse), étudiant(e), personne sans
emploi, retraité(e) et « Autre ». Cette derniére comprend notamment les personnes qui touchaient des prestations
d’accident du travail, une rente d’invalidité, des indemnités de la CSST, de la SAAQ ou celles en congé de maladie.

2.2.4.1 Selon lerevenu

A premiére vue, sur la Cote-Nord, le diabéte est significativement associé au revenu. Cette association s’explique
par le fait que cette maladie chronique est plus répandue dans les ménages ou les revenus sont les moins élevés,
tandis que c’est I'inverse pour les ménages a revenus élevés. Ainsi, un peu plus d'une personne sur six (15 %) qui
habite un ménage ayant un revenu annuel inférieur 4 20 000 $ vit avec le diabéte, en comparaison d’une sur vingt
environ (4,7 %) chez les Nord-Cétiers comptant sur un revenu familial de 80 000 $ et plus (tableau 3). Par rapport a
I'ensemble des autres catégories de revenus, on retrouve davantage de personnes diabétiques chez celles qui
vivent dans des ménages gagnant moins de 40 000 $ par année, mais significativement moins parmi celles dont ce
revenu atteint au moins 60000 $ (figure 2). La relation significative détectée dans I'ensemble de la Céte-Nord
entre le taux de diabete et le revenu ne se confirme pas dans les territoires de RLS de la Haute-Cote-Nord, de la

Basse-Cote-Nord et de Caniapiscau (p > 0,05) (tableau 3).

Figure 2 : Prévalence du diabéte selon le niveau de revenu du ménage,
population gée de 18 ans et plus, Cte-Nord, 2010
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Enquéte Santé Cote-Nord 2010, Direction de santé publique de la Cte-Nord. Compilation : Yves Therriault, Ph. D.

Source :

<ou> Valeur significativement supérieure ou inférieure & celle de I'ensemble des autres catégories de revenu, au seuil de
5 %.

i Coefficient de variation supérieur & 16,66 % et inférieur ou égal 3 33,33 %. La valeur doit étre interprétée avec
prudence.

I Cette barre verticale représente une étendue de valeurs ol on a 95 % des chances de retrouver la vraie proportion

de personnes diabétiques que I'on aurait obtenue si on avait interrogé toute la population adulte nord-cétiere, a
I'exception de celle vivant dans les réserves autochtones. Le calcul des intervalles de confiance tient compte des

effets du plan de sondage.
Note: Les tests statistiques ont été faits en tenant compte de la correction de Bonferroni. Les tests au seuil de 5 % ont été

effectués aprés avoir trouvé au moins une différence au seuil de comparaisons multiples puisque la variable de
croisement avait plus de deux catégories.
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Nous avons construit un premier modeéle de régression logistique comportant une seule variable indépendante : le
revenu. Les rapports de cotes exprimant le risque d’avoir recu un diagnostic de diabéte se révélent
significativement plus élevés chez les individus dont le ménage gagne moins de 60000$ annuellement
(RC =3,6 3 1,9) en comparaison de ceux disposant d’un revenu familial de 80 000 $ ou plus (tableau 4). Nous avons
vérifié si cette relation pouvait s’expliquer en partie par I'dge®>. Les rapports de cotes corrigés apparaissant au
tableau 4 apportent la réponse. En effet, ce deuxieme modeéle montre que cette relation significative ne persiste
que chez les individus dont le revenu familial se situe sous les 20 000 $ par année (RC = 1,9). Exprimé autrement,
les personnes résidant dans les ménages ayant les revenus annuels les plus faibles sont presque deux fois plus
susceptibles d’étre atteintes de diabéte (RC = 1,9) que celles vivant dans les familles les plus nanties. Les autres
classes ne se démarquent plus significativement de celle la plus favorisée financiérement. Un troisiéme modeie de
régression logistique révele que le rapport de cotes corrigé pour I'dge (RC=1,9) demeure significatif pour les
moins de 20 000 $ méme aprés la prise en compte du surplus de poids, de la sédentarité' et de la consommation
élevée d’alcool' (donnée non présentée). Finalement, cette relation se maintient aprés I'ajout, dans un quatriéme
et dernier modéle, du type de municipalité (urbaine ou rurale®®) comme autre facteur médiateur (RC=2,0)
(donnée non présentée). Par conséquent, un faible revenu s’aveére lié de maniére significative avec une plus forte
prévalence du diabéte aprés ajustement pour I’age, le poids corporel, I'activité physique, la consommation élevée
d’alcool et le milieu de résidence (urbain vs rural).

2.2.4.2 Selon la scolarité

D’aprés les données de 'ESCN 2010, le taux de diabéte varie en relation inverse avec le niveau de scolarité. La
maladie est plus fréquente chez les gens les moins scolarisés (pas d'études secondaires) en comparaison des
détenteurs d’un dipldme universitaire (13 % c. *5 %) (tableau 3) et de I'ensemble des autres niveaux de scolarité
regroupés (6 %) (donnée non présentée). A I'inverse, elle se rencontre moins fréquemment chez les personnes qui
ont complété des études universitaires (*5%) ou collégiales (6 %) que chez les autres Nord-Cotiers. Cette
association significative est présente dans les territoires de RLS sauf dans ceux de Manicouagan et de la Basse-
Céte-Nord (tableau 3).

Un premier modéle de régression logistique, avec la scolarité comme seule variable explicative, illustre que les
gens moins scolarisés sont les seuls & se démarquer significativement des détenteurs d’un dipléme d’études
universitaires (RC = 2,7). Cependant, il appert que cette différence s’explique par I'age. En effet, lorsqu’on introduit
cette variable comme cofacteur dans un second modele, la relation entre le niveau de scolarité et le diabéte ne
s’avére plus significative (RC = 1,6) (tableau 4).

2.2.4.3 Selon |'occupation

En regard du reste des Nord-Cotiers, le tableau 3 rend compte du fait que le taux de diabéte s’avere plus élevé
chez les retraités (16 %) et les personnes sans emploi (*12 %), mais moins fréquent du c6té des travailleurs (4,7 %).
En regard des personnes retraitées, la cote exprimant le risque de vivre avec le diabéte se révéle beaucoup plus
faible chez les travailleurs (RC = 0,3) et les étudiants (RC = 0,1) (tableau 4). Ce tableau montre par contre que ce
lien disparait lorsqu’on tient compte de I'dge : les travailleurs et les étudiants ne se démarquent alors plus
significativement des Nord-Cétiers a la retraite.

15. Selon les résultats de 'enquéte, I'dge moyen diminue avec I'augmentation du niveau de revenu. Par exemple, les personnes vivant dans
un ménage ayant un revenu annuel de 80 000 $ et plus ont 41,1 ans en moyenne, comparativement a 55,1 ans chez celles déclarant un
revenu familial de 20 000 $ 3 39999 § et 56,7 ans pour les individus vivant dans un ménage disposant de moins de 20 000 $ par année
(données non présentées).

16. L’ESCN 2010 considére comme sédentaire la personne qui s’est adonnée a la pratique d’activités physiques de loisir, d’une durée de 20 a
30 minutes par séance, selon une fréquence inférieure a une fois par semaine durant les 12 mois précédant I'enquéte.

17. Prise de cinq verres ou plus d’alcool en une méme occasion, au moins une fois par mois durant les 12 mois précédant 'enquéte.

18. Pour 'enquéte, une municipalité de 5000 habitants et plus a été considérée comme étant urbaine. Les autres ont été catégorisées
comme rurales, peu importe leur statut juridique.
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2.2.5 Variations selon certaines caractéristiques physiques et habitudes de vie
2.2.5.1 Selon le poids corporel

Comme il est rapporté plus haut, selon la littérature scientifique, les personnes qui font de 'embonpoint ou qui
sont obéses courent davantage de risque de développer un diabéte de type 2. Les résultats de 'ESCN 2010 ne vont
pas & contre-courant et dégagent le méme constat. Sur la Cote-Nord, en 2010, environ 10 % des personnes en
surplus de poids (embonpoint/obésité) déclarent vivre avec cette maladie chronique en comparaison de 3,9 % des
autres Nord-Cétiers (catégories « poids normal » et « poids insuffisant » regroupées). Cet écart significatif
s’observe aussi dans tous les territoires de RLS, hormis celui de la Basse-Cote-Nord. Les données de I'enquéte nous
apprennent que le diabéte est aussi plus fréquent (7 %) parmi les individus qui, tout étant en embonpoint, n’ont
pas encore atteint le seuil de I'obésité en regard des personnes ayant un poids normal (3,9 %) (tableau 3).

Méme en intégrant l'effet de I'dge, les résidents de la Cote-Nord qui ont un surplus de poids sont bien plus
susceptibles de faire du diabéte (RC = 2,6) (tableau 4). Ils le sont aussi quand on ajoute I'activité physique de loisir,
la consommation élevée d’alcool ainsi que la zone de résidence dans un troisieme modéle de régression logistique
(RC = 2,5) (donnée non présentée).

Le risque de faire du diabéte s’accroitrait avec |a hausse du poids corporel chez les personnes qui ont un surplus de
poids72%l, Nous avons vérifié si ¢’était le cas sur la Cote-Nord. Pour ce faire, nous avons décomposé le surplus de
poids en trois catégories. La premiére référe a I'embonpoint (IMC : 25,0 - 29,9). Puis, nous avons départagé les
personnes obéses en deux classes : obésité de classe I (IMC : 30,0 - 34,9) et obésité de classes Il et Il (IMC >= 35,0).
Les deux derniéres catégories de 'obésité (Il et 1ll) ont été regroupées afin d’accroitre la puissance statistique de
I’échantillon en raison du nombre relativement faible de répondants atteints d’obésité trés sévére (IMC >= 40). Ce
choix se défend aussi parce que les personnes avec un IMC d’environ 40 par exemple ont un métabolisme différent
de celui des gens dont I'lMC se situe & 30147,

Le tableau 4 montre que, avant un ajustement tenant compte de I'dge, les personnes qui font de I'embonpoint
s’avérent presque deux fois (RC = 1,9) plus susceptibles d’avoir regu un diagnostic de diabéte que celles ayant un
poids normal. Le risque demeure toujours significativement plus élevé aprés l'inclusion de I'dge dans un deuxiéme
modele (RC=1,7). En plus de I'dge, méme lorsque I'on tient compte d’autres variables de confusion comme
I'activité physique de loisir, la consommation élevée d’alcool et la zone de résidence, la cote exprimant le risque de
faire du diabéte est plus forte chez les Nord-Cétiers en embonpoint (RC = 1,7) (donnée non présentée) en regard
de ceux de poids normal.

Les données régionales issues de 'ESCN 2010 révélent que le risque augmente de fagon trés marquée avec le
niveau d’obésité. Dans le premier modéle non corrigé par I'age, on voit que les résidents de la Céte-Nord faisant de
I'obésité de classe | encourent quatre fois plus de risque d’étre atteints de diabéte (RC = 4,0) que les personnes de
poids normal. Cette cote grimpe a prés de 6 fois {RC=5,8) dans le cas des individus en état d’obésité sévere
(obésité de classes Il et 111). L'inclusion de I’dge comme cofacteur ne modifie guére ces observations. On observe en
fait une légere tendance a la baisse du risque pour les personnes en embonpoint (RC = 1,7). Ce risque demeure a
peu prés le méme chez celles regroupées dans la catégorie obésité de classe | (RC=4,0) tandis qu'il tend a
s’accroitre, bien que non significativement (RC = 6,6), pour les individus faisant de I'obésité sévére (tableau 4). Ces
risques restent stables, si ce n’est que I'on peut remarquer une légére tendance a la baisse du risque en regard de
la catégorie obésité sévere (RC = 6,3) aprés un ajustement supplémentaire en fonction de I'activité physique, de la
consommation élevée d’alcool et du type de municipalité de résidence (données non présentées).

2.2.5.2 Selon I'activité physique de loisir

la sédentarité constitue un facteur de risque associé au développement du diabéte de type 2. L'importance de
s’adonner régulierement a une activité physique de loisir a été démontrée puisqu’elle contribue a maintenir un
poids santé. Garder un poids santé augmente les chances de prévenir les maladies chroniques dont le

diabétel4:42 ’activité physique favorise un meilleur contréle de la glycémie et diminue la résistance a
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Iinsulinel®® 44, peu importe le poids corporel. Inversement, la sédentarité accroit la résistance & l'insuline et
complique le contréle de la glycémie, indépendamment du poids d’un individu! . Il est aussi démontré que
I'adoption de saines habitudes de vie, dont la pratique réguliére d’activités physiques par les personnes faisant du
prédiabéte, peut contribuer & diminuer les risques que cette condition évolue vers le diabétel'® 3% %) Sur une
période de quelques années, I'incidence du diabéte diminuerait d’environ 40 % a 60 % dans le cas des personnes
qui font du prédiabéte et qui décident de modifier leurs habitudes de vie en faisant, entre autres, de I'activité
physique et en contrdlant leur poidsi® #*L, Par ailleurs, on estime que I'exercice physique régulier aurait un impact
favorable sur environ 23 conditions liées a la santé®’).

Dans I'ESCN 2010, nous avons défini la sédentarité comme le fait d’avoir pratiqué une activité physique de loisir,
d’une durée de 20 a 30 minutes par séance, selon une fréquence inférieure a une fois par semaine durant les
12 mois précédant I'enquéte, nonobstant la dépense énergétique reliée a I'activité, étant donné qu’aucune
question ne permettait de I’évaluer.

Selon les données de I'enquéte, le diabéte se rencontre plus fréquemment chez les gens inactifs (11 %) que chez
les personnes actives (7 %). Ce lien significatif est aussi observé dans les territoires de RLS de la Haute-Cote-Nord,
de Manicouagan, de la Minganie et de Caniapiscau. Les mémes tendances se dégagent aussi des données des RLS
de Port-Cartier, de Sept-lles et de la Basse-Cote-Nord, mais ne se révélent pas significatives au point de vue
statistique (tableau 3).

Un premier modeéle de régression logistique non corrigé pour I'dge révéle que les Nord-Cétiers sédentaires sont
presque deux fois plus susceptibles (RC = 1,9) de déclarer avoir regu un diagnostic de diabéte que les personnes
actives durant leurs loisirs. Apres I'inclusion de I’dge dans un deuxiéme modeéle, le fait d’étre sédentaire demeure
toujours significativement associé a une probabilité accrue de faire du diabéte (RC=1,6) comparativement aux
individus actifs (tableau 4). La cote exprimant le risque de vivre avec cette maladie chronique demeure plus forte
chez les sédentaires (RC = 1,4) lorsqu’on prend également en considération d’autres cofacteurs comme le poids
corporel, la consommation élevée d’alcool et le type de municipalité de résidence {données non présentées).

