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RESUME

Analyseded act eurs pouvant contribuer a |
de type 2 au NouveatBrunswick

Par
Véronique Thibault
Programme de Recherche en sciences de la santé

M¢émoire présenté a la Faculté de médecine et des sciences de la santé en vue de 1’obtention
du diplome de maitre &s sciences (M.Sc.) en sciences de la santé, Faculté de médecine et
des sciences de la santé, Université de Sherbrooke,

Sherbrooke, Québec, Canada, J1H 5N4

Problématique : Une augmentation importante de la prévalence du diabéte a été observée
au Nouveau-Brunswick au cours de la derniére décennie. Sachant que le diabéte est associé
a des complications de santé nombreuses et a des cofits ¢élevés infligés au systeme de soins
de santé, il devient important d’identifier les facteurs pouvant expliquer 1’augmentation de
la prévalence du diabéte. L’étude a pour objectif de décrire 1’évolution de ces facteurs afin
de prioriser les interventions en lien avec cette maladie.

Méthodes: Une revue critique de la littérature a permis 1’identification de I’ensemble des
facteurs pouvant expliquer 1’augmentation de la prévalence du diabéte. Des données
administratives disponibles au Nouveau-Brunswick et des données tirées d’enquétes de
Statistique Canada ont été utilisées afin de décrire 1’évolution de plusieurs des facteurs tirés
de la revue critique de la littérature.

Résultats: Une augmentation de 120% de la prévalence du diabéte de type 2 au Nouveau-
Brunswick a été observée entre 2001 et 2014. Cette augmentation pourrait étre explicable
par I’ensemble des cinq catégories de facteurs pouvant expliquer une augmentation de la
prévalence dont plusieurs facteurs de risque individuels (dont 1’obésité, le prédiabete et
I’hypertension), de facteurs de risque environnementaux (dont I’urbanisation), de
I’évolution de la maladie (exprimée par une diminution du taux de mortalité et une
augmentation de D’incidence), de D’effet de détection (augmentation du nombre de
personnes testées, diminution de la valeur d’HbAlc et de I’age a la détection) et d’un effet
du changement dans I’environnement (exprimé par un effet de période et de cohorte).

Conclusion L’augmentation de la prévalence du diabéte notée au Nouveau-Brunswick
pourrait s’expliquer par plusieurs facteurs de risque individuels, environnementaux, de
I’évolution de la maladie, de I’effet de détection et d’un effet du changement dans
I’environnement. Cette étude permettra de guider les actions sur le diabéte au Nouveau-
Brunswick et d’inspirer les autres provinces et pays a identifier les facteurs pouvant
contribuer a I’augmentation de la prévalence du diabéte grace a la liste de ’ensemble des
facteurs potentiellement explicatifs.

Mots clés: diabete de type 2, prévalence, facteurs explicatifs, épidémiologie, revue critique

augmer



SUMMARY

Factors that could explain the increase in the prevalence of type 2 diabetes in New
Brunswick

By
Véronique Thibault
Research in Health Sciences Program

Thesis presented at the Faculty of medicine and health sciences for the obtention of
Master's degree diploma maitre ¢s sciences (M.Sc.) in Research in Health Sciences, Faculty
of medicine and health sciences, Université de Sherbrooke,

Sherbrooke, Québec, Canada, J1H 5N4

Background: A major increase in the prevalence of diabetes in New Brunswick was
observed over the last decade. Because diabetes is associated with many health
complications and increases healthcare system costs, it is important to identify factors that
could explain the increase in prevalence of diabetes in New Brunswick to help government
prioritize interventions to reduce the burden of diabetes. The objective of this study is to
describe factors potentially involved in the increase in prevalence of diabetes.

Methods: A critical review of the literature was used to identify a list of factors that could
explain an increase in prevalence of diabetes. Administrative data available in New
Brunswick from 2001 to 2014 and data from Statistics Canada were used to conduct a
repeated cross sectional descriptive study.

Results: A 120% increase in the prevalence of type 2 diabetes was observed in New
Brunswick between 2001 and 2014. The increase in prevalence of diabetes could be
explained by an increase in the prevalence of many individual risk factors (such as obesity,
hypertension and prediabetes), environmental risk factors (like urbanization), the evolution
of the disease (expressed by an increase in incidence rate and a decrease in mortality rate),
a detection effect (observed by an increase in number of people tested and a decrease in
HbAIc values and age at detection) and environmental changes (with a period and cohort
effect).

Conclusion: The major increase in prevalence of diabetes in New Brunswick could be
explained by many individual risk factors, environmental risk factor, the evolution of the
disease, the detection effect and an environmental change. The comprehensive overview of
factors presented will help guide actions about diabetes in New Brunswick and will inspire
others jurisdictions to identify factors that could explain the increase in their country or
province.