2.2.5.3 Selon la consommation élevée d’alcool

Les études scientifiques explorant les liens entre la consommation d’alcool et I'étiologie du diabéte arrivent a des
résultats contradictoires. Selon certaines, la consommation élevée d’alcool serait significativement liée a un
accroissement du risque de développer un diabéte de type 2. D’autres n‘ont pas confirmé cette relation. Des
raisons pouvant comprendre ces divergences sont énoncées ailleurs®®. En contrepartie, des chercheurs ont trouvé
qu’une consommation modérée pourrait réduire ce risque chez les femmest*® 5, mais pas de fagon significative
chez les hommes. Le poids corporel et la distribution de la masse adipeuse pourraient partiellement expliquer
cette différence entre les sexes!*?. L’effet protecteur d’une consommation modérée serait observable surtout chez
les personnes en surplus de poids, car elle augmenterait la sensibilité a linsuline, ce qui contribuerait a
contrecarrer la résistance a I'insuline induite par I'obésité!® 51, Des facteurs génétiques pourraient aussi jouer un
réle dans la métabolisation de I'alcooll*2.

Dans 'ESCN 2010, on définit une consommation élevée comme le fait d’avoir pris cing consommations ou plus
d’alcool, en une méme occasion, au moins une fois par mois dans 'année précédant I'enquéte. Les données
indiquent une relation inverse et significative entre ce niveau de consommation et la prévalence du diabete. En
effet, dans la région, cette maladie s’avere moins fréquente chez ceux qui font part d’'une consommation abusive
d’alcool (5 %) que chez les autres résidents nord-cotiers (9 %) (tableau 3). Bien sir, cette donnée ne doit pas étre
interprétée comme un bienfait associé a une consommation élevée. Cet écart pourrait s’expliquer par I'age,
puisque les personnes agées sont proportionnellement plus nombreuses que les jeunes a vivre avec le diabéte,
mais elles sont aussi moins nombreuses a faire part d’'une consommation élevée d’alcool. Or, nos analyses de
régression logistique montrent que, une fois I'dge pris en compte, la relation significative initiale s’estompe

complétement (RC = 0,9) (tableau 4).
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2.3 DISCUSSION
2.3.1  Eléments généraux

Les données de 'Enquéte Santé Cote-Nord 2010 démontrent que le diabéte constitue un probléme de santé
fréquent dans la région puisqu’il touche environ 8 % de la population adulte vivant en ménage privé. Il s'agit d’'une
estimation conservatrice de la prévalence réelle de la maladie dans la région. D’une part, nous l'avons déja
mentionné, selon des études, environ le tiers des diabétiques ignorent leur état. D’autre part, 'ESCN 2010 a été
menée uniquement auprés des adultes vivant en ménage privé et exclut aussi la population résidant en institution
et celle des communautés autochtones.

Il est possible d’obtenir des prévalences du diabéte par territoire de RLS a partir de données administratives tirées
du Systéme intégré de surveillance des maladies chroniques (SISMACQ) de I'Institut national de santé publique du
Québec (INSPQ). Lindicateur est construit a partir de trois fichiers administratifs : le fichier des admissions
hospitalieres (MED-ECHO), le fichier des services médicaux rémunérés a I'acte et le fichier d'inscription des
personnes assurées (FIPA)Y. Une méthode a été développée par 'INSPQ pour exclure une grande part des cas de
diabéte de grossesse. Une des limites du SISMACQ réside dans le fait qu’il exclut les actes des médecins rémunérés
3 salaire ou 2 forfait (ce qui est souvent le cas en région isolée). Il peut aussi sous-estimer la prévalence de la
maladie chez certains groupes de la population (résidents des CHSLD, autochtones, etc.).

Le tableau 5 présente I'estimation des prévalences brutes d’aprés I'ESCN 2010 chez les 18 ans et plus, et le
SISMACQ chez les 20 ans et plus en 2010-2011. On peut noter une sous-estimation d’ampleur de la variable de
cette prévalence par rapport aux données de I'ESCN 2010. C’'est dans le RLS de la Basse-CGte-Nord ou I'écart entre
la donnée de I'ESCN (*6 %) et celle du SISMACQ (14 %) s’avére le plus important (-56 %). L'une des raisons
possibles expliquant cet écart est le fait que le nombre prévu d’entretiens selon le plan de sondage initial (460) n'a
pas pu étre atteint puisque seulement 344 entrevues ont été complétées par la firme Léger Marketing®.
Lexclusion de la population adulte autochtone vivant dans les réserves nord-cétiéres (environ 15 % des effectifs
totaux du RLS de la Basse-Cote-Nord) pourrait aussi avoir contribué a la sous-estimation de la prévalence du
diabéte par FESCN 2010. Dans le RLS de Manicouagan, en 2011, les personnes autochtones vivant a Pessamit
comptaient pour environ 5% de la population adulte totale du territoire. D'aprés I'ESCN, la prévalence de la
maladie s’y établit 3 environ 7 %, en 2010, comparativement a 10 % selon le SISMACQ 2010-2011, ce qui
représente une sous-estimation de I'ordre de 36 % environ. Le tableau révéle d'ailleurs que, sauf la Cote-Nord, ces
deux RLS sont les seuls ol les données du SISMACQ se situent a I'extérieur des intervalles de confiance a 99 % de
ESCN 2010. Dans tous les autres cas, les prévalences estimées par le SISMACQ figurent dans ces intervalles.
Malgré ces écarts, les données régionales se révélent fort utiles pour étudier les relations entre la prévalence de la
maladie et certaines caractéristiques de la population diabétique et ses habitudes de vie, son état de santé ainsi
que les soins et services regus.

Les analyses bidimensionnelles présentées au tableau 3 montrent que plusieurs facteurs sont associés au diabéte
sans que l'on puisse établir de relations de cause a effet. Le poids corporel et I'activité physique s’avérent des
facteurs de risque modifiables de 'apparition du diabéte de type 2. Les personnes qui font de I'embonpoint ou de
I'obésité sont, en proportion, plus nombreuses que celles n’en faisant pas a rapporter avoir regu un diagnostic de
diabéte (10 % c. 3,9 %). Lorsqu’on exclut les personnes obéses, la prévalence du diabéte se chiffre a 7 % chez les
individus en embonpoint comparativement a 3,9 % chez ceux de poids normal. Cette différence est significative au
plan statistique.

Comme nous I'avons déja évoqué, lorsqu’on tient compte de I'age, les analyses statistiques multivariées révelent
que la population en surplus de poids (embonpoint/obésité) est plus sujette d’avoir regu un diagnostic de diabéte

19. Pour plus de détails sur la construction de I'indicateur et ses limites, voir PLANTE, Céline et [sabelle LAROCQUE. Prévalence du diabéte
pour la population d’un an et plus, Québec, Institut national de santé publique du Québec, version décembre 2013, 4 p.

20. Pour plus d’information, nous vous invitons & consulter le chapitre consacré a la méthodologie de 'enquéte.
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comparativement a celles de poids normal ou insuffisant. D’autres analyses montrent que le fait d’étre dans la
catégorie « embonpoint » accroit le risque d’étre diabétique (RC =1,7) en comparaison des personnes de poids
normal. Ce risque croit significativement ou tend a augmenter par {a suite selon le poids corporel {tableau 4).

Sur la Cote-Nord, les personnes sédentaires durant leurs loisirs sont aussi plus nombreuses a vivre avec le diabete
que celles qui s’adonnent a de I'activité physique de loisir. La relation significative entre la sédentarité et le diabéte
se maintient méme lorsqu’on contrdle I'effet de I'age comme le démontre le tableau 4.

2.3.2  Pistes de réflexion pour I'action

Plusieurs études, déja citées plus haut, ont démontré que 'apparition du diabéte de type 2 pouvait étre retardée,
voire méme prévenue, par une modification des habitudes de vie en lien avec le poids corporel, notamment en
favorisant la pratique de I'activité physique.

Afin de pousser plus loin la réflexion, nous avons produit les estimations nord-c6tiéres de la prévalence brute du
diabéte chez les personnes actives et celles sédentaires d’aprés les diverses catégories de poids corporel
(tableau 6). Nous avons aussi élaboré des modéles de régression logistique, en tenant compte de I'dge et du sexe,
afin de déterminer le risque d’avoir regu un diagnostic de diabéte d’apres la catégorie de poids et le niveau
d’activité physique. Les personnes actives et ayant un poids normal représentent la catégorie de référencels® >4 3
laquelle sept groupes?! sont comparés. Des analyses multivariées ont été appliquées aux données de 'ESCN 2010
(tableau 7). Le méme type d’analyse a aussi été fait sur les données de I'ESCC 2011-2012 pour le Québec
(tableau 8) et le Canada (tableau 9) afin de vérifier si des tendances similaires a celles de la Céte-Nord se dégagent.
Puisque I'on retrouve évidemment davantage d’individus diabétiques dans les échantillons québécois (n =1791)
et canadien (n =10 210) de I'ESCC 2011-2012 que dans 'ESCN 2010 {(n = 418), la puissance des tests statistiques
s’en trouve augmentée.

Si I'obésité et I'inactivité physique constituent des déterminants importants dans la genése de problémes de
santél: 55 leur importance relative est souvent sujette & débat dans certains milieux et chez plusieurs
chercheurs!> 33, Pour les uns, on pourrait faire de I'embonpoint ou méme de I'obésité, du moment que I'on est en
bonne condition physique, puisque certaines personnes auraient moins de difficulté a demeurer en forme qu’'a
perdre du poids. Pour d’autres chercheurs, il faut atteindre un poids normal ou le maintenir, méme dans le cas de

gens en bonne condition physique, et ce, afin de réduire les risques de développer des problémes de
Santé[40’ 41, 45, 56-60].

Le tableau 6 montre la prévalence brute du diabéte sur la Cote-Nord en 2010 chez les personnes actives ou
sédentaires selon leur poids corporel. Selon 'ESCN 2010, environ *3,3 % des individus de poids normal et actifs
vivaient avec le diabéte comparativement a *20 % des personnes sédentaires et atteintes d’obésité de classes Il et
lil. Ce tableau réveéle qu’exception faite de la catégorie « personnes sédentaires de poids normal » (*6 %), la
proportion de personnes diabétiques est significativement plus élevée dans toutes les autres catégories (6 % a
*20 %) par rapport a celle enregistrée chez les gens actifs et de poids normal. On peut aussi remarquer que, chez
les gens actifs, la prévalence du diabéte augmente significativement parmi ceux qui font de I'embonpoint (6 %) et
de I'obésité de classe | (13 %). Cette proportion passe a *19 % pour les individus actifs et atteints d’obésité de
classes Il et lIl. L’écart observé entre ces deux catégories ne se révéle toutefois pas significatif au plan statistique.

Les cotes exprimant le risque des Nord-Cétiers d’avoir regu un diagnostic de diabéte selon 'activité physique de
loisir et le poids corporel sont présentées au tableau 7. En comparaison de la catégorie de référence « personnes
actives et de poids normal » (RC = 1,0 par définition}, les individus sédentaires et atteints d’obésité de classes Il et
Il sont beaucoup plus susceptibles de vivre avec le diabéte (RC = 7,4). En fait, ce risque s’avére significativement
plus élevé a partir du moment ol I'on fait de 'embonpoint, et ce, que I'on soit actif ou sédentaire. Un constat
similaire a aussi été fait ailleurs*> 3%, On peut observer que le risque tend a étre moindre lorsqu’on est actif, sauf

21. Poids normal-sédentaire, embonpoint-actif, embonpoint-sédentaire, obésité (classe I)-actif, obésité (classe 1)-sédentaire, obésité (classes
Il et lll)-actif, obésité (classes Il et Ill)-sédentaire.
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chez les gens faisant de I'obésité de classes Il et Il ol I'on observe la tendance inverse. L'ESCN 2010 ne permet pas
d’identifier d’écarts significatifs entre les actifs et les sédentaires a cet égard (les intervalles de confiance des
rapports de cotes se chevauchent), exception faite des Nord-Cétiers ayant un poids normal.

On observe des tendances similaires dans les données du Québec et du Canada provenant de I'ESCC 2011-2012.
Les comparaisons avec les résultats de 'ESCN 2010 sont présentées a titre indicatif seulement et doivent étre
considérées prudemment en raison des différences dans les méthodologies employées et les critéres retenus pour
définir la sédentarité. Elles s’avérent quand méme utiles pour les fins de cette discussion. En effet, une meilleure
compréhension des effets combinés de I'indice de masse corporelle et de l'activité physique peut contribuer a
cibler les personnes davantage a risque de développer le diabéte de type 20541,

Les données québécoises de 'ESCC (tableau 8) montrent que la sédentarité accroit le risque de faire du diabéte
méme dans le cas de la population ayant un poids normal (RC = 1,5). Comparativement aux personnes de poids
normal et physiquement actives durant leurs loisirs, le risque augmente avec I'élévation du poids corporel, autant
chez les sédentaires et les actifs, et ce, jusqu’au niveau d’obésité de classe I. Méme s'il se dessine ensuite une
tendance 2 la hausse du coté des Québécois actifs ou sédentaires catégorisés au niveau d’obésité de classes Il et
I, les écarts par rapport au premier niveau d’obésité ne sont pas significatifs. Dans chacune des catégories de
I'IMC, les résultats de 'ESCC 2011-2012 pour le Québec démontrent qu'il vaut mieux étre actif que sédentaire, en
dépit du fait que les données ne permettent pas de conclure a des différences statistiques entre les deux groupes,
sauf chez les personnes ayant un poids normal.

Des constats identiques se dégagent de I'analyse des données canadiennes (tableau 9). Cependant, toujours en
regard des personnes actives et de poids normal (RC = 1,0), la cote exprimant le risque d’avoir recu un diagnostic
médical de diabéte s’éléve de maniére significative dés que V'on fait de 'embonpoint et elle continue de croitre
ensuite. Cette hausse du risque se produit a la fois chez les Canadiens actifs et sédentaires. Tout comme dans les
cas précédents, a tous les niveaux de poids corporel, le risque apparait moindre chez les individus actifs, quoique Ia
seule différence significative s’observe parmi les personnes de poids normal. Malgré les bienfaits connus de
Pactivité physique sur la santé en général, les résultats de 'ESCC montrent qu’en comparaison de la population
physiquement active et de poids normal, les Canadiens obéses, mais actifs, ont néanmoins un risque plus élevé
d’étre atteints de diabéte (obésité de classe |:RC=4,0; obésité de classes Il et Ill:RC=6,9) que les gens
sédentaires ayant un poids normal (RC = 1,7). Ce constat est congruent avec des observations antérieures™® 7.
Bien qu’elle permet d’accroitre la sensibilité a l'insuline, I'activité physique serait insuffisante, a elle seule, pour
contrebalancer les risques plus élevés qu’ont les individus obéses de faire un diabéte de type 2, contrairement a
d’autres problémes de santé tels que les maladies cardiaques!>7).

Nos analyses tendent donc a confirmer I'importance de miser a la fois sur le contréle du poids corporel et sur
I’activité physique dans les interventions de prévention et de promotion de la santé destinées a améliorer I'état de
santé de la population et a prévenir 'émergence de problémes de santé, dont le diabéte. Pour Church et Blair, le
débat « forme physique ¢. embonpoint/obésité » n’apparait pas comme vraiment fondamental et se situe
davantage au plan académique. Selon ces auteurs, plutét que de consacrer du temps a soupeser la contribution
relative de ces deux facteurs, il faut trouver les fagons d’amener les individus sédentaires a devenir physiquement
actifs, que ce soit dans une perspective de contréle de poids, de promotion de la santé ou des saines habitudes de
vie. A cet égard, ils recommandent environ 30 minutes d’activité physique modérée par jour, a raison de cing jours
par semaine®®. Mais il importe aussi de se préoccuper de I'obésité. L'idéal demeure bien sir d’étre a la fois actif et
de conserver un poids normal. Cependant, perdre du poids, méme légérement, et conserver cette baisse, par
I’adoption d’un mode de vie physiquement actif, s’avére un objectif plus atteignable pour la grande majorité des
personnes obéses. Un tel message de santé publique convaincrait davantage que celui d'insister sur I'atteinte d’un
poids normal. A cette fin, I'on doit miser d’abord sur les exercices d'intensité moyenne, comme la marche,
particulierement auprés des personnes sédentaires. Une fois qu’un individu serait accoutume de pratiquer de
I'exercice régulierement et aurait atteint un certain niveau de forme physique, il pourrait s’adonner ensuite a des
activités plus vigoureuses qui entrainent une plus forte dépense énergétique. Tout comme pour d’autres maladies
chroniques, le médecin traitant devrait étre consulté a ce sujett?,
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Tableau 3 : Prévalence brute! du diabéte selon diverses caractéristiques démographiques, socioéconomiques et certaines

habitudes de vie, population 4gée de 18 ans et plus, Cote-Nord et réseaux locaux de services de la Céte-Nord, 2010

(%)
21,8 = 5 ) 5
glo 2 B E ] g a
Caractéristique ﬁ R 3 E % g ¥
E s g 8 § & b3 5
Population totale 7,8 8,0 6,6 H 6,6 9,6 + 10,1 * 61 SOTEEY=
Sexe p = 0,322 p = 0,164 p = 0,657 p = 0,979 p = 0,018 p = 0,137 p = 0,354 p = 0,287
Homme v I rCN 8,3 * 67 * 7,0 * 66 12,2 (+)>1 * 8,3 * 51. * o 4,4(-)
Femmme + r-CN 7,3 * 95 * 62 * 66 * 70< 11,9 + * 7,1 * 66
ﬁge p = 0,000 p = 0,000 p = 0,000 p = 0,000 p = 0,000 p = 0,000 p=0,013 p = 0,010
18a29ans N r-CN | ** n.p. ** n.p. ** n.p. ] ** n.p. ** n.p. XX ** n.p.
30a44ans N r-CN * 24« ** n.p. ** n.p. ** n.p. ** n.p. ** n.p. ** n.p. ** n.p.
45 3 64 ans v Pren 9,2 > * 83 * 80 * 66 * 12,1 11,2 * 66 * 95>
65 ans et plus N r-CN 18,8 > * 18,9 > * 15,9 > * 20,4 > * 21,3 > * 26,3 > * 13,3 > XX
Revenu du ménage p = 0,000 p = 0,628 p = 0,023 p = 0,001 p = 0,000 p= 0,011 p= 0,123 p = 0,097
Moins de 20000 $ + r-CN 15,0 > * 11,5 * 12,3 * 17,9 > * 219> * 16,7 ** n.p. [".]
2000053399995 N r-CN 11,2 > * 85 * 94 * 87 * 16,1 > * 10,5 * 11,2 XX
400005 359999 % v 1 CN 8,4 ** n.p. * 80 " n.p. * 92 * 14,0 ** n,p. XX
600005479999S < r-CN * 52« * 65 * 54 ** n.p. ** n.p. * 77 ** n.p. XX
80 000 $ et plus < r-CN 4,7 < ** n.p. * 33« * 34< * 67« ** n.p. ** n.p. * 42
|scolarlté p = 0,000 p = 0,009 p = 0,122 p = 0,005 p = 0,003 p = 0,012 p = 0,197 p = 0,027
Moins d’un 5° secondaire < r-CN 12,9 > * 12,8 > s ENIg, 5 * 12,1 * 19,2 +> 15,1 > * 87 ** n.p.
Dipléme d’études secondalres + r-CN 7,1 * 57 * 7,2 * 53 * 7,7 * 12,5+ ** n.p. * 69
Diplédme d’études collégiales < r-CN 57< * 74 * 40 * 48 * 7,7 ** n.p. ** n.p. ** n.p.
Dipldme universitaire K r-CN * 52« ** n.p. ** n.p. ** n.p. ** n.p. ** n.p. ** n.p. ** n.p.
Occupation principale® p = 0,000 p = 0,001 p = 0,003 p = 0,000 p = 0,000 p = 0,000 p = 0,062 p = 0,002
Travailleur{euse) v | r-CN 4,7 < * 55« v 41< * 29-<, * 57« * 4,2< * 43 * 38«
Etudiant(e) v [ r-CN |[** n.p. XX XX @ @ 7] @ []
Personne sans emploi < r-CN * 113,7> |** n.p. ** n.p. ** n.p. * 19,9 * 20,6 XX XX
Retraité(e) < r-CN 16,0 > * 14,5 > * 11,9-> * 16,9 > 19,9 > 24,6 +> * 13,4 XX
Autre v I r-CN |** n.p. XX XX XX @ @ [] XX
Embonpoint/obéslté p = 0,000 p = 0,001 p = 0,004 p = 0,037 ] p = 0,001 p = 0,000 p = 0,096 p = 0,001
Oui v I rcN 10,1 > 10,0 > 8,4 > 8,4 > 12,7 > 14,34>1 * 7,2 * 81>
Non < r-CN 3,9 < * 36< * 35« ** n.p. * 51< * 30« ** n.p. ** n.p.
Polds corporel p = 0,000 p = 0,022 p = 0,024 p = 0,387 p = 0,310 p = 0,000 p = 0,649 p = 0,100
Poids normal N r-CN 3,9 < * 32< * 35« ** n.p. * 54 * 3,1« ** n.p. ** n,p.
Embonpoint (excluant obésité) v r-CN 7,2 > * 74> * 75> * 56 * 76 * 11,0 > ** n.p. = n.p.
Tabagisme p = 0,175 p = 0,130 p=0,394 p = 0,131 p = 0,298 p = 0,042 p = 0,322 p = 0,323
Oui v r-CN 6,7 * 56 * 79 ** n.p. * 76 * 66< ** n.p. ** n.p.
Non v r-CN 8,2 8,9 6,2 - 7.5 10,3 + 11,4 +> * 67 * 59
(Activité physique de loisir v r-CN p = 0,000 p = 0,018 p = 0,001 p = 0,331 p = 0,135 p = 0,010 p = 0,158 p = 0,042
sédentaire? v I rCN 11,5 > * 11,8 > * 11,3 > * 81 * 12,8 * 14,7 > * 85 * 9,4
Actif i r-CN 6,5 < * 65< =Ll 4 9=« * 60 8,8 + * 80< * 51 VYo FE) O
Consommation élevée d'alcool® p = 0,002 p =018 p = 0,227 p = 0,007 p = 0,320 p = 0,004 p = 0,040 p = 0,003
Oui ¥ ! ren 53 < *+ 53 * a9 ** n.p. v 77 : * 51< | ** np. ** n.p.
Non v !rcen 8,7 > 9,0 7,1 8,0 > 10,3 ! 124450+ 715> 1 v 77 >
Source : Enquéte Santé Cote-Nord 2010, Direction de santé publique de la Céte-Nord. Compilation : Yves Therriault, Ph. D.
1. Non ajustée pour |'dge.
2. Dans les 12 mois précédant I'enquéte. La catégorie « Autre » comprend notamment des personnes qui touchaient des prestations d'accident du travail, une rente
d'invalidité, des indemnités de la CSST, de la SAAQ ou des personnes en congé de maladie.
3, Pratique d'activités physiques de loisir, d'une durée de 20 & 30 minutes par séance, selon une fréquence inférieure & une fois par semaine durant I'année précédant
I'enquéte.
4, Prise de cinq verres ou plus d'alcool, en une méme occasion, au moins une fois par mois dans I'année précédant I'enquéte.
S. Les populations vivant dans les réserves autochtones ne sont pas incluses dans I'Enquéte Santé Céte-Nord.
+) () Pour une catégorie donnée, ces symboles indiquent une différence significative du RLS avec le reste de la population nord-cétiére {r-CN) de la méme catégorie au seuil
de comparaisons multiples {correction de Bonferroni). Ce seuil est fondé sur 7 comparaisons : (valeur Z = + ou - 2,690, soit un niveau de confiance de 99,3 %).
<ou> Valeur significativement inférieure ou supérieure a celle de I'ensemble des autres catégories de la variable, au seuil de 5 %. Pour les variables de croisement ayant plus
de deux catégories, en présence d'une association significative globale au plan statistique, des tests au seuil usuel de 5 % ont été effectués aprés avoir trouvé au moins
une différence significative au seuil de comparaisons multiples (correction de Bonferroni). Ce seuil varie suivant le nombre de catégories de la variable.
+ou- Accompagnés d'une trame grise, ces symboles indiquent, pour une catégorie donnée, une différence significative du RLS avec le reste de la population nord-cétiére
(r-CN) de la méme catégorie au seuil de 5 %, mais non significative au seuil de comparaisons multiples (correction de Bonferroni).
" Coefficient de variation supérieur a 16,66 % et inférieur ou égal a 33,33 %. La valeur est relativement imprécise et doit donc &tre interprétée avec prudence,
** np. Coefficient de variation supérieur & 33,33 %. La valeur n'est pas présentée en raison de son imprécision trop élevée.
XX L'estimation est basée sur moins de 30 répondants (en fréquences marginales). Elle n'est pas présentée peu importe la valeur du coefficient de variation.
[/} Cellule vide.
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Tableau 4 : Rapports de cotes reliant le diabéte et certaines caractéristiques de la population

nord-cotiere, population dgée de 18 ans et plus, Cte-Nord, 2010

Rapportde
Rapport de .co’tes | n‘terva lle de . F::Fo,tes In:z;\;iaal IneC:e
non corrigé confiance de 95 % corrigéﬂ de 95 %
Sexe
Homme 1,1 [0,9;1,5] 1,2 [0,9;1,6]
Fernme' 1,0 1,0
Age
18 a 29 ans 0,1 [0,0;0,1] v
30a 44 ans 0,1 [0,1;0,2]
45 a 64 ans 0.4 [0,3;06] .
65 ans et plusf 1,0 .
RLS de résidence
Haute-Céte-Nord 1,3 [0,8;2,11] 1,2 [0,8;2,0]
Manlcouagan 1,1 [0,7;:1,71] 1,1 [0,7;1,7]
Port-Cartier i [0,7;1,8] 1541 [0,7;1,8]
Sept-Tles 1,6 [1,0;2,61 1,8 [1,1;2,8]
Canicapiscau 0,9 [0,5;1,5] 1,4 [0,8;2,5]
Minganie 1,7 [1,1;2,7] 1,7 [1,1;2,7]
Basse-Céte-Nord' 1,0 1,0
Revenu du ménage
Moins de 20 000 $ 3,6 [2,3;5,5] 1,9 [1,2;3,1]
20000 % 239999 % 2,6 [1,7;3,8] 1,4 [0,9;2,1]
40000$2599993$ 1,9 [1,2;2,9] 1,3 [0,8;2,0]
60000% 427999958 1,1 [0,7;1,8] 0,9 [0,6;1,5]
80000 $ et plust 1,0 1,0
Scolarité
Moins d'un 5° secondaire 2,7 [1,6;4,4] 1,6 {0,9;2,71
Diplédme d'études secondaires 1,4 [0,8;2,3] 1,2 [0,7;2,01]
Dipléme d'études collégiales 1,1 [0,6;1,9] 1,3 [0,8;2,2]
Dipléme universitairef 1,0 1,0 v
Occupatlon
Travailleur(euse) 0,3 [0,2;0,3] 0,7 [0,5;1,1]
Etudiant(e) 0,1 [0,0;04] 1,1 [0,2;4,8]
Personne sans emploi 0,7 [0,5;1,1] 1,6 [0,9;2,6]
Retraité(e)‘r 1,0 var 1,0
Autre 0,4 [0,2;1,1] 1,0 [04;26]
Embonpoint/Obésité
Oui (IMC* >= 25,0) 2,8 [2,0;3,8] 2,6 [1,8;3,6]
Non (IMC < 25,0)" 1,0 1,0
Poids corporel®
Poids normal (IMC : 18,5 - 24,9)" 1,0 1,0
Embonpoint (IMC : 25,0 - 29,9) 1,9 [1,3;2,7] 1,7 [1,2;2,4]
Obésité classe | (IMC:30,0 - 34,9) 4,0 [2,7;6,01 4,0 [2,7;6,0]
Obésité classes Il et 111 (IMC >= 35,0) 5,8 [3,6;94] 6.6 [4,1;10,9]
Activité physique de lolsir
Sédentaire 1,9 [14;24] 1,6 [1,2;2,1]
Actiff 1,0 1,0
Consommatlon élevée d'alcool
Qui 0,6 [0,4;0,8] 0,9 [0,6;1,3]
Nont 1,0 s 1,0
Source: Enquéte Santé Cote-Nord 2010, Direction de santé publique de la Céte-Nord. Compilation : Yves Therriault, Ph. D.
1. IMC (indice de masse corporelle).
2. Les rapports de cotes pour le groupe de |'insuffisance pondérale (IMC < 18,5) ne sont pas présentés en raison de la faible taille de I'échantillon.
+ Renvoie & la catégorie de référence, pour laquelle le rapport de cotes est toujours de 1,0.
+H Pour chaque variable, le rapport de cotes est ajusté pour tenir compte de I'effet de I'dge.
-— N'ayant pas lieu de figurer.
Note: Les cotes en caractéres gras indiquent une valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05). Les intervalles de confiance

tiennent compte de l'effet du plan de sondage. En raison de |'arrendissement des valeurs, il se peut que des différences soient significatives méme si les intervalles de
confiance comprennent la valeur 1. A titre informatif, ces résultats peuvent se lire dans les deux sens. Ainsi, dans le cas du revenu du ménage, un rapport de cotes
significatif de 3,6 pour I'association entre un revenu annuel inférieur a 20 000 $ et le diabéte signifie qu'une personne vivant dans une famille ayant ce revenu a une
probabilité accrue d'avoir eu un diagnostic de diabéte comparativement aux individus dont le revenu familial est de 80 000 $ et plus. Le mé&me rapport de cotes de 3,6

signifie aussi qu'une personne diabétique a une probabilité plus forte qu'un non-diabétique de vivre dans un ménage gagnant moins de 20 000 $.
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Tableau 5 : Prévalence brute! du diab&te selon le RLS de résidence, population dgée de 18 ans et plus
(ESCN 2010), population dgée de 20 ans et plus (SISMACQ 2010-2011)?, C6te-Nord

(%)
Intervalle de SISMACQ 2010- Intervalle de
ESEN 200 confiance de 99 % 2011 Conffance
de 99 %
Territoire
RLS de la Haute-Cdte-Nord 8,0 [58;11,1] 9,1 [8,3;9,9]
RLS de Manicouagan 6,6 [4,7;9,2] 10,4 [9,8;10,9]
RLS de Port-Cartier 6,6 [4,5;9,6] 9,0 [8,0;10,1]
RLS de Sept-lles 9,6 [7,0;13,0] 10,7 [10,2;11,3]
RLS de Caniapiscau’ *5,3 [3,2;86] 7,5 [6,2;89]
RLS de la Minganie 10,1 [7,4;13,71] 11,9 [10,7 ;13,2 ]
RLS de la Basse-Cdte-Nord *6,1 [32,8;9,6] 13,8 [12,3;15,4]

Ensemble de la C6te-Nord [6,7;9,11] f10,1; 10,7 ]

Source : Enquéte Santé Cote-Nord 2010, Direction de santé publique de la C8te-Nord. Compilation : Yves Therriault, Ph. D., et Systéme intégré de surveillance des
maladies chroniques (SISMACQ), Institut national de santé publique du Québec (INSPQ), 2010-2011.