Keywords: type 2 diabetes, prevalence, factors, epidemiology, critical review
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1. INTRODUCTION

1.1 Prévalence du diabete
1.1.1 Prevalence mondiale du diabete

La prévalence mondiale du diabéte a plus que doublé depuis les trois derniéres
décennies (Danaei et al., 2011). Mondialement, 382 millions de personnes vivaient avec le
diabéte en 2013, ce qui correspondait a 8,3 % de la population (Danaei et al., 2011;
Guariguata et al., 2014). Une augmentation de plus de 50 % du nombre de personnes
adultes atteintes de diabéte est prévue pour les 20 prochaines années (Guariguata et al.,
2014). Si la tendance se maintient, cette maladie touchera donc 592 millions de personnes

en 2035 (Guariguata et al., 2014).

Le diabéte, longtemps considéré comme une maladie de riches, est devenu une
menace mondiale puisque désormais tous les pays y sont confrontés, autant les pays en
développement que les pays développés (Ginter & Simko, 2012). De nos jours, la majorité
des personnes souffrant de diabéte se trouve dans les pays a faible et moyen revenu et d’ici
2035, ce sont ces pays qui subiront la plus grande augmentation dans la prévalence
(Guariguata et al., 2014). Bien que 80 % des personnes souffrant de diabéte vivent dans des
pays en développement, les pays développés montrent tout de méme des prévalences
¢levées (International diabetes federation, 2013). La prévalence du diabéte en Amérique du
Nord et des Caraibes était de 11,4 % en 2014 comparativement a 5,1 % en Afrique et 8,3 %

en Asie (International diabetes federation, 2014).

1.1.2 Prévalence du diabéte au Canada
Au niveau du Canada, la prévalence du diabete chez les personnes agées de un an et

plus, en 2008-2009, était de pres de 2,4 millions ce qui correspondait a 6,8 % de la
population (6,4 % chez les femmes et 7,2 % chez les hommes) (Gerstein et al., 2007). Le
fardeau du diabete est d’autant plus important au Canada considérant que la prévalence du
diabéte diagnostiqué a augmenté de 70 % en une décennie, soit de 1998-1999 a 2008-2009
(Agence de santé publique du Canada, 2011). En 2018, il est prévu que cette maladie
affecte 3,7 millions de personnes ce qui fait de cette condition le principal défi de santé
publique au pays (Agence de santé publique du Canada, 2011). A travers le Canada, le

Nouveau-Brunswick (N.-B.) est I’'une des provinces ou la prévalence relative du diabéte est



la plus élevée, plus précisément, elle se situait a la 4° place parmi les 13 provinces et

territoires du Canada en 2008-2009 (Canadian Diabetes Association, 2009).

1.1.3 Prévalence du diabéte au Nouveau -Brunswick
Au N.-B., une augmentation estimée de 86 % de la prévalence du diabéte a été

observée dans cette province au cours d’une décennie (Canadian diabetes association,
2009). Plus précisément, la prévalence du diabéte se situait a 4,7 % en 2000 et est grimpée

a 8,8 % en 2010 selon des estimations (Canadian diabetes association, 2009).

1.1.4 Prévalence selon le type de diabéte
Bien qu’on entend plus souvent que la prévalence du diabéte de type 2 est en

augmentation, il reste que le diabéte gestationnel et le diabete de type 1 ne sont pas
épargnés. Selon des données récentes, une augmentation entre 10 a 100 % de la prévalence
du diabéte gestationnel aurait été observée depuis les deux derniéres décennies dans
différents groupes ethniques (Ferrara, 2007). Pour ce qui est du diabete de type 1, entre
2001 et 2009, chez de jeunes Américains agés de moins de 20 ans, une augmentation de
plus de 21,1 % de la prévalence a été observée (Dabelea et al., 2014). Chez cette méme
population, une augmentation de 30,5 % de la prévalence du diabéte de type2 a été

observée (Dabelea et al., 2014).

1.1.5 Changement du portrait du diabete avec le temps
Le diabete de type 2 a longtemps ¢été diagnostiqué a partir de 1’age de 40 ans et chez

des sujets ayant des habitudes de vie sédentaires ou ayant une prédisposition génétique
(Adebayo & Willis, 2014). Rapidement, cette maladie est devenue un probléme de santé
retrouvé chez de plus en plus de jeunes (Adebayo & Willis, 2014). L’incidence du diabete
de type 2 chez les jeunes Américains agés de 10 a 19 ans serait de 10 cas sur 100 000
personnes-années (Dabelea et al., 2007). Malgré que ce taux ne soit pas é€leve, il reste
qu’une augmentation de plus de 20 % a été observée depuis 2001 et le diabéte de type 2
chez I’enfant est devenu une des crises de santé les plus agressives aux Etats-Unis

(Adebayo & Willis, 2014).

1.2 Définition et criteres diagnostiques du diabete
Le diabéte est une maladie qui se définit par une glycémie plus élevée que la

normale, qualifiée d’hyperglycémie (American Diabetes Association, 2013). Les criteres



diagnostiques du diabéte ont été définis en fonction des niveaux de glucose plasmatique qui
représentent un risque microvasculaire (Goldenberg & Punthakee, 2013). Le tableau 1
présente les valeurs diagnostiques du diabéte ainsi que d’autres conditions reliées aux

valeurs de glucose plasmatique, dont I’hypoglycémie et la glycémie normale.