Non ajustée pour I'dge.

Dans le SISMACQ, les territoires de RLS de Caniapiscau (CSSS de I'Hématite) et de Kawawachikamach (CLSC Naskapi) ont été fusionnés ensemble. Dans
I'ESCN 2010, le RLS de Kawawachikamach ne fait pas partie de la population cible.

Coefficient de variation supérieur & 16,66 % et inférieur ou égal & 33,33 %. La valeur est relativement imprécise et doit donc étre interprétée avec
prudence.

Tableau 6 : Prévalence brute! du diabéte selon le poids corporel et I'activité physique
de loisir, population dgée de 18 ans et plus, Cote-Nord, 2010

(%)
Intervalle de
o N Intervalle de Personne confiance
erspnneactive confiance de 95 % sédentaire’ N
de 95 %
Poids t:orporel3

Poids normal (IMC4 :18,5 - 24,9)T *33 [2,3;4,6] *6,3 [3,9;10,1]
Embonpoint (IMC: 25,0 - 29,9) 6,2 [4,8;8,0] *10,4 [7,3;14,4]
Obésité classe | (IMC:30,0-34,9) 12,5 [9,2;16,8] *17,3 {12,2;23,9]
Obésité classes Il et Il (IMC >=35,0) *18,8 [12,3;27,7] *20,0 [12,6;30,2]

Source : Enguéte Santé Cote-Nord 2010, Direction de santé publique de la Céte-Nord. Compilation : Yves Therriault, Ph. D.

1. Non ajustée pour |'dge.

2, Pour 'ESCN 2010, une personne est considérée active si, dans I'année précédant 'enquéte, elle a pratiqué des activités physiques de loisir, d'une durée
minimale de 20 4 30 minutes par séance, a une fréquence d'au moins une fois par semaine. Autrement, elle est considérée comme sédentaire pour ce
genre d'activité,

3. Les prévalences pour le groupe de I'insuffisance pondérale (IMC < 18,5) ne sont pas présentées en raison de la faible taille de I'échantillon.

4. Indice de masse corporelle.

t Les personnes actives et ayant un poids normal forment la catégorie de référence.

= Coefficient de variation supérieur 4 16,66 % et inférieur ou égal & 33,33 %. La valeur est relativement imprécise et doit donc étre interprétée avec
prudence.

Note: Les pourcentages en caractéres gras indiquent une valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence, c'est-a-dire les

personnes actives et ayant un poids normal. Les tests statistiques sont corrigés pour les comparaisons multiples - correction de Bonferroni -
{valeur Z + 2,690) puisque 7 valeurs sont comparées & la catégorie de référence. Les intervalles de confiance tiennent compte de I'effet du plan de
sondage.
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Tableau 7 : Rapports de cotes exprimant le risque d'étre atteint de diabéte selon le poids corporel et
I'activité physique de loisir, population dgée de 18 ans et plus, Céte-Nord, 2010

) - Intervalle de Personne Inten;alle -
ersonne active X .1 confiance
confiance de 95 %
o sédentaire de 95 %
Poids corporel’
Poids normal (IMC? : 18,5 - 24,9)" 1,0 1,7 [0,9;33]
Embonpoint (IMC: 25,0 - 29,9) 1,6 [1,0;25] 3,0 [1,8;52]
Obésité classel (IMC:30,0 - 34,9) 4,1 [2,5;6,7] 5,7 [3,3;9,8]
Obésité classes Il et 11 (IMC >=35,0) 8,2 [4,3;15,7] 7,4 [3,8;14,3]

Source : Enquéte Santé Cote-Nord 2010, Direction de santé publique de la Cote-Nord. Compilation : Yves Therriault, Ph. D.

1. Pour I'ESCN 2010, une personne est considérée active si, dans I'année précédant I'enquéte, elle a pratiqué des activités physiques de loisir, d'une durée
minimale de 20 & 30 minutes par séance, & une fréquence d'au moins une fois par semaine. Autrement, elle est considérée comme sédentaire pour ce
genre d'activité.

2. Les rapports de cotes pour le groupe de I'insuffisance pondérale (IMC < 18,5) ne sont pas présentés en raison de la faible taille de I'échantillon.

3. Indice de masse corporelle.

i Les personnes actives et ayant un poids normal forment la catégorie de référence, pour laguelle le rapport de cotes est toujours de 1,0.

N'ayant pas lieu de figurer.

Note: Les cotes en caractéres gras indiquent une valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence {p < 0,05). Les intervalles de
confiance tiennent compte de I'effet du plan de sondage. En raison de I'arrondissement des valeurs, il se peut que des différences soient significatives
méme si les intervalles de confiance comprennent la valeur 1. Les modeles sont ajustés en fonction de I'4ge et du sexe.

Tableau 8 : Rapports de cotes exprimant le risque d'étre atteint de diabéte selon le poids corporel et
I'activité physique de loisir, population dgée de 18 ans et plus, Québec, 2011-2012
Intervalle de
b A Intervalle de Personne te i
X confiance
ersonneactive’ . gance de 95 % sédentaire®
de 95 %
Poids oorporel2
Poids normal (IMC®: 18,5 - 24,9) 1,0 1,5 [1,1;2,0]
Embonpoint (IMC : 25,0 - 29,9) 2,5 [1,8;3,3] 3,0 [2,2;3,9]
Obésité classe | (IMC:30,0 - 34,9) 5,9 [3,8;9,1] 6,8 [4,7;9,7]
Obésité classes Il et Il (IMC >=35,0) 10,0 [5,8;17,3] 10,6 [6,9;16,2]

Source: Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) 2011-2012 (Statistique Canada). Fichier de microdonnées & grande diffusion (FMGD),

1.

Compilation : Yves Therriault, Ph, D.

Selon I'indice de I'lnstitut national de santé publique du Québec. Voir Bertrand NOLIN (2004). Activité physique de loisir : codification et critéres d'analyse,
Systéme québécois de surveillance des déterminants de la santé, Québec, Institut national de santé publique du Québec, 10 p. L'indicateur de I'INSPQ tient
compte de la durée, de la fréquence et de !'intensité d'un ensemble d'activités. Nous avons regroupé les niveaux « Actif » et « Moyennement actif » définis
par I'INSPQ pour former la catégorie « Personnes actives ». Nous avons combiné les catégories « Un peu actif » et « Sédentaire » dans la catégorie
« Sédentaire ». A noter que l'indice d'activité physigue de Statistique Canada, qui repose sur des critéres élaborés au début des années 1980, surestime la
proportion de personnes inactives ou sédentaires. Les critéres québécois se fondent plutét sur une recommandation des autorités de santé publique
américaine émise au milieu des années 1990 et adoptée par la vaste majorité des pays industrialisés. Voir Répartition de la population selon le niveau
d'activité physique de loisir {ESCC), Fiche-indicateur préparée par Equipe du portrait de santé a I'lnstitut national de santé publique du Québec et
collaborateurs, Février 2014, 8 p.

Les rapports de cotes pour le groupe de l'insuffisance pondérale (IMC < 18,5) ne sont pas présentés.

Indice de masse corporelle,

Les personnes actives et ayant un poids normal forment la catégorie de référence pour laquelle le rapport de cotes est toujours de 1,0.

N'ayant pas lieu de figurer.

Les cotes en caractéres gras indiquent une valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05). Les intervalles de
confiance tiennent compte de I'effet approximatif du plan de sondage. Les modeles sont ajustés en fonction de ['dge et du sexe.
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Tableau 9 : Rapports de cotes exprimant le risque d'étre atteint de diabéte selon le poids corporel! et
I'activité physique de loisir, population dgée de 18 ans et plus, Canada, 2011-2012

Intervalle de
p tivel Intervalle de Personne f
ersonne active 1 conftiance
confiance de 95 % s i
édentaire de 05 %
2
Polds corporel
) 3
Poids normal (IMC’ : 18,5 - 24,9)" 1,0 1,7 [14;2,1]
Embonpoint (IMC : 25,0 - 29,9) 2,0 [1,7;2,4] 2,7 [2,3;3,3]
Obésité classe | (IMC: 30,0 -34,9) 4,0 [3,2;4,9] 4,6 [3,7;56]1]
Obésité classes Il et Il (IMC >=35,0) 6,9 [54;89] 98 [7,8;12,3]

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) 2011-2012 (Statistique Canada), Fichier de microdonnées & grande diffusion (FMGD). Compilation : Yves
Therriault, Ph. D.

1. Selon l'indice de I'Institut national de santé publique du Québec. Voir Bertrand NOLIN (2004). Activité physique de loisir : codification et critéres d'analyse, Systéme
québécois de surveillance des déterminants de la santé, Québec, Institut national de santé publique du Québec, 10 p. L'indicateur de I'INSPQ tient compte de la durée,
de la fréquence et de I'intensité d'un ensemble d'activités. Nous avons regroupé les niveaux « Actif » et « Moyennement actif » définis par I''NSPQ pour former la
catégorie « Personnes actives ». Nous avons combiné les catégories « Un peu actif » et « Sédentaire » dans la catégorie « Sédentaire ». A noter que l'indice d'activité
physique de Statistique Canada, qui repose sur des critéres élaborés au début des années 1980, surestime la proportion de personnes inactives ou sédentaires. Les
critéres québécois se fondent plutét sur une recommandation des autorités de santé publique américaine émise au milieu des années 1990 et adoptée par la vaste
majorité des pays industrialisés. Voir Répartition de la population selon le niveau d'activité physique de loisir (ESCC}, Fiche-indicateur préparée par Equipe du portrait
de santé a |'Institut national de santé publique du Québec et collaborateurs, Février 2014, 8 p.

2. Les rapports de cotes pour le groupe de |'insuffisance pondérale (IMC < 18,5) ne sont pas présentés,

3. Indice de masse corporelle.

t Les personnes actives et ayant un poids normal forment la catégorie de référence pour laquelle le rapport de cotes est toujours de 1,0.

- N'ayant pas lieu de figurer.

Note: Les cotes en caractéres gras indiquent une valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence {p < 0,05). Les intervalles de confiance

tiennent compte de I'effet approximatif du plan de sondage. Les modéles sont ajustés en fonction de I'dge et du sexe.
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CHAPITRE 3 : ETAT DE SANTE PHYSIQUE, PSYCHOSOCIALE ET
HABITUDES DE VIE DES DIABETIQUES

Ce chapitre vise, en premier lieu, a contraster trés brievement les diabétiques et les non-diabétiques de I'ensemble
de la Cote-Nord au regard des problémes chroniques suivants:asthme, hypertension artérielle et maladie
cardiaque. Nous présentons aussi les résultats d’'une mesure générale de I'état de santé : la perception de 'état de
santé. Deux problémes non spécifiques de santé mentale sont aussi abordés : la détresse psychologique et le stress
ressenti dans la vie quotidienne.

En second lieu, nous tragons un apercu de certaines habitudes de vie de la population nord-cotiére vivant avec le
diabéte et nous comparons leur situation a celle des non-diabétiques. En raison de la faible taille de I’échantillon
régional, les données par RLS ne sont pas présentées. A la section 2.2.5 du chapitre 2, nous avons fait état de la
prévalence brute du diabéte en fonction de certaines habitudes de vie des Nord-Cétiers. Par ailleurs, nous avons
déja souligné quelques constats issus de la littérature scientifique sur les liens entre certaines habitudes de vie et
le diabéte, nous n’y revenons pas ici.

3.1 ETAT DE SANTE PHYSIQUE
3.1.1 Asthme

Plusieurs études s’intéressent au lien entre I'asthme, les maladies pulmonaires obstructives chroniques (MPOC),
les fonctions pulmonaires et le diabetel®:%], Par exemple, des chercheurs estiment que le diabéte augmente les
risques de développer certaines maladies respiratoires comme |'asthme, la MPOC, la pneumonie et la fibrose
pulmonairel®. D’autres études établissent une relation inverse. Certaines concluent en effet que les MPOC, mais
non I'asthme, sont associées 3 une élévation du risque de développer un diabéte de type 2% Enfin, des
chercheurs ont déterminé que I'asthme et les MPOC peuvent tous deux jouer un réle dans I'étiologie du diabéte
de type 2151,

Selon ’ESCN 2010, environ 11 % de la population adulte régionale vivant en ménage privé est atteinte d’asthme,
ce qui représente environ 7 500 personnes (donnée non présentée). L'analyse bidimensionnelle montre que,
toutes proportions gardées, I'asthme est plus répandu chez les diabétiques (19 %) que parmi les non-diabétiques
(10 %) (figure 3). A titre indicatif seulement, mentionnons que I'on peut dégager le méme constat de I'analyse des
données de I'ESCC 2011-2012. A I'échelle canadienne, environ 11 % de la population adulte diabétique rapporte
faire de I’asthme comparativement a 8 % des Canadiens non diabétiques (données non-présentées).

Dans un modele non corrigé, I'analyse de régression logistique montre que les diabétiques sont presque deux fois
plus sujets a faire de I'asthme (RC = 1,9) (donnée non présentée) que les non-diabétiques. Le modele corrigé pour
I'Age et le sexe révéle une tendance a la hausse, mais non significative, du risque qu’encourent les personnes
vivant avec le diabéte d’étre également atteintes d’asthme (RC = 2,4). Le risque demeure a peu prés le méme
(RC =2,3) dans une derniére analyse qui tient a la fois compte de I'age, du sexe, du statut tabagique, du poids
corporel et de Iactivité physique de loisir {donnée non présentée).

3.1.2  Hypertension artérielle

L’hypertension artérielle constitue un important facteur de risque des maladies cardiovasculaires dans la
population en général, notamment en ce qui a trait a I'infarctus du myocarde et les accidents vasculaires
cérébraux®®. Or, chez les diabétiques, I'hypertension est connue comme étant une cause majeure de
complications comme Vinsuffisance rénale, la rétinopathie et la mortalité par maladie de [I'appareil
circulatoire®7, La gestion de I'hypertension s’avére une composante essentielle du traitement des personnes
vivant avec le diabéte™, Des études auraient démontré qu’une baisse de la pression artérielle, chez les
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diabétiques hypertendus, permet de ralentir la progression de la détérioration des fonctions rénalest’? et réduit le
risque de 'apparition d’autres complications!®” & 7],

En 2010, la prévalence brute de I'hypertension artérielle sur la Cote-Nord s’éléve a 20 %, soit environ 13 000
adultes vivant en ménage privé. Les données de 'ESCN nous apprennent que cette maladie s’avére largement plus
fréquente chez les diabétiques (48 %) que parmi les non-diabétiques (17 %) (figure 3). Au Canada, en 2011-2012,
environ 58 % de la population adulte diabétique avait déja regu un diagnostic d’hypertension comparativement a
16 % des Canadiens non diabétiques {données non présentées).

Selon une premiére analyse de régression logistique, la cote exprimant le risque que les Nord-Cétiers fassent de
Fhypertension est presque quatre fois plus élevée au sein de la population diabétique (RC =4,5) que chez les
autres résidents de la région. L’association entre le diabéte et I’hypertension demeure significative, mais quelque
peu atténuée (RC = 2,7), dans un modele ajusté pour I'dge et le sexe. L'intégration du statut tabagique, du poids
corporel et de I'activité physique de loisir ne change pas le caractére significatif du lien entre le diabéte et
I’hypertension (RC = 2,4) (données non présentées).

Tout comme dans le cas du diabéte, il se peut que la prévalence réelle de I’hypertension artérielle soit, dans les
faits, plus forte que celle rapportée dans 'ESCN 2010. Premiérement, cette donnée repose uniquement sur les
déclarations des répondants. Celles-ci n’ont pas été corroborées par des mesures directes ou par d’autres sources.
Une revue de la littérature scientifique effectuée par des chercheurs a démontré que, sous ces conditions, la
prévalence de I'hypertension est généralement sous-estiméel”™ 74. On estime qu’au Canada, un peu moins d’une
personne sur cing (17 %) de la population hypertendue ignore son état!”. Cette méconnaissance peut s’expliquer
en partie par I'absence de symptdmes chez les gens atteints. Deuxiémement, il est aussi plausible que des
personnes dont I'hypertension est controlée grace a la médication aient répondu qu’elles n’en faisaient pas. Cette
sous-estimation éventuelle de la prévalence de cette maladie chronique peut donc atténuer sa relation avec le
diabéte.

3.1.3 Maladies du coeur

Les liens entre le diabéte et les maladies du coeur ont été mis en évidence dans de nombreuses publications
scientifiques!™ 75851, pés 1979, Kannel et M<Geel’® ont été parmi les premiers a rapporter un risque accru de
maladies cardiaques chez les diabétiques, comparativement aux non-diabétiques, a la lumiére d’un vaste projet de
recherche longitudinale (Framingham Heart Study), amorcé en 1948 au Massachussetts. Destiné a étudier les
facteurs de risque des maladies cardiovasculaires, ce projet se poursuit toujours®® avec sa troisiéme génération de
participants. Selon Kannel et MGee, au terme d’un suivi de 20 ans, les hommes diabétiques étaient deux fois plus
susceptibles de développer une maladie cardiaque en comparaison des non-diabétiques, compte tenu de I'age. Ce
risque était trois fois plus grand chez les femmes’®. Le risque plus élevé encouru par les femmes ressort
également d’un article de trois chercheurs qui ont fait une analyse comparative de 23 publications scientifiques en
lien avec les résultats de 37 études!®l.

Selon 'ESCN 2010, on retrouve environ 4 300 personnes atteintes d’une maladie cardiaque sur la Céte-Nord. Ce
nombre représente environ 6 % de la population adulte régionale (données non présentées). La prévalence brute
de la maladie cardiaque est significativement plus forte parmi les diabétiques (16 %) qu’au sein de la population
régionale non diabétique (5 %) (figure 3). Les données canadiennes issues de I'ESCC 2011-2012 réveélent un
phénoméne similaire (18 % c. 4 %) (données non présentées).

Un premier modéle de régression logistique non corrigé pour I'age et le sexe montre que les Nord-Cotiers
diabétiques sont presque trois fois plus susceptibles d’avoir une maladie cardiaque (RC=3,2) que les non-
diabétiques. Ce risque tend a diminuer, mais demeure encore plus élevé pour les diabétiques, aprés un ajustement
en fonction de I'dge et du sexe (RC =1,9) ou un ajustement supplémentaire d’aprés le statut tabagique, le poids
corporel ou I'activité physique de loisir (RC = 1,8) (données non présentées).

36



Figure 3 : Prévalence de I'asthme, de I'hypertension artérielle et d'une maladie de coeur chez les
diabétiques et non-diabétiques, population dgée de 18 ans et plus, Cote-Nord, 2010
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Source : Enquéte Santé Cote-Nord 2010, Direction de santé publique de la Cote-Nord. Compilation : Yves Therriault, Ph. D.

> Prévalence de la maladie significativement supérieure a celle observée chez les non-diabétiques, au seuil de 5 %.
< Prévalence de la maladie significativement inférieure a celle observée chez les diabétiques, au seuil de 5 %.
I Intervalle de I'estimation au niveau de confiance de 95 %. Il s'agit d'une étendue de valeurs dans laquelle se situe,

19 fois sur 20, la valeur réelle du paramétre que I'on cherche & estimer dans la population. Le calcul des intervalles
de confiance tient compte de I'effet du plan de sondage.

3.1.4  Perception de I'état de santé

Les réponses a la question relative a la perception de I'état de santé en général ont été combinées en deux
catégories : la premiére regroupe la population qui estime son état de santé comme excellent, trés bon ou bon; la
seconde catégorie comprend les gens qui évaluent leur santé comme mauvaise ou passable. Cet indicateur est
considéré comme une mesure faible et valide de la santé de la population. La plupart des enquétes
populationnelles sur la santé comprennent une question demandant aux répondants d’'évaluer leur état de santé
en général allant de trés bon 3 passable ou mauvais!®®, Selon Shields et Shooshtari, des analyses longitudinales
auraient, entre autres, démontré que cet indicateur a une capacité prédictive de l'incidence des problémes
chroniques de santé, de l'utilisation des services médicaux, et ce, méme en tenant des mesures plus objectives de
I'état de santé!®®,

Les résultats régionaux font ressortir un lien significatif entre le diabéte et la perception de I'état de santé en
général. En effet, la proportion de personnes diabétiques qui jugent leur santé comme passable ou mauvaise
(29 %) surpasse celle observée chez les non-diabétiques (10 %) (données non présentées).

3.2 ETAT DE SANTE PSYCHOSOCIALE

3.2.1 Détresse psychologique

L’ESCN 2010 ne permet pas d’établir la prévalence de la dépression au sein de la population nord-cétiére. En fait,

aucune question ne portait sur le fait d’avoir regu un diagnostic médical en ce sens. Cependant, il est possible
d’utiliser une mesure non spécifique de la santé mentale d’'une population. Dans le cadre de cette enquéte, nous
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avons eu recours a I'indice de détresse psychologique de Kessler?? ¥7), Son utilité repose sur le fait qu’il permet
d’estimer, au sein de divers groupes de personnes, la proportion de celles qui vivent certains symptémes
émotionnels négatifs dont le nombre et la fréquence peuvent conduire a des syndromes de dépression ou
d’anxiété®8. |l convient de préciser que la détresse psychologique n’équivaut pas a un diagnostic clinique de
dépression.

Dans ce contexte, il s’avére néanmoins utile de souligner que les recherches scientifiques révélent que la
dépression constitue un phénomeéne courant chez les personnes diabétiques. Toutes proportions gardées, elle y
serait environ deux fois plus fréquente que chez les non-diabétiques® . Or, selon les études consultées, il s'agit
d’un probléme important dans la mesure ol les états dépressifs peuvent avoir un impact sur I'autogestion de la
maladie ou la surveillance autonome de la maladie, c’est-a-dire la prise en charge, par la personne concernée, des
diverses facettes du contréle de son état {ex. :suivi de la glycémie, médication, alimentation, etc.)®*4. Il en
résulterait un accroissement des risques de complications a long terme!®l, En outre, chez les diabétiques, la
dépression accroitrait le fardeau des symptémes!®®l. Ces deux maladies s’influencent mutuellement : la dépression
peut survenir aprés un diagnostic de diabéte; elle pourrait aussi constituer un facteur de risque du diabete de
type 297}, notamment dans le cas de la dépression majeurel®., Le risque plus élevé de diabéte chez les personnes
souffrant de dépression sévére pourrait s’expliquer, entre autres, par des changements biochimiques attribuables
3 la maladie mentale ainsi qu’a des changements dans les habitudes de vie qui en découleraient®. D’autres
facteurs sont aussi mentionnés: sédentarité et obésité qui entrainent une insulinorésistance et le stress
psychologique, lequel induit « I'activation chronique de I'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien [ou axe du
stress] et la production de cortisol »®%, Le cortisol est une hormone sécrétée par une glande intervenant dans la
gestion du stress. Un niveau élevé de cortisol nuirait a la sécrétion d’insuline qui, a son tour, permet de contrdler le
taux de sucre dans le sang.

’ESCN 2010 n'a pas permis de mettre en évidence de liens significatifs entre le diabéte et la détresse
psychologique. En fait, les résultats montrent que I’on retrouve une proportion comparable de Nord-Cétiers situés
au niveau élevé de I'échelle de détresse psychologique parmi les individus atteints de diabéte et chez ceux qui ne
le sont pas {24 % c. 23 %) (données non présentées).

3.2.2 Stress

Une question porte également sur le stress ressenti dans la vie quotidienne. Les répondants sont départagés en
fonction du fait qu’ils jugent la plupart de leurs journées comme étant pas du tout a un peu stressantes, ou assez a
extrémement stressantes. A la lumiére de 'enquéte, on ne remarque pas de différence significative entre les
diabétiques et les non-diabétiques au regard de leur perception du stress dans la vie quotidienne. Cependant, les
individus vivant avec le diabéte tendent 4 moins considérer leurs journées comme assez ou trés stressantes (17 %)
en comparaison des personnes qui n’ont pas la maladie (21 %) (données non présentées).

33 QUELQUES HABITUDES DE VIE DES DIABETIQUES NORD-COTIERS

3.3.1 Tabagisme

Au tableau 3, on constate que les données de 'ESCN 2010 ne permettent pas de déceler un lien significatif entre le
tabagisme et le diabéte (p=0,175). En effet, la prévalence brute du diabéte enregistrée chez les fumeurs
quotidiens ou occasionnels (7 %) se compare a celle observée chez les non-fumeurs (8 %). Inversement, le taux de
tabagisme des diabétiques s’avére semblable, au plan statistique, a celui des non-diabétiques {21 % c. 25 %)
(figure 4).

22. Fondé sur I'échelle 3 six questions (K6) élaborées par Kessler. Les répondants étaient invités a se prononcer sur six questions touchant la
fréquence a laquelle, au cours du mois précédant P'enquéte, ils se sont sentis nerveux, désespérés, agités, si déprimés que plus rien ne
pouvait les faire sourire, ont eu I'impression que tout leur demandait un effort ou, finalement, ont eu le sentiment d’étre bons a rien. Le
niveau élevé a I'échelle de détresse psychologique correspond au dernier quintile de la distribution des scores obtenus, lequel comprend
les 20 % de scores les plus élevés.
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3.3.2  Activité physique de loisir (sédentarité)

Le fait d’étre sédentaire constitue une habitude plus répandue parmi la population diabétique nord-cétiére (39 %)
que chez les autres résidents (26 %) (figure 4). Cette différence significative prévaut aussi chez les femmes (45 % c.
25 %) et chez les hommes (34 % c. 26 %) (données non présentées).

Une analyse de régression logistique nous révéle qu’en comparaison des Nord-Cétiers non diabétiques, la cote
exprimant le fait d’étre sédentaire est presque deux fois plus élevée chez les diabétiques (RC = 1,9) (tableau 10).
Cette association significative persiste lorsqu’on tient compte de I'influence simultanée de I'dge et du sexe dans un
deuxieme modéle, méme si elle se trouve quelque peu atténuée (RC=1,6). Nous avons procédé a deux
ajustements supplémentaires. Conjointement a I'dge et au sexe, nous avons d’abord intégré la variable relative a la
présence d’embonpoint/obésité (modéle 3). Par la suite, nous avons aussi tenu compte de la consommation
élevée d’alcool (modele 4). Ces deux autres ajustements ne modifient pas nos constats au regard de I'association
significative entre la sédentarité et le diabéte (tableau 10).

3.3.3  Embonpoint/obésité

Dans I'ensemble de la région, environ les deux tiers de la population adulte en ménage privé sont en embonpoint
ou obéses (64 %). Cette proportion représente quelque 43 400 personnes (données non présentées). D’apres les
données de I'enquéte, la prévalence du surplus de poids s’avére significativement plus forte chez les diabétiques
(82 %) que chez ceux qui n‘ont pas la maladie (62 %) (figure 4). Ce lien prévaut autant chez les hommes (88 % c.
73 %) que chez les femmes (75 % c. 51 %). Par ailleurs, le surplus de poids touche, en proportion, davantage les
hommes que les femmes, que ce soit chez les diabétiques {88 % c. 75 %) ou chez les personnes non atteintes (73 %
¢. 51 %) (données non présentées).

Au tableau 10, on peut constater que, sur la Céte-Nord, le risque que les diabétiques fassent de I'embonpoint ou
de Vobésité est bien plus élevé (RC=2,8) que pour les autres résidents (RC=1,0 par définition; donnée non
présentée). Ce risque significativement accru des diabétiques d’étre en surplus de poids se maintient méme en
considérant I'effet simultané de I'dge et du sexe dans un second modéle (RC=2,6). En d’autres termes, peu
importe I'dge ou le sexe, les Nord-Cétiers diabétiques sont davantage susceptibles de faire de I'embonpoint ou
d’étre obéses que ceux qui ne le sont pas.

3.3.4 Consommation élevée d’alcool

Selon les données régionales tirées de 'ESCN 2010, les personnes qui font du diabéte sont proportionnellement
moins nombreuses que les non-diabétiques a rapporter une consommation élevée d’alcool (19 % c. 29 %)
(figure 4). Dans le modéle non ajusté de régression logistique, la cote exprimant le risque de déclarer un abus
d’alcool est significativement plus faible du c6té des diabétiques (RC=0,6) que dans le cas des résidents nord-
cotiers qui n’ont pas cette maladie chronique. Cependant, on peut noter que I'inclusion des variables age et sexe
dans un second modéle élimine complétement I'association significative entre le diabéte et I'abus d’alcool

(RC =0,9) (tableau 10).
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Figure 4 : Habitudes de vie chez les diabétiques et non-diabétiques,
population agée de 18 ans et plus, Céte-Nord, 2010
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Source ; Enquéte Santé Cote-Nord 2010, Direction de santé publique de la Cote-Nord. Compilation : Yves Therriault, Ph. D.

<ou> Valeur significativement inférieure ou supérieure a celle de 'autre groupe, au seuil de 5 %.

I Intervalle de I'estimation au niveau de confiance de 95 %. Il s'agit d'une étendue de valeurs dans laquelle se situe,
19 fois sur 20, la valeur réelle du paramétre que I'on cherche a estimer dans la population. Le calcul des intervalles de
confiance tient compte de I'effet du plan de sondage.