Tableau 1. Critéres diagnostiques du diabéte t d’autres condi' t
de glucose plasmtique

Catégories Criteres diagnostiques

Hypoglycémie | ASymptomes autonomes ou neuroglycopéniques

AGlycémie < 4 mmol/L pour les patients traités avec insuline ou un
sécrétagogue d’insuline

AModification des symptomes suite a la prise d’hydrate de carbone
(Clayton, Woo, & Yale, 2013)

Glycémie AGlycémie a jeun < 5,6 mmol/L

normale AGlycémie 2 heures post HGPO < 7,8 mmol/L

(The Expert Commitee on the Diagnosis and Classification of Diabetes
Mellitus, 2003)

Diabéte Un des critéres suivants doit étre présent;

AGlycémie a jeun > 7,0 mmol/L

AHbAlc>6,5 %

AGlycémie 2 heures post HGPO (75 g de glucose) > 11,1 mmol/L

AGlycémie a tout moment de la journée > 11,1 mmol/L +
symptomes classiques de diabéte (fatigue, somnolence,
augmentation du volume et de la fréquence des urines, soif
intense, faim importante, perte de poids inexpliquée, vision
embrouillée, cicatrisation lente, infection des organes génitaux et
de la vessie, picotements aux doigts ou aux pieds et irritabilité)
(American Diabetes Association, 2013; Goldenberg & Punthakee,
2013)

1.3 Tests diagnostiques
Afin de diagnostiquer le diabete, différents tests existent et peuvent étre utilisés

séparément ou en complément dont, la mesure de glycémie a tout moment, la mesure de
glycémie a jeun, le test de tolérance au glucose et ’'HbAlc (Goldenberg & Punthakee,
2013). Ces tests peuvent étre utilisés a des fins de dépistage ou de diagnostic, mais aucun

des trois n’est parfait (Mccance et al., 1994; Waugh et al., 2007).

La mesure de glycémie a tout moment est moins utilisée due a sa grande variabilité

et sa faible sensibilité (Qiao, Keindnen-Kiukaanniemi, Rajala, Uusimiki, 1995). La mesure

ons
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de glycémie a jeun a comme avantages d’étre rapide et facile a réaliser, nécessite qu’un seul
¢chantillon de sang, représente un standard établi et permet de prédire les complications
microvasculaires (Goldenberg & Punthakee, 2013). D’un autre coté, les désavantages de ce
test sont que 1’échantillon n’est pas nécessairement stable, une grande variabilité dans les
résultats peut s’observer d’une journée a l’autre, il y a nécessité d’étre a jeun et
I’homéostasie du glucose est représenté qu’a un seul temps (Goldenberg & Punthakee,
2013). De plus, ce test ne permet pas de diagnostiquer les personnes présentant une

intolérance au glucose (Waugh et al., 2007).

Un autre test possible est celui du test de tolérance au glucose par voie orale (HGPO)
(American Diabetes Association, 2013). Ce test permet de mesurer la glycémie suite a la
prise de glucose par voie orale. Les avantages de ce test sont qu’il est considéré comme le
meilleur test pour le diagnostic du diabéte et permet de prédire les complications
microvasculaires (Goldenberg & Punthakee, 2013; Waugh et al., 2007). D’un autre coté, ce
test peut s’avérer désagréable pour les patients, dispendieux, peu pratique et présente une

faible reproductibilité (Waugh et al., 2007; Goldenberg & Punthakee, 2013).

L’autre test possible est ’HbAlc qui représente le reflet de la glycémie des trois
derniers mois (Waugh et al., 2007). Les avantages de ce test sont qu’il est pratique puisqu’il
ne nécessite pas d’étre a jeun, nécessite un simple échantillon de sang, prédit les
complications microvasculaires, présente une faible variabilité jour apres jour et offre un
meilleur reflet de ’homéostasie du glucose a long terme (Goldenberg & Punthakee, 2013).
De plus, comparativement au test de tolérance au glucose ou a la glycémie a jeun, il est le
meilleur prédicteur des maladies macrovasculaires (Goldenberg & Punthakee, 2013).
Cependant, ce test peut étre considéré comme coliteux, moins sensible que les autres tests
diagnostiques et moins appropri¢ dans certaines situations ou selon certaines conditions
puisque les résultats peuvent étre altérés (Goldenberg & Punthakee, 2013; Waugh et al.,
2007). Plus spécifiquement, il a été démontré que certaines populations ethniques, par
exemple, les Afro-Américains, les Asiatiques et les Hispaniques auraient des valeurs
d’HbAlc supérieures aux personnes caucasiennes pour les mémes niveaux de glucose
plasmatique (Bazerbachi, Nazarian, Alraiyes, & Alraies, 2014). De plus, certaines

conditions de santé pourraient faussement hausser les niveaux d’HbAlc dont, I'urémie,



I’hypertriglycéridémie sévere, I’hyperbilirubinémie et la déficience en fer ou en
vitamine B12 (Bazerbachi et al., 2014). D’un autre c6té, les valeurs d’HbAlc pourraient
étre faussement diminuées chez les personnes ayant une insuffisance rénale (Bazerbachi et

al., 2014).