Tableau 10 : Rapports de cotes reliant certaines habitudes de vie et le diab&te en fonction de certaines
autres habitudes de vie, population dgée de 18 ans et plus, Cote-Nord, 2010

Intervalle de Intervalle de Intervalle de Intervalle de
Modéle 1 confiance Modéle 2 confiance Modéle 3 confiance Modele 4 confiance
ded5% de95% de 95 % de 95 %
Habttude de vie
Sédentaire 19 [1,4;2,4] 1,6 [1,2;2,1] 15 [1,1;2,0] 15 [1,1:2,0]
Embonpoint/obésité (IMC >= 25,0) 28 [2,0;3,8] 2,6 [1,8;3,6] 2,5 [1,8;35] 2,5 [1,8;3,5]
Consommation élevée d'alcool 0,6 [0,4;08] 0,9 [0,6;1,3] 0,9 [0,6;1,2] 0,9 [06;1,2]

Source : Enquéte Santé Céte-Nord 2010, Direction de santé publique de la Cte-Nord. Compilation : Yves Therriault, Ph. D.

Sédentarité :

Modéle 1: Le diabéte constitue la seule variable indépendante.

Modéle 2: Modéle 1 + Age + Sexe. La variable sexe n'apporte pas de contribution significative dans le modéle (p = 0,753).

Modele 3: Modéle 2 + Embonpoint/obésité. La variable sexe n'apporte pas de contribution significative dans le modéle (p = 0,805).

Modéle 4:  Modele 3 + Consommation élevée d'alcool. Les variables sexe {p = 0,883) et consommation élevée d'alcool {p = 0,664} n'apportent pas de contribution significative
dans le modéle.

Embonpoint/obésité :

Modele 1: Le diabéte constitue |a seule variable indépendante.

Modele2: Modéle 1 + Age + Sexe.

Modéle 3: Modéle 2 + Sédentarité.

Modele 4: Modéle 3 + Consommation élevée d'alcool. Cette variable n'apporte pas de contribution significative dans le modéle (p = 0,709).

Consommatlon élevée d'alcool :

Modéle 1:  Le diabéte constitue la seule variable indépendante.

Modele2: Modeéle 1 + Age + Sexe. La variable diabéte n'apporte pas de contribution significative dans le modéle (p = 0,509).

Modéle 3: Modele 2 + Embonpoint/obésité. Les variables diabéte (p = 0,406) et embonpoint/obésité {p = 0,585) n'apportent pas de contribution significative dans le modeéle.

Modéle 4: Modele 3 + Sédentarité. Les variables diabéte (p = 0,416), embonpoint/obésité (p = 0,608) et sédentarité (p = 0,645) n'apportent pas de contribution significative
dans le modeéle.

Note : Les cotes en caractéres gras indiquent une valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05), c'est-a-dire les non-diabétiques
pour laquelle le rappert de cotes est toujours de 1,0 par définition. Les intervalles de confiance tiennent compte de I'effet du plan de sondage.

Aide a l'interprétation : En comparaison des non-diabétiques, les diabétiques sont plus susceptibles de faire de I'excés de poids (embonpoint/obésité). Les rapports de cotes sont

significatifs peu importe le modéle. Par ailleurs, le modéle 1 (non ajusté) montre que les diabétiques sont moins susceptibles de rapporter une
consommation élevée d'alcool que les non-diabétiques. Cependant, cette association significative s’estompe complétement dans les modéles ajustés.
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CHAPITRE 4 : SOINS ET SERVICES AUX DIABETIQUES

Ce chapitre porte sur l'univers des soins et services aux Nord-Cotiers diabétiques. Nous nous intéressons
notamment a déterminer dans quelle mesure les Nord-Cétiers qui vivent avec cette maladie chronique bénéficient
de quelques-uns des services et soins requis selon les principales lignes directrices de pratique clinique (LDPC) de
I’Association canadienne du diabéte ou dans quelle mesure ils ont eux-mémes pris en charge leur maladie!®
(ex. : médication, surveillance de la glycémie, examen périodique des yeux, examen des pieds pour vérifier la
présence de plaies, analyses d’urine, suivi médical, etc.). Nous explorons aussi les principaux facteurs qui y sont
associés. Dans la plupart des cas, I'analyse porte sur les résultats régionaux seulement. A noter qu’aucune question
n’'a été posée sur les complications possibles liées a cette condition.

4.1 PHARMACOTHERAPIE

Les premiéres questions relatives aux soins et services prodigués aux personnes diabétiques ont trait a la prise de
médicaments.

Au cours du dernier mois, avez-vous pris des pilules pour contréler le niveau de sucre?
Combien de temps aprés avoir été diagnostiqué(e) du diabéte avez-vous commencé & prendre de I'insuline?
Présentement, prenez-vous de l'insuline pour le diabéte?

Selon 'ESCN 2010, environ huit diabétiques sur dix (83 %} ont pris des médicaments oraux au cours du mois
précédant I'enquéte (tableau 11), tandis que 17 % n’en avaient pas pris (donnée non présentée). Parmi ces
derniers, il se peut que certains ne devaient pas nécessairement en prendre parce qu’ils utilisaient exclusivement
de linsuline (*7 % des diabétiques) (tableau 11) ou encore parce gu'on ne leur en avait pas prescrit,
vraisemblablement parce que le médecin traitant ne le jugeait pas encore requis. En effet, dans le cas du diabéte
de type 2, le recours a la pharmacothérapie s'impose quand les interventions axées sur les habitudes de vie ne
parviennent pas a contrdler adéquatement la glycémiel®. Mais on sait que la plupart des personnes, en raison du
caractére progressif du diabéte de type 2, devront éventuellement prendre des médicaments pour contréler leur
glycémiel?. Le tableau 11 montre que prés de 69 % des diabétiques ne prennent que des médicaments oraux, 13 %
ont recours a la fois & ce type de médicaments et a I'insuline, *7 % utilisent I'insuline seulement et environ *10 %
ne prennent ni médicaments oraux, ni insuline.

4.1.1 Médicaments oraux

Selon les analyses bidimensionnelles, la prise de médicaments oraux est significativement associée au sexe, a I'age
ainsi qu’a la scolarité. L’enquéte n’a pas permis de déceler de liens avec le surplus de poids (embonpoint/obésité)
ou avec d’autres habitudes de vie comme I'activité physique de loisir ou la consommation élevée d’alcool. Aucune
association significative n’a été détectée avec le niveau de détresse psychologique (faible ou moyen c. éleve), le
fait d’avoir ou non un médecin régulier ou le type de municipalité de résidence {urbaine c. rurale).

Toutes proportions gardées, la prise de médicaments oraux pour contrdler la glycémie s’avere plus répandue chez
les hommes (87 %) que chez les femmes {77 %) (données non présentées). L'analyse de régression logistique
démontre que les hommes sont plus sujets a faire usage de médicaments oraux (RC = 2,01) que les femmes. Cette
relation significative disparaft cependant lorsque I'on tient compte de !"age (p = 0,109), méme si la cote obtenue
tend toujours a étre un peu plus élevée chez les hommes (RC = 1,7)?* (données non présentées).

Les personnes agées de 65 ans et plus sont aussi plus nombreuses, en proportion, a faire usage de médicaments
oraux (91 %) (tableau 11) que 'ensemble des autres groupes d’age réunis (76 %) (donnée non présentée). Tous les
groupes d’age de moins de 65 ans ont une propension plus faible d’utiliser ce type de médicaments (RC=0,54a 0,4

23. L'intervalle de confiance de 95 % du rapport de cotes (0,9 — 3,3) contient la valeur 1.
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selon le groupe d’age) en comparaison de leurs ainés. Ces écarts persistent méme en tenant compte du sexe dans
un deuxiéme modele de régression logistique (données non présentées).

Au regard de la scolarité, les Nord-Cétiers qui n’ont pas complété d’'études secondaires sont plus sujets d’avoir pris
des médicaments contre le diabéte par voie orale dans le mois précédant I'enquéte (91 %) que I'ensemble des
autres résidents de la région (77 %) (données non présentées). Comparativement aux dipldmés universitaires, la
cote exprimant la probabilité d’avoir pris des pilules contre le diabéte s’avére plus forte chez ceux qui ne
détiennent pas de dipléme d’études secondaires (RC = 3,6). Elle demeure toujours plus élevée au sein de ce groupe
méme en considérant I'effet de I'dge (RC = 3,2) (données non présentées).

4,1.2 Insuline

En 2010, environ une personne diabétique sur cing {21 %) prend de I'insuline (tableau 11). Cette proportion
représente environ 1 100 personnes (donnée non présentée). Des analyses bidimensionnelles ne révélent pas de
liens significatifs selon diverses caractéristiques de la population régionale, sauf avec I'activité physique de loisir.
Selon les résultats de 'ESCN, on retrouve, en proportion, davantage d’utilisateurs d’insuline parmi les diabétiques
sédentaires (27 %) que chez les individus actifs {16 %). En regard des personnes actives, la cote exprimant la
probabilité de prendre de I'insuline est deux fois plus élevée chez les Nord-Cotiers sédentaires (RC = 2,0). Ce risque
tend A s’accroitre quelque peu lorsqu’on tient compte de I'dge (RC = 2,3}, mais la hausse n’est pas statistiquement
significative (données non présentées).

4.2 SOINS ET SERVICES AUX PERSONNES DIABETIQUES
4.2.1  Surveillance de la glycémie par un professionnel de la santé

Un controle serré de la glycémie figure au nombre des mesures essentielles préconisées par I'Association
canadienne du diabéte en 200819 et en 20131% afin de ralentir, voire méme prévenir, la progression des
complications liées a cette maladie. En fait, le contrdle de la glycémie constitue un élément majeur de la gestion de
la maladie. Selon ces lignes directrices, un médecin devrait la vérifier a tous les trois mois afin de favoriser
I’atteinte ou le maintien des objectifs glycémiques!®. Une telle directive existe aussi ailleurs dans le mondel**¥. La
surveillance de la glycémie s'imposerait surtout chez les utilisateurs d’insulinel®%, L’'ESCN 2010 comporte une
question relative au contréle médical de la glycémie.

Au cours des 12 derniers mois, un professionnel de la santé vous a-t-il fait subir le test d’hémoglobine glyquée
(ou test « A1C »)?

A noter qu’aucune question ne porte sur la fréquence de ce contréle, de sorte que nous ne sommes pas en mesure
de déterminer le respect des lignes directrices a cet égard. Selon les données de I'enquéte, en 2010, environ 80 %
des diabétiques de 18 ans et plus ont mentionné avoir fait vérifier leur taux d’hémoglobine « A1C» par un
professionnel de la santé au moins une fois dans les 12 mois précédents (tableau 12). Dans I'ensemble des
caractéristiques examinées, seul I'age se révéle associé significativement au contrdle médical de la glycémie durant
la période de référence. Celui-ci s’avére plus fréquent chez les personnes agées de 45 a 64 ans (88 %) (tableau 12)
comparativement a I'ensemble des autres groupes d’age (73 %) (donnée non présentée). En revanche, cette
pratique s’avére moins répandue, toutes proportions gardées, chez les 65 ans et plus (70 %) (tableau 12) en
comparaison des personnes de 18 a 64 ans (87 %) (donnée non présentée).

4.2.2  Examen des pieds par un professionnel de ta santé

Les personnes atteintes de diabéte ont des risques plus élevés d’éprouver des problémes aux pieds {ulceres,
lésions et infections, etc.) qui peuvent en entrainer d’autres encore plus graves si elles ne sont pas traitées
adéquatement. Les cas plus extrémes conduisent a 'amputation®® 1. On recommande aux diabétiques de faire
examiner leurs pieds au moins une fois par année par un professionnel de la santé!. Une fréquence plus élevée
est requise pour les individus & hauts risques de lésions nerveuses!!®, Des soins appropriés, dont I'examen
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périodique, peuvent contribuer & prévenir plusieurs complications!?. Deux questions de 'ESCN 2010 porte sur
I’'examen des pieds par un professionnel de la santé.

Au cours des 12 derniers mois, un professionnel de la santé vous a-t-il examiné vos pieds pour voir s’ils
présentaient des plaies ou des irritations?

Au cours des 12 derniers mois, un professionnel de la santé a-t-il examiné la sensibilité de vos pieds a I'aide d’un
monofilament (*qui ressemble G un petit bout de fil de péche*)?

Environ 56 % des Nord-Cétiers diabétiques ont rapporté avoir fait examiner leurs pieds par un professionnel de la
santé au moins une fois dans les 12 mois précédant I’enquéte. Méme si cette proportion tend a étre un peu plus
élevée chez les hommes que chez les femmes (59 % c. 52 %), cet écart entre les sexes n’est pas significatif au plan
statistique (tableau 12). Par ailleurs, dans Yensemble de la population diabétique, environ 55 % ont subi un
examen de la sensibilité de leurs pieds (donnée non présentée).

D’aprés les analyses bidimensionnelles, le revenu familial, I'utilisation d’insuline et I'activité physique de loisir sont
significativement associés a I'examen des pieds par un professionnel de la santé. Ainsi, en proportion, cette
pratique se révéle moins répandue chez les diabétiques déclarant un revenu familial entre 20 000 $ et 39999 $
(43 %) (tableau 12) que dans I'ensemble des autres catégories de revenu (62 %) (donnée non présentée). En
contrepartie, elle est plus fréquente parmi ceux dont le revenu du ménage varie entre 40 000 $ et 59 999 $ (72 %)
(tableau 12). En proportion, les utilisateurs d’insuline sont plus susceptibles d’avoir bénéficié de cet examen (70 %)
que les personnes qui n’en prennent pas (52 %) (tableau 12). Aprés correction pour d’autres facteurs par
I'entremise d’une régression logistique, la cote exprimant la probabilité que les diabétiques aient eu un examen
des pieds est environ 2,5 plus forte chez les utilisateurs d’insuline que chez les non-utilisateurs {donnée non
présentée).

Les données de I'enquéte montrent que les gens actifs font davantage vérifier la présence d’irritations ou de plaies
aux pieds par un professionnel de la santé {62 %) (tableau 12) que les sédentaires (47 %). En fait, méme apres la
prise en compte d’autres facteurs, les diabétiques qui s’adonnent a des activités physiques de loisir sont presque
deux fois plus susceptibles d’avoir subi cet examen (RC = 1,9) que les sédentaires {donnée non présentée).

4.2.3 Tests d’urine

L'une des complications possibles du diabéte est la néphropathie (maladie des reins). Elle survient lorsque
I'hyperglycémie cause des dommages aux vaisseaux sanguins qui filtrent le sang dans les reins. Les examens
d’urine en laboratoire permettent de détecter les protéines sanguines qui s’y déversent dans les premiers stades
de la néphropathie. Une néphropathie non traitée peut compromettre la fonction rénale, et ce, jusqu’a
I'insuffisance rénale. A ce stade, la dialyse ou une greffe de reins s'impose afin d’assurer la survie de la personnel?.

D’aprés les données recueillies, en 2010, environ 83 % des diabétiques de la Cote-Nord ont passé au moins un test
d’urine dans les 12 mois précédents. Les seules variations significatives détectées par les analyses
bidimensionnelles se rapportent a la scolarité. Ce type de test s’avére moins fréquent chez ceux qui n’ont pas
complété d’études secondaires (73 %) (tableau 12) que dans le reste de la population diabétique régionale (90 %)
(donnée non présentée). En contrepartie, il est plus répandu chez les détenteurs d’un dipléme collégial (91 %) ou
universitaire (97 %) (tableau 12).

En comparaison des diplédmés universitaires, la cote exprimant la probabilité d’avoir passé un test d’urine dans la
période de référence s’avére significativement plus faible chez les diabétiques qui n‘ont pas terminé leur
secondaire (RC =0,8) et chez les détenteurs d’un dipléme d’études secondaires uniquement (RC =0,2) (données
non présentées). Ces associations significatives avec la scolarité persistent lorsqu’on tient compte de l'age
conjointement avec d’autres facteurs (données non présentées).
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4.2.4  Examen des yeux (dilatation de la pupille)

L’examen périodique des yeux constitue une importante composante des soins dispensés aux personnes vivant
avec le diabéte. Ces derniéres sont davantage a risque de développer une rétinopathie, c’est-a-dire une maladie
qui affecte les vaisseaux sanguins de I'ceil. Le dépistage de la rétinopathie est recommandé dés que le diabéte est
diagnostiquél®. Il est important de détecter et de traiter cette condition, sans quoi sa progression peut provoquer
des dommages oculaires permanents, voire méme la cécité. Conjointement avec cet examen, la surveillance de la
glycémie, dont il a été question plus haut, est essentielle puisque I'hyperglycémie augmente les risques de
rétinopathie diabétique!?. Celle-ci constitue la premiére cause de cécité au sein de la population adulte agée de 18
a 74 ans®®, On estime que dans les 20 ans suivant le diagnostic, presque toutes les personnes atteintes de
diabéte de type 1 et plus de 60 % de celles ayant un diabéte de type 2 seront affectées d’une forme quelconque de
rétinopathiel’®, Le contréle de la glycémie est considéré comme le moyen le plus efficace de ralentir la
progression de la rétinopathie diabétiquel®.

En 2010, prés de huit personnes sur dix (79 %) vivant avec le diabéte dans la région nord-cétiére ont déja subi un
examen des yeux avec dilatation des pupilles. Cette proportion se révéle significativement moindre chez les
diabétiques qui déclarent avoir un médecin régulier (78 %) que chez ceux n'en ayant pas. Cette derniére
proportion ne peut pas étre présentée puisqu’elle est basée sur un trés petit nombre de répondants, situation qui
explique I'écart observé entre les deux catégories. En effet, 4 % des diabétiques nord-cétiers ont indiqué ne pas
avoir un médecin régulier (données non présentées).

4.3 AUTOGESTION DU DIABETE

Donner & la personne atteinte de diabéte la capacité de participer a la prise en charge de sa condition requiert
qu’elle recoive la formation nécessaire. Une telle formation doit I'habiliter a prendre des décisions éclairées au
regard des divers aspects de la maladie : autosurveillance de la glycémie et capacité d’en interpréter les résultats,
médication, adoption de saines habitudes de vie et de comportements préventifs (examen des pieds par exemple),
etc. L'éducation continue, plutét qu’une durée fixe, comporterait des avantages a long terme dans la prise en
charge de toutes les formes de diabéte. L’éducation a 'autogestion comporte aussi des interventions sociales,
comportementales et psychologiques!®®. Cette autogestion doit idéalement étre faite avec I'appui d'une équipe
multidisciplinaire en santé et spécialisée sur le diabéte.

L’ESCN 2010 comprend trois questions touchant les diverses facettes de la gestion de la maladie : obtention
d’informations sur 'autogestion, autosurveillance de la glycémie et examen des pieds par la personne elle-méme
ou par un membre de la famille ou un ami.

43.1 Formation
La question posée aux répondants était la suivante :
Avez-vous déja regu des informations pour apprendre a gérer vous-méme votre diabéte?

Selon les résultats de 'enquéte, plus de neuf diabétiques sur dix (32 %) déclarent avoir regu de telles informations.
Cette proportion tend a étre un peu faible chez les hommes (89 %) que chez les femmes (95 %), mais cet écart
n’est pas statistiquement significatif (données non présentées).

Les analyses bidimensionnelles font apparaitre une variation significative selon I'dge. Ainsi, on dénombre, en
proportion, davantage de personnes qui ont bénéficié d’une telle formation chez les 45 a 64 ans (96 %) que dans
I'ensemble des autres groupes d’age (88 %). En revanche, les personnes de 65 ans et plus sont moins susceptibles
d’avoir recu cette formation (86 %) que les Nord-Cétiers plus jeunes (96 %). Presque tous les utilisateurs d’insuline
(98 %) ont obtenu des informations sur I"autogestion du diabéte. Cette proportion se chiffre a 90 % chez les non-
utilisateurs (données non présentées). L’écart entre les deux groupes se veut statistiquement significatif.
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4.3.2  Autosurveillance de la glycémie

Comme nous venons de I'affirmer un peu plus haut, une surveillance rigoureuse de la glycémie est recommandée
par les LDPC de I'Association canadienne du diabéte pour retarder ou éviter les complications liées a cette
maladiel® %% 1%, Elle s’avére méme incontournable chez les usagers d’insuline pour déceler I’hypoglycémie et se
donner les doses nécessaires au contrdle de leur glycémiel®, Les cibles 3 atteindre doivent étre adaptées a I'age
du patient, a la durée du diabéte, au risque d’hypoglycémie grave, a la présence ou non d’une maladie
cardiovasculaire ainsi qu’a I'espérance de viel!®. Dans le cas des diabétiques de type 2 qui ne prennent pas
d’insuline, il convient de signaler que la littérature scientifique n’est pas concluante sur [lefficacité de
I’autosurveillance de la glycémie comme mécanisme de contréle. Certaines études ont trouvé des bénéfices
significatifs!19619] tandis que d’autres n’en ont pas relevési!®-113, Ces différences peuvent reposer, entre autres,
sur les méthodologies utilisées!t%: 114 115 qQuant & elle, ’Association canadienne du diabéte recommande aussi
I'autosurveillance de la glycémie chez les diabétiques qui ne font pas usage d’insuline. Pour sa part, I'Agence
canadienne des médicaments et des technologies de la santé ne favorise pas un usage systématique des
bandelettes de test de glycémie dans leur cas!t%2.

La question suivante a été posée aux répondants diabétiques :

A quelle fréquence vérifiez-vous habituellement vous-méme, ou faites-vous vérifier par un membre de la famille
ou un ami, votre taux de glucose ou de sucre?

Les répondants pouvaient indiquer une fréquence quotidienne, hebdomadaire, mensuelle ou annuelle.

En 2010, environ 55 % des diabétiques nord-c6tiers vérifiaient quotidiennement leur glycémie ou la faisait vérifier
par un membre de la famille ou un ami (tableau 13). En contrepartie, environ *6 % ont mentionné ne jamais
vérifier leur taux de glucose. Le nombre moyen quotidien de tests de glycémie se situe a 2,3 (ICa2 95 %: 2,2 - 2,5)
(données non présentées).

Toutes proportions gardées, les usagers d’insuline sont plus enclins a vérifier leur glycémie au moins une fois par
jour (92 %) que les autres diabétiques nord-cotiers {46 %) (tableau 13). Méme en tenant compte du sexe et de
I’age, les usagers d’insuline sont beaucoup plus susceptibles de procéder a des contréles quotidiens de leur
glycémie (RC = 14,0) que ceux qui n’y recourent pas (donnée non présentée).

Les diabétiques qui résident dans une municipalité urbaine sont aussi moins susceptibles de le faire que leurs
homologues vivant dans une municipalité rurale {51 % c. 63 %) (tableau 13). Les analyses de régression logistique
montrent que ce lien significatif persiste méme en considérant I'effet du sexe et de I'dge. Ainsi, la cote exprimant
le fait de vérifier sa glycémie a chaque jour s’avére plus faible dans le cas des diabétiques des zones urbaines
(RC=0,6) en comparaison de ceux des milieux ruraux (RC = 1,0; par définition) (données non présentées). Les
analyses bidimensionnelles n’ont pas permis d’identifier d’autres caractéristiques associées significativement a
I'autosurveillance de la glycémie (tableau 13).

4.3.3  Autoexamen des pieds
Nous avons déja discuté plus haut de 'importance pour les personnes vivant avec le diabéte de vérifier leurs pieds
régulierement pour déceler la présence de plaies, de lésions, etc. L'ESCN 2010 comporte une question sur

I'autoexamen des pieds.

A quelle fréquence vérifiez-vous habituellement vos pieds, ou les faites-vous examiner par un membre de la
famille ou un ami pour voir s’ils présentent des plaies ou des irritations?

A Vinstar de la question sur I'autosurveillance de la glycémie, les répondants pouvaient indiquer une fréquence
quotidienne, hebdomadaire, mensuelle ou annuelle.
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Selon les données recueillies, en 2010, un peu moins d’une personne diabétique sur deux (44 %) veérifiait
quotidiennement ses pieds ou les faisait examiner a chaque jour par un membre de la famille ou un ami
(tableau 13). Plus du quart (28 %) a mentionné ne jamais le faire {donnée non présentée). On ne remarque pas
d’écarts statistiques selon les territoires de RLS. Toutefois, les résidents des RLS de la Haute-C6te-Nord et de
Manicouagan tendent & étre moins enclins de vérifier leurs pieds quotidiennement (37 % dans les deux cas). C'est
dans le RLS de Port-Cartier ou I'autoexamen quotidien des pieds tend a étre plus répandu (57 %) {données non
présentées).

Le tableau 13 permet de constater que cette pratique ne varie pas de maniére significative selon les diverses
caractéristiques retenues. Toutefois, elle tend a étre un peu plus fréquente chez les femmes (49 %) que chez les
hommes (40 %). La méme tendance se dessine chez les utilisateurs d’insuline comparativement aux diabétiques
qui n’en prennent pas {52 % c. 42 %) (tableau 13), mais |'écart demeure insuffisant pour devenir statistiquement
significatif (p = 0,209) {(donnée non présentée).

4.4 QU’EN EST-IL DES LIGNES DIRECTRICES DE PRATIQUE CLINIQUE?

Pour cette section, nous avons construit des variables synthése touchant le contréle de la glycémie et I'examen des
pieds prodigués, soit par un professionnel de la santé ou soi-méme, par un membre de la famille ou un ami.
L'objectif est de déterminer dans quelle mesure la population diabétique régionale se conforme a certaines des
lignes directrices de pratique clinique publiées par I'Association canadienne du diabete.

4.4.1  Contrdle de la glycémie

Les données de 'enquéte révélent que, en 2010, environ 90 % des diabétiques nord-cétiers semblent observer les
directives sur le contrdle de la glycémie. Ces derniers affirment I'avoir fait vérifier par leur médecin dans les
12 mois précédents ou avoir exercé une forme d’autosurveillance quotidienne, soit en la testant eux-mémes ou en
demandant 2 un membre de la famille ou un ami de le faire pour eux. Environ *10 % des personnes diabétiques ne
rencontrent pas ces lignes directrices, soit parce qu’elles n‘ont pas eu de contréle médical, mais se testent
sporadiquement (pas a tous les jours), ou parce qu’elles ne surveillent jamais leur glycémie (données non
présentées). 'ESCN 2010 ne permet pas de déceler des variations significatives, sauf en ce qui concerne la
pratique d’activités physiques de loisir. Toutes proportions gardées, les personnes physiquement actives sont plus
nombreuses a ne pas suivre les lignes directrices au regard du contréle de la glycémie (12 %) (donnée non
présentée) que les individus sédentaires. Dans ce dernier cas, la proportion ne peut étre diffusée en raison de sa
trop forte imprécision relative (coefficient de variation >= 33,33 %).

4.4.2 Examen des pieds

Les lignes directrices relatives aux soins des pieds sont suivies par environ 71 % des diabétiques nord-cétiers. Cela
signifie qu’ils les ont fait vérifier au moins une fois par un professionnel de la santé dans les 12 mois précédant
enquéte ou qu'ils ont fait un autoexamen de leurs pieds quotidiennement, ou encore qu’ils les ont vérifiés eux-
mémes ou les ont fait examiner a chaque jour par une autre personne de leur entourage s'ils n’ont pas rencontré
un médecin a ce sujet durant la période de référence. Environ *10 % des personnes vivant avec le diabeéte
rapportent ne pas avoir rencontré de médecin, mais avoir examiné leurs pieds sporadiquement, tandis que 19 %
indiquent ne jamais avoir eu un tel examen. Par conséquent, environ 29 % de la population diabétique régionale
semble ne pas observer les lignes directrices relativement aux soins des pieds (données non présentées).

Finalement, en regard du reste de la région nord-cdtiére, cette situation s’avére moins fréquente dans le RLS de la
Minganie (*13 % c. 31); en contrepartie, elle I'est davantage dans le RLS de Manicouagan (*40 % c. 25 %). Les
autres territoires de RLS ne se différencient pas de maniére significative du reste de la Céte-Nord (données non
présentées). Toutes proportions gardées, on observe que les diabétiques qui ne prennent pas d’insuline sont
moins enclins 4 observer ces lignes directrices (33 %). La proportion correspondante chez les usagers d’insuline ne
peut &tre présentée puisqu’elle est trop imprécise. On note une variation significative d’aprés la pratique
d’activités physiques de loisir, puisque les diabétiques sédentaires sont proportionnellement plus nombreux que
ceux actifs (39 % c. 23 %) a ne pas se conformer a ces lignes directrices (données non présentées).
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Tableau 11 : Prise de médicaments contre le diabéte chez les personnes diabétiques selon le groupe d'age
et le type de médicament, population dgée de 18 ans et plus, Céte-Nord, 2010

(%)
Intervalle de Intervalle d tervalled
Médicamentoral  Intervallede  Médicament oral ) Insuline : erv'a M .Aucun . N erv‘a Xy
seulement confiance de 95 % etinsuline GIEL seulement o médicament, ni P
de95 % de95% insuline de95 %
Groupe d'age

18 429 ans XX - XX - XX = XX ——
30344 ans XX - XX — XX - XX -
45 % 64 ans 656 [56,7;73,5) *15,4 [10,0;22,9] ** n.p. - § -
65 ans et plus 784 [70,1;84.8) *12,9 [7,7;20,7] **np. - § -

Ensamble de Ja Céte-Nord [633:745] [9,7;181) [4,7;11,2] 17.2;14,3]

Source: Enquéte Santé Céte-Nord 2010, Direction de santé publique de la Cote-Nord. Compilation : Yves Therriault, Ph. D.

b Coefficient de variation supérieur 3 16,66 % et inférieur ou égal a 33,33 %. La valeur est relativement imprécise et doit donc étre interprétée avec prudence.
**n.p. Coefficient de variation supérieur 4 33,33 %. La valeur n'est pas présentée en raison de son imprécision trop élevée.

XX L'estimation est basée sur moins de 30 répondants (en fréquences marginales). Elle n'est pas présentée peu importe la valeur du coefficient de variation.