1.4 Pathophysiologie du diabete
Le diabéte est une maladie causée par une défaillance au niveau de la sécrétion

d’insuline ou de I’action de [I’insuline provoquant une hyperglycémie, soit une
augmentation du taux de glucose plasmatique au-dessus des valeurs normales (Goldenberg
& Punthakee, 2013). Chez une personne en santé, une hormone, appelée 1’insuline, est
relachée en réponse a la stimulation des cellules  du pancréas (Steven E. Kahn, Cooper, &
Del Prato, 2014). Cette sécrétion d’insuline est médiée par I’élévation des taux de glucose
sanguin (Magnana & Ktorzab, 2005). Lorsque les tissus sont plus résistants a cette
hormone, il s’ensuit une augmentation de la sécrétion d’insuline par les cellules B afin de
maintenir des niveaux normaux de glucose au niveau sanguin (Steven E. Kahn et al., 2014).
Lorsque ces cellules ne sont plus aptes a effectuer cette compensation, le taux de glucose
plasmatique augmente (Steven E. Kahn et al., 2014). Le degré de diminution de la fonction
des cellules B détermine 1’augmentation des niveaux sanguins de glucose (Cnop et al.,
2007). Le degré de résistance a I’insuline est donc différent selon 1’évolution de la maladie

et selon le type de diabéte.

1.5 Principaux t ypes de diabéte
11 existe plusieurs types de diabete et les plus connus et fréquents sont le diabete de

type 2, le diabete de type 1 et le diabéte gestationnel. Le diabéte de type 2, longtemps
appelé diabete adulte, touche maintenant tous les groupes d’age (Agence de santé publique

du Canada, 2011) dont les enfants et les adolescents (Dabelea et al., 2007).

1.5.1 Diabéte de type 2
Le diabete de type 2 est celui dont la proportion de cas parmi les personnes

souffrant de diabete est la plus élevée puisqu’il représente 90 a 95 % des cas de diabéte
(American Diabetes Association, 2013). Il existe plusieurs hypothéses pouvant expliquer le
diabéte de type 2, mais la cause exacte est encore méconnue (American Diabetes

Association, 2013). Une bonne proportion de personnes atteintes de diabeéte de type 2



souffrent d’obésité et cette condition peut amener une résistance a 1’insuline (American
Diabetes Association, 2013). Cette maladie se caractérise par une résistance a 1’insuline et
une difficult¢ dans la production d’insuline (Goldenberg & Punthakee, 2013). Ainsi, les
personnes atteintes de cette maladie peuvent nécessiter de 1’insuline a titre de traitement
pour diminuer la glycémie, mais elles n’ont pas besoin d’insuline pour vivre (Goldenberg

& Punthakee, 2013).

1.5.2 Diabeéte type 1
Le diabéte de type 1, parfois appelé diabéte juvénile, est le résultat de la destruction

des cellules B du pancréas par un processus auto-immun (Goldenberg & Punthakee, 2013).
Les personnes qui en souffrent ne produisent plus d’insuline et ont besoin d’insuline
exogene pour vivre (Goldenberg & Punthakee, 2013). La destruction des cellules B du
pancréas serait reliée a des prédispositions génétiques, mais aussi a certains facteurs
environnementaux (American Diabetes Association, 2013). Une des hypothéses pouvant
expliquer le lien entre les facteurs environnementaux et le développement du diabéte de
type 1 est reliée a I’effet du stress sur ’augmentation de la production d’insuline, de la
résistance a I’insuline et du risque de réponses auto-immunes sur les cellules B du pancréas
(Rewers & Ludvigsson, 2016). Les personnes qui souffrent de diabéte de type 1 seraient
plus sujettes a d’autres maladies du systéme auto-immun entre autres, la maladie cceliaque,
la maladie de Basedow et le vitiligo (American Diabetes Association, 2013). Le diabete de
type 1 est le deuxieme type de diabéte le plus fréquent. Plus spécifiquement, la proportion
des cas de diabéte de type 1 parmi toutes les personnes souffrant de diabete est d’environ 5

a 10 % (American Diabetes Association, 2013).

1.5.3 Diabéte gestationnel
Le diabéte gestationnel fait référence a une intolérance au glucose dont I’apparition

ou la premiere détection survient durant une grossesse (Goldenberg & Punthakee, 2013).
Le dépistage du diabéte gestationnel est effectué sur I’ensemble des grossesses entre les 24°
et 28° semaines de gestation (Canadian diabetes association, 2013). Cette maladie touche 1
a 14 % des grossesses selon la population étudiée et les critéres diagnostiques utilisés, et on
estime sa prévalence moyenne a environ 7 % des grossesses (American Diabetes

Association, 2013).



Tous ces types de diabete ont des facteurs de risque différents. Alors que le diabete
de type 1 survient soudainement et est diagnostiqué trés rapidement, le diabéte de type 2

évolue tres lentement.

1.6 Evolution du diabéte de type 2 et le prédiabéte
Comme le diabeéte se diagnostique a partir de valeurs de glycémies et que la

glycémie évolue selon un continuum, il existe une condition médicale qui précede le
diabéte, appelée prédiabete. Cette condition est caractérisée par une hyperglycémie, mais
les valeurs de glycémie sont inférieures aux valeurs diagnostiques du diabéte (American
Diabetes Association, 2013). Le prédiabéte peut se définir selon le moment de la journée
lorsque la glycémie est au-dessus des valeurs normales. Ainsi une personne souffrant de
prédiabéte peut présenter une anomalie de la glycémie a jeun et/ou une intolérance au
glucose (American Diabetes Association, 2013). L’anomalie de la glycémie a jeun se
caractérise par une glycémie a jeun entre 6,1 a 6,9 mmol/L alors que I’intolérance au
glucose se manifeste lorsque la glycémie 2 heures aprés une HGPO (consommation de 75 g
de glucose) se situe entre 7,8 et 11,0 mmol/L (Goldenberg & Punthakee, 2013). Un
prédiabéte peut aussi étre défini par une valeur d’HbAlc se situant entre 6,0 et 6,4 % de

I’hémoglobine totale (Goldenberg & Punthakee, 2013).

Que le diabéte de type 2 touche les adultes ou les enfants, la maladie est précédée
par une intolérance au glucose (Adebayo & Willis, 2014). Chez les adultes, la durée entre
I’apparition de I’intolérance au glucose vers le diabete est d’environ 10 ans et on
observerait une diminution d’environ 7 % de la fonction des cellules  du pancréas chaque
année (S E Kahn, 2001; Matthews, Cull, Stratton, Holman, & Turner, 1998). Cependant,
chez les enfants obéses, 2,5 années, en moyenne, séparent le prédiabete du diabete et la
diminution de la fonction des cellules B du pancréas s’effectuerait a un rythme moyen de
15 % par année (Gungor & Arslanian, 2004). Puisqu’il existe une phase asymptomatique de
la maladie, le diabete apparaitrait en moyenne entre quatre a sept ans avant le diagnostic

clinique (Harris, Klein, Wellborn, & Knuiman, 1992).

1.7 Facteurs de risque du diabete de type 2
Les facteurs de risque du diabete de type 2 sont nombreux et de différents types

notamment, génétiques, environnementaux et comportementaux. Parmi I’ensemble des



facteurs de risque, on compte notamment le sexe (les hommes étant plus a risque), 1’age
avancé (> 40 ans), le surplus de poids, le tour de taille élevé, le niveau d’activité physique
faible, les habitudes alimentaires malsaines, 1’hypertension artérielle, les triglycérides
¢levés, des glycémies anormalement ¢élevées dans le passé, 1’hérédité, 1’ethnicité (dont,
autochtone, africaine, asiatique, latino-américaine), le niveau de scolarité faible, la prise de
médicaments associés au métabolisme du glucose (dont les glucocorticoides, les
antipsychotiques atypiques et les traitements antirétroviraux hautement actifs) et le
prédiabéte (Ekoé, Punthakee, Ransom, Prebtani, & Goldenberg, 2013). De plus, certains
facteurs de risque s’ajouteraient chez la femme, notamment, avoir donné naissance a un
bébé de plus de 4,1 kg, avoir eu un diabéte de grossesse ou présenter un syndrome des

ovaires polykystiques (Eko¢ et al., 2013).

1.8 Impacts du diabete sur la santé et la société
1.8.1 Complications de santé associéesau diabéte

L’hyperglycémie est associée a plusieurs complications qui sont parfois
invalidantes, diminuent la qualité¢ de vie et augmentent la mortalité (International diabetes
federation, 2013). En 2011, aux Etats-Unis, environ 175 000 personnes se sont présentées a
I’'urgence dii a une crise d’hyperglycémie (Centers for Disease Control And Prevention,
2014). En effet, le diabete augmente le risque d’étre hospitalisé par 300 % en comparaison
avec les personnes ne souffrant pas de diabete (Agence de santé publique du Canada,
2011). En 2010, chez les adultes souffrant de diabéte comparativement aux personnes non
touchées par cette maladie, le taux d’hospitalisation pour un accident vasculaire cérébral,
une complication vasculaire importante du diabéte, était 1,5 fois plus élevé (Centers for

Disease Control And Prevention, 2014).

Un mauvais contrdle de la glycémie peut amener des complications micro et
macrovasculaires importantes. Plus précisément, quand le risque de complications
microvasculaires est mis en relation avec le taux plasmatique de glucose 2 heures aprées un
test de tolérance au glucose, la courbe est a plat (horizontale) au niveau des valeurs
normales de glycémie, mais augmente rapidement a une concentration d’environ
11,1 mmol/L (Mccance et al., 1994). Ainsi, les personnes les plus a risque de souffrir de

complications microvasculaires sont celles dont leur glycémie est dans les valeurs



diagnostiques du diabéte (Warecham & Griffin, 2001). Le diabéte peut donc affecter
plusieurs organes du corps, dont les reins, les yeux, le systéme neurologique, le coeur et les
vaisseaux sanguins (American Diabetes Association, 2013). De plus, la durée du diabéte est
un facteur indépendamment associé¢ a une augmentation du risque de complications macro
et microvasculaires (Zoungas et al., 2014) de sorte qu'un diabéte qui dure plus longtemps

est associé a de sérieuses complications a long terme (Banerjee et al., 2012).