§ Valeur masquée afin de ne pas déduire, par soustraction, une valeur non présentée.

- N'ayant pas lieu de figurer.

Tableau 12 : Examens effectués par un professionnel de la santé chez les personnes diabétiques, selon
certaines caractéristiques, population dgée de 18 ans et plus, Céte-Nord, 2010

(%)
Dans les 12 dernlers mois Avie
Test Intervalle de Intervalle de Intervalle de Adgasublunexamen e de
d*hémoglobine e e confiance Test d'urine confiance des yeux (avec confiance
"a1C" de 95 % pieds de 95 % de 95 % dilatation des de 95 %
pupllles]

Sexe

Homme 80,3 [72,3;86,5] 59,0 [50,1;67,3] 81,4 173,7;87,2] 78,7 [71,0;84,8]

Femme 79,8 [72,4;85,7] 52,1 [43,3;60,7] 84,9 (78,2;898] 79,1 [71,4;85,1]
Groupe d'dge

18a 29 ans XX - XX fed XX - XX -

30a44ans XX — XX - XX - XX -—

45 a 64 ans 88,0 > [81,8;923] 58,7 [43,9;67,0] 85,5 [785;90,6] 82,0 [74,7;875]

65 ans et plus 704 < [60,9;784] 51,6 [42,0;61,0] 82,4 [744;883] 72,8 [63,6;80,4]
Revenu famillal

Moins de 20 000 $§ 73,9 [61,0;83,7] 47,3 [34,1;60,8] 81,4 [68,5;89,8] 67,9 [54,6;78,8]

De 200005239999 % 75,6 [63,8;84,5] 42,6 < [31,3;54,7] 83,9 [73,6;90,7] 76,7 [66,2;84,6]

De 40 000 $ 259999 82,9 [68,8;91,4] 71,7 > [56,3;83,3] 84,2 [70,4;923] 80,8 [65,4;90,3]

De 6000054799995 91,9 [73,5;97.9] 62,2 [43,4;78,0] 88,0 [70,1;95,.8] 79,6 [60,8;90,8]

80000 S etplus 83,9 [68,9;925] 66,2 [50,9;78,6] 84,2 [70,3;923] 90,4 [76,9;96,4]
Scolarité

Moins d'un 5° secondaire 76,9 [67,6;84,1] 52,7 [43,1;621] 73,2< [63,6;81,0] 79,9 [71,4;863]

Dipldme d'études secondaires 79,3 [68,3;87,2] 59,7 [48,1;70,3] 86,7 [76,8;92,71] 733 [62,8;816]

Diplome d'études collégiales 83,0 [70,5;90,9] 50,3 [36,2;64,4] 90,7 > [82,0;954] 776 [62,7,87,8)

Dlpléme universitaire 94,9 [78,6;99,0] 79,2 [60,7;90,4] 973> [89,1;99,4] 91,4 [74,0,97,6]
Prend de Pinsuline

Qui 83,1 [69,8;91,3] 70,2 = [56,3;81,1] 77,7 [63,7;874] 88,6 [76,0;95,0]

Non 79,2 [73,2;84,3] 522« [45,2;59,2] 84,3 [79,0;885] 76,4 [70,3;81,6]
A un médedn réguller

Oui 80,8 [75.4;853] 55,6 [49,2;61,7] 83,7 [78,7:;87,7) 78,2 < [72,7;82,8]

Non XX s XX - XX - XX -_—
Embonpoint/obésité

Oui 80,8 [74,7;85,7] 56,9 [49,8;63,7] 83,5 177,9;8791 794 [73,4;84,3]

Nan 75,9 [61,6:;86,1] 54,3 [40,0;67,9] 82,1 [67,6;910] 75,5 [61,7;855]
Activité physique de loisir

Sédentaire 78,5 [69,4;854] 47,0 < [37.4;56,3] 82,9 [{745;889] 743 [65,0;81,9]

Actif 81,1 (74,1;86,6] 61,7 > [53,6;69,1] 83,0 (76,4;88,1] 81,8 [75,2;86,9]
Consommatlion élevée d'alcool

QOui 83,7 [68,6;923] 48,7 [34,5;63,1] 74,5 (595;853] 88,2 [78,2;94,0]

Non 80,0 [74,2;84,8] 584 [51,5;65,0] 85,8 (80,7;89,7] 774 [71,3;82,6]
Niveau & Féchelle de détresse psychologique

Faible ou moyen 81,9 [(75,6;869] 57,9 [50,6;64,9] 82,4 [76,4;87,2] 79,0 1{72,6;84,1]

Elevé 76,3 (64,2;85,2] 48,5 (356;61,6] 874 [77,9;93,1] 79,5 [68,2;87,5]

Ensamblo do la ChteNard [74.7 846 (775 ;870] [73.5;033 ]

Source : Enquéte Santé Céte-Nord 2010, Direction de santé publique de la CSte-Nord. Compilation : Yves Therriault, Ph. D.

<ou> Valeur significativement inférieure ou supérieure a celle de I'ensemble des autres catégories de la variable, au seuil de 5 %. Pour les variables de croisement ayant plus
de deux catégories, en présence d'une association significative globale au plan statistique, des tests au seuil usuel de 5 % ont été effectués aprés avoir trouvé au moins
une différence significative au seuil de comparaisons multiples (correction de Bonferroni). Ce seuil varie suivant le nombre de catégories de la variable.

XX L'estimation est basée sur moins de 30 répondants (en fréquences marginales). Elle n'est pas présentée peu importe la valeur du coefficient de variation.

- N'ayant pas lieu de figurer.
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Tableau 13 : Vérification quotidienne de la glycémie et examen quotidien des pieds par soi-méme,

par un ami ou par un membre de la famille, selon certaines caractéristiques,

population diabétique gée de 18 ans et plus, Cote-Nord, 2010

(%)
Autosurveillance Intervalle de Examen Intervalle de
quotidiennedela confiance quotidien des confiance
glycémie de 95 % pieds de 95 %

Sexs

Homme 54,2 (453 :62,9) 39,7 (31,5;48,5])

Femme 57.0 [48,1;65,5) 49,3 {40.,5;58,2)
Groupe d'ige

18 3 29 ans XX — XX -

30 a 44 ans XX o= XX -

45 5 64 ans 54,7 (45,7 ;63,5] ae6,7 ({38,0;:55.7)

65 ans et plus 54,1 {445 :63,5] 38,3 [29.,3:48.,2)
Revenu familial

Moins de 20 000 $ 63,9 [49,6 ;76.0] * 39,9 [27.1;54,3)

De20000% a 39999 S 53,1 [41,0;64,8] 42,8 [31,4;55,1)

De 40000 S 2599995 57,7 [41,7 72,2} 50,1 [34,.9;65,3)

De 60000 S$ 3 79999 $ *a8,9 [31,3:66,7] * 49,0 [31.4;66,8])

80 000 $ et plus 51,0 [36,2;65,5]) = 38,9 (25.6;54,0])
Scolarit é

Moins d'un 5%*secondaire 59,5 [49,7 ;68.6) 43,3 [34,1;53.1]

Dipléme d'études secondaires 58,5 ([47.1;:;69,1] 38,4 [27,9:;50,1]

Diplédme d'études collégiales *42,0 [29.1:56,2) 50,1 [35.8;64,3)

Dipléme universitaire 64,6 (42,6 :81,7) * 51,5 [30.3;72,3)
Prend de l'insuline

Oui 92,2 > [83,0;96,6] 51,9 [38.4;65,1]

Non 45,8 < [38,9:52,9) 42,0 [35,2;49,3)
A un médedn régulier

Oui 55,2 (48,7 ;61,4) 43,0 [36,8;49,4]

Non XX - XX -
Embonpoint/obésité

Oui 53,2 [46.0 :60,2] 43,5 {36,6;50,7])

Non 64,2 [49.7 ;76,5 } a7.,2 {33,1:61.7]
Activité physique de folsir

sédentaire 58,8 [48.8 ;68,2) 37,0 [27.8;47.3)

Actif 53,4 [4a53 ;61,4 48,4 [40.4 ;56,5
Consommation élevée d'alcool

Oui 48,5 (34.4:;62,9) 48.3 [34,2;62,8)

Non 57,3 [50.2:64,1) 43,6 {36,7:50.7])
Niveau a I'échelle da détressa psychologique

Faible ou moyen 52,5 (45,2 ;59,8) 43,6 {36.5;51,0]

Elevé 64,5 [51.4 ;75,71 * 39,2 [27.,1;52,9]
Munidpalic 6*

Urbaine 50,7 < [41,9 ;59,5] 42,9 [34,4;51,9]

Rurale 63,1 > [55.3;70.,3) as,7 [37,7:54,0]
Ensemble de la Cote-Nord §5,5 ({492 ; 61,7 ] 44,0 [37.8; 50,3}

Source : Enquéte Santé Cate-Nord 2010, Direction de santé publique de la Céte-Nord. Compilation : Yves Therriault, Ph. D.
1 Les municipalités urbaines correspondent aux villes de 5000 habitants et plus (Baie-Comeau, Port-Cartier et Sept-lles). Les municipalités

rurales correspondent aux autres (moins de 5 000 habitants). Ce choix a été fait peu importe le statut juridique officiel des municipalités.

<ou> Valeur significativement inférieure ou supérieure & celle de I'autre catégorie de la variable, au seuil de 5 %.

XX L'estimation est basée sur moins de 30 répondants (en fréquences marginales). Elle n'est pas présentée peu importe la valeur du coefficient
de variation.

* Coefficient de variation supérieur a 16,66 % et inférieur ou égal & 33,33 %. La valeur est relativement imprécise et doit donc étre interprétée

avec prudence.
— N'ayant pas lieu de figurer.

48



CONCLUSION

Le diabéte constitue un probléme de santé publique trés important dont I'ampleur risque de s’accroitre encore
davantage a l'avenir, non seulement en raison du vieillissement de la population, mais aussi de la présence de
certains des principaux facteurs de risque modifiables associés au diabéte de type2: la hausse des taux
d’embonpoint et d’obésité ainsi que I'augmentation de la sédentarité. Par conséquent, il en résultera une
demande et une pression accrues sur un systéme de santé déja fortement sollicité.

Le diabéte peut engendrer des complications graves. A long terme, on estime qu’une proportion substantielle de
diabétiques devra faire face a au moins une de ces complications suivantes : maladies cardiovasculaires, maladies
vasculaires cérébrales (accident vasculaire cérébral), néphropathie (y compris l'insuffisance rénale}, problémes
pouvant conduire a I'amputation des membres inférieurs, rétinopathie (pouvant résulter en une cécité), etc. Par
exemple, une néphropathie chronique est observée chez 14 a 30 % des diabétiques. Celle-ci serait 10 a 13 fois plus
fréquente dans la population diabétique que chez les non-diabétiques. On avance qu’a peu prés toutes les
personnes souffrant de diabéte de type 1 et 60 % des diabétiques de type 2 présentent une rétinopathie de gravité
variable aprés 20 ans de diabéte. Le diabéete constitue la premiére cause de cécité dans les pays industrialisés. Il est
aussi considéré comme la premiére cause d’amputation non traumatique.

La maladie a aussi un impact important sur la qualité de vie de la personne en termes de contraintes qu’elle améne
(obligation constante de surveiller I'apport alimentaire, de prendre des médicaments, de surveiller la glycémie, de
planifier les activités quotidiennes pouvant influer sur le contréle de la maladie, etc.).

Des études ont démontré que I'on peut prévenir ou, a tout le moins, retarder I'apparition du diabéte de type 2 en
agissant sur des facteurs de risque modifiables comme la surcharge pondérale et la sédentarité. En d’autres
termes, une saine alimentation et I'activité physique réguliére jouent un réle positif pour prévenir I'apparition de
la maladie chez les individus non atteints, ou encore, ses complications chez les personnes déja atteintes.
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Tableau Al : Non-réponse partielle aux principales variables sur le diabéte, population dgée de 18 ans et plus, Céte-Nord et
réseaux locaux de services de la Céte-Nord, 2010

(%)
I L]
Tl . I 3
® z | g ] w ! o z 8
S g | 3 £ 2 |z g 2
Varlable Description de la variable @ g | 8 3 £ 1 @ S 3
S ] 1 € £ & 1 g @ e
8 - £ ! i1
£ 1 I 1 1
1 L 1
] 1 ]
PsC21 Etes-vous atteint(e) de dlabéte? 0,1 0,3 0,1 0,1 0,2 0,1 0,0 0,0
i
PSC22 Age au moment du dlagnostic 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Grossesse lors du diagnostic (femmes de 1824
PSC23 gnostic 00 00 1 00 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
49ans) 1
] [}
Diagnostic confirmé & un autre moment que | ! !
PSC24 € utre wER o0 00 1 00 00 I 00 0,0 ¢ 0,0
grossesse (femmes de 183 49 ans)
[}
Prise de médicaments oraux dans le moi !
PSC25 e ° or ) 00 00 00 0,0 0,0 0,0 00 | 00
précédent pour contrdler le nlveau de sucre
I
PSC27 Utilisation d'insuline? 0,1 1,0 | 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Test d'hé moglobine glyquée parun
DIAOL professionnel de la santé dans les 12 mols 2,2 18 09 6,7 2,3 1,7 7.4 0,0
précédant I'enquéte : :
Examen des pieds par un professionnel de la
santé dans les 12 mois précédant I'enquéte | [
DIAO2 N mos P i 05 0,0 00 0,0 15 1 00 | 0,0 0,0
pour vérifler la présence de plales ou I 1 I I
d'irritations : :
Test de la senslIbllité de la plante des pieds & 1
I'aide d'un monofilament parun H !
DIAO3 ) i ) 08 00 0,0 59 00 1 23 00 ! 00
professionnel de la santé dans les 12 mois ; : 1
précédant I'enquéte 1 1
1 1
DIAGS Testd'urine par un.prof'e5§ionnell de IaAsanté 22 21 19 64 E 15 i 48 0,0 00
au cours des 12 mois précédant I'enquéte H H
1
3% des yeux {dilatation de ! ill
DI1A0S amen des yeux (dllatation de la pupille) au 18 09 22 13 19 2,4 0,0 3,2

cours de lavie

Consultation d'un professionnel de la santé
DIAO6 dans les 12 mois précédant I'enquéte en 0,1 0,0 0,8 1,3 0,0 0,0 0,0
raison du diabete

0,0

Diko7 A d'eja regu d.es |\nfcrmat|ons pour apprendre 0,0 0,0 00 00 0,0 0,0 0,0 0,0
agérerson diabéte?

DIAD8 Autosurveillance de |a glycémie 1,2 0,0 0,0 1,1 3,0 1,2 0,0 0,0

DIAO9 Autoexamen des pieds 1,1 0,0 2,2 1,1 1,2 0,0 0,0 0,0

Présence d'autres membres adultes du
PSC28 ménage qui sont atteints de diabéte (si le 0,1 0,3 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0
répondant n'a pas la maladie)

Source : Enquéte Santé Cote-Nord 2010, Direction de santé publique de la Cote-Nord. Compilation : Yves Therriault, Ph. D,
@ Cellule vide.
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