1.8.1.1 Maladies cardiovasculaires
Les personnes souffrant de diabéte présentent un risque élevé de maladies

cardiovasculaires, dont I’infarctus, 1I’hypertension et 1’artériosclérose. La courbe de risque
de maladies cardiovasculaires augmente graduellement avec 1’augmentation de la glycémie
(Coutinho, Gerstein, Wang, & Yusuf, 1999; Matthews et al., 1998). Entre 2009 et 2012,
71 % des patients adultes souffrant de diabéte avaient une pression artérielle supérieure a
140/90 ou prenaient des médicaments pour la diminuer (Centers for Disease Control And
Prevention, 2014). Entre 2003 et 2006, les patients adultes atteints de diabéte avaient un
taux de déces liés aux maladies cardiovasculaires 1,7 fois supérieur aux personnes non
atteintes de diabéte (Centers for Disease Control And Prevention, 2014). Chez les
personnes adultes atteintes de diabéte comparativement a celles ne présentant pas de
diabéte, le taux d’hospitalisation pour un arrét cardiaque est 1,8 fois plus élevé et pour un
diagnostic de maladie cardiovasculaire, il est 3 fois plus élevé (Agence de santé publique

du Canada, 2011; Centers for Disease Control And Prevention, 2014).

1.8.1.2 Néphropathies
En plus d’étre a risque de problémes cardiaques, les personnes atteintes de diabete

sont sujettes a développer des néphropathies. En 2011, 44 % des nouveaux cas
d’insuffisance rénale avaient comme cause primaire le diabéte (Centers for Disease Control
And Prevention, 2014). Les hospitalisations pour un diagnostic d’insuffisance rénale
terminale surviennent 12 fois plus souvent chez les personnes atteintes de diabete que les
personnes sans diabéte (Agence de santé publique du Canada, 2011). Plus spécifiquement,
les personnes diagnostiquées a un age inférieur a 25 ans auraient un risque de maladie
rénale terminale environ 4 fois plus €levé par rapport aux individus qui développent la
maladie a un age plus avancé (Pavkov et al., 2006). Dans le méme ordre d’idée, le risque de

développer une insuffisance rénale est 4 fois plus élevé chez les jeunes souffrant de diabéte



10

de type 2 que les jeunes étant touchés par le diabéte de type 1 en contrélant pour plusieurs
facteurs dont 1’age au diagnostic, ’HbAlc, le score z d’IMC et la période de temps du
diagnostic (Dart et al., 2012).

1.8.1.3 Rétinopathies
Parmi les complications oculaires associées au diabéte, la rétinopathie diabétique est

la plus fréquente et la plus sévere (Jeganathan, Wang, & Wong, 2008). Approximativement
40 % des Américains adultes souffrant de diabete de type 2 seraient atteints de rétinopathie
diabétique (Kempen et al., 2004). Cette condition serait la cause principale de la perte de

vision chez les adultes en age de travailler (Cheung, Mitchell, & Wong, 2010).

1.8.1.4 Neuropathies
Selon une étude longitudinale, aprés 10 ans de suivi, environ une personne agée sur

deux avait subi une complication cérébrovasculaire alors que chez les personnes ne
souffrant pas de diabéte, seulement trois personnes agées sur dix avaient été touchées
(Bethel, Sloan, Belsky, & Feinglos, 2007). Chez les personnes agées atteintes de diabéete
comparativement au groupe de sujets sains, 1’incidence d’accident vasculaire cérébral était

62 % plus élevée (Bethel et al., 2007).

1.8.1.5 Amputations
Les personnes qui souffrent de diabéte sont 20 fois plus susceptibles d’étre

hospitalisées pour un diagnostic d’amputation d’un membre inférieur que les personnes
sans diabete (Agence de sant¢ publique du Canada, 2011). D’ailleurs, une ¢étude
longitudinale a montré que I’incidence d’amputation chez des personnes agées touchées par
le diabéte était 300 % plus élevée que chez un groupe de comparaison sain (Bethel et al.,

2007).

1.8.1.6 Autres problemes de santé
D’autres problémes de santé peuvent étre associés au diabéte notamment, 1’apnée du

sommeil, la capsulite, les dysfonctions érectiles, les infections a levure, les infections
urinaires et la parodontite (International diabetes federation, 2013). De plus, la dépression
touche fréquemment les personnes qui souffrent de diabéte, soit une personne sur quatre

(Canadian Diabetes Association, 2008).
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1.8.1.7 Complications au diagnostic
Comparativement au diabéte de type 1, une personne souffrant de diabéte de type 2

peut vivre plusieurs années avec la maladie sans en étre consciente. Pendant ce temps,
I’hyperglycémie peut créer plusieurs dommages. Une fois diagnostiquées, environ 20 a
30 % des personnes souffrant de diabete auraient déja des complications associées au
diabéte (UK Prospective Diabetes study group, 1990) dont plus de 25 % présentent des
complications microvasculaires (Harris, 1993; UK Prospective Diabetes study group,
1990). Une autre étude suggere que parmi les personnes nouvellement diagnostiquées,
24 % d’entre elles présentent des rétinopathies (Waugh et al., 2007). Conséquemment, le
plus inquiétant est de constater que prés de 50 % de la population mondiale serait non
diagnostiquée (International diabetes federation, 2013). Comme le diagnostic du diabéte
peut étre posé plusieurs années apres le début de la maladie, les personnes qui en souffrent
sans le savoir ne sont pas conscientes des complications associées a long terme et
conséquemment, ne peuvent étre prises en charge afin d’en diminuer les conséquences
(International diabetes federation, 2013). Dans les pays ou la détection de cette maladie
n’est pas une priorité, par exemple, dans certains pays en développement, la proportion du
nombre de cas de diabéte non diagnostiqué sur I’ensemble des personnes souffrant de
diabéte peut atteindre 90 % (Evaristo-Neto, FossFreitas, & Foss, 2010). Malgré 1’intérét
que portent certains gouvernements pour cette maladie, elle reste non diagnostiquée chez
pres d’un tiers des personnes présentant un diabete dans des pays plus fortunés
(International diabetes federation, 2013). Plus spécifiquement, une proportion de 36,6 %
des cas de diabéte reste non diagnostiquée dans les pays de I’Europe a revenu élevé et
27,7 % dans les pays a revenus ¢levés de ’Amérique du Nord (International diabetes

federation, 2013).

1.8.2 Mortalité associee
En plus de la morbidité associée, le diabéte augmente le taux de mortalité. Selon la

Fédération internationale de diabéte, une personne meurt du diabeéte toutes les sept
secondes. En 2013, cela correspondait a 8,4 % de la mortalit¢ mondiale, peu importe la
cause du déces, soit 5,1 millions de déceés dus au diabéte mondialement (International
diabetes federation, 2013). Les personnes vivant avec le diabéte de type 2 peuvent voir leur

espérance de vie diminuer de 5 a 10 ans (Canadian diabetes association, 2011)
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1.8.3 Fardeau économique
Mondialement, les colits en santé associés au diabéte se chiffraient a 548 milliards

de dollars en 2013 ce qui représente 11 % des dépenses totales en santé a travers la plancte
(International diabetes federation, 2013). Les cofits de soins de santé annuels par personne
pour la population diabétique sont 3 a 4 fois plus €levés que pour les personnes non

touchées par le diabete (Agence de santé publique du Canada, 2011).

En 2010, au Canada, le fardeau économique s’¢levait a environ 12,2 milliards de
dollars (Canadian Diabetes Association, 2009). Entre 2000 et 2010, les colits auraient
augmenté de 5,9 milliards et une augmentation de 4,7 milliards devrait s’observer d’ici
2020 (Canadian Diabetes Association, 2009). En 2010, au N.-B., les colts annuels totaux
associés aux gens atteints de diabéte étaient de 298 millions (Canadian diabetes association,
2009). Au N.-B., une personne souffrant de diabéte sans assurance de responsabilité civile
devait débourser 3 400$ par année en 2009, ce qui correspond aux cofts les plus élevés au
Canada (ministere de la Santé du Nouveau-Brunswick, 2011). Les cofits en santé associés

au diabete sont divisés en deux catégories, soit les colts directs et les colits indirects.

1.8.3.1 Codts directs
Les cotts directs liés au diabéte sont ceux liés au traitement, aux soins et au

rétablissement (Canadian Diabetes Association, 2009) incluant les cofits liés aux soins a
I’hopital ou en institution, les colits pour la médecine générale, les colits pour les
spécialistes et les colts liés aux médicaments (Canadian Diabetes Association, 2009). Au
Canada, ces colts représenteraient 3,5 % des dépenses associées aux soins de santé

publique (Canadian Diabetes Association, 2009).

1.8.3.2 Codts indirects
En plus des cotts directs liés a la maladie par exemple pour le traitement de celle-ci,

des colits indirects peuvent contribuer a augmenter le fardeau économique. Les colts
indirects sont ceux octroyés en dehors du systeme de soins de santé. Ils représentent les
pertes de productivité économique liées a d’autres maladies, 1’invalidité au travail ou a des
décés prématurés en lien avec le diabéte (Canadian Diabetes Association, 2009). Aux Etats-
Unis, en 2012, les colts associés a la perte de productivité s’élevaient a 69 milliards de
dollars sur un total de 245 milliards de dollars en soins de santé (American Diabetes

Association, 2016).
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1.8.4 Inégalités sociales
Comme mentionné précédemment, la majorité des personnes atteintes de diabéte

réside dans des milieux a faible et moyen revenu. En effet, le risque de diabéte est
augmenté chez les personnes ayant un statut socioéconomique faible. Une étude a montré
que le risque de souffrir de diabéte est presque doublé chez les personnes défavorisées
(Denis, Bellefontaine, Marganne, & Drielsma, 2011). Cette population aurait une
alimentation moins équilibrée et un niveau d’activité physique moindre les prédisposant
plus facilement a 1’obésité (Denis et al., 2011). En plus de 1’augmentation du risque de
diabete chez les personnes ayant un faible niveau socioéconomique, les populations plus
démunies sont aux prises avec des ressources moindres pour la prévention et le traitement

de la maladie (Bachmann et al., 2003).

1.9 Résumé de la problématique
En somme, du fait que le diabéte est une maladie qui affecte une grande proportion

de la population et qui est associée a des complications de santé nombreuses, elle
représente un fardeau économique important pour la société, qui par le fait méme, risque
d’augmenter avec 1’augmentation de sa prévalence. On qualifie le diabete, plus
particulierement le diabéte de type 2, comme un défi majeur de santé du 21¢ siccle
(International diabetes association, 2006). De plus, étant donné que cette maladie touche
tous les continents du monde et que sa prévalence ne cesse d’augmenter, 1’Organisation
mondiale de la sant¢ (OMS) a statué qu’il s’agit d’une épidémie (World Health
Organisation, 2004). Il est donc important de s’y intéresser et de se questionner sur les
causes de I’augmentation de sa prévalence. De plus, lors de rencontres entre des membres
de notre équipe de recherche et des représentants du gouvernement du N.-B., ces derniers
ont indiqué qu’ils aimeraient pouvoir identifier les facteurs ayant pu contribuer a
I’augmentation de la prévalence du diabéte de type 2 au N.-B. depuis les 15 derniéres
années. Pour guider les actions qui s’attaquent au diabéte, 1’acquisition d’informations
concernant I’ensemble des facteurs responsables du changement dans la prévalence de cette

condition s’avére nécessaire.
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2.RECENSION DES ECRITS

2.1 Procédure de la recension des écrits
2.1.1 Définition r evue critique de la littérature

Il existe différents types de revues de la littérature qui permettent de résumer
I’ensemble des données pertinentes dans un domaine de recherche particulier (Grant &
Booth, 2009). Le type le plus commun est la revue systématique qui permet de synthétiser
et d’évaluer la littérature avec une approche systématique de recherche (Grant & Booth,
2009). Pour le présent projet, un autre type de revue de la littérature s’est avéré plus
pertinent, soit une revue critique de la littérature. Ce type de revue est défini comme une
recherche extensive de la littérature et de 1’évaluation de sa qualité sans toutefois nécessiter
une approche systématique de recherche. Ce type de revue ne se limite pas simplement qu’a
la description des articles identifiés (Grant & Booth, 2009). L’auteur d’une revue critique
présente, synthese et analyse 1’information (Grant & Booth, 2009). La revue critique résulte
en une hypothése ou un modéle et non une réponse (Grant & Booth, 2009). Dans ce cas-ci,
I’identification de 1’ensemble des facteurs pouvant expliquer 1’augmentation de la
prévalence du diabéete refléte bien le concept de modéle pouvant résulter de ce type de

revue.

2.1.2 Démarche de la recension des écrits
Cette revue critique de la littérature vise a identifier les facteurs pouvant contribuer

a ’augmentation de la prévalence du diabéte afin d’identifier un inventaire compréhensif de
I’ensemble des facteurs. La recension des écrits est basée sur une recherche de la littérature
dans une seule base de données, Pubmed. La raison de 1’utilisation d’une seule base de
données est en lien avec 1’objectif plus généraliste de la revue critique de la littérature. Tel
qu’expliqué précédemment, il n’est pas nécessaire de recenser tous les articles sur un sujet
dans le cadre d’une revue critique de la littérature comparativement a la revue
systématique. Dans le cas de la revue systématique, il est possible de répertorier tous les
articles sur un sujet puisqu’elle s’adresse généralement a un sujet trés spécifique avec des
criteres d’inclusion rigides, ce qui limite le nombre d’articles éligibles. Il a donc été jugé
suffisant de ne consulter qu’une base de données afin de recenser I’ensemble du contenu

puisque ’utilisation d’une autre banque de données aurait augmenté le nombre d’articles
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sur un méme facteur et aurait alourdi la recension des écrits sans nécessairement apporter

plus de richesse a la recension.

Deux procédures de recherche ont été réalisées. La premicre étape de la revue
critique de la littérature a permis d’identifier les études qui documentaient un nombre
important de facteurs expliquant le changement dans la prévalence du diabéte. Afin
d’identifier seulement les articles de revue, le terme suivant a été utilis€ "Review[ptyp]".
Afin d’identifier des articles de revue qui discutaient de la prévalence du diabéte, des
tendances et d’épidémiologie, les mots suivants ont été ajoutés; "prevalence"[title/abstract]
AND (("diabetes mellitus/prevention and control"[majr]) OR ("Diabetes"[Title/Abstract]
AND "trends"[Title/Abstract]) OR ("diabetes mellitus/epidemiology"[majr])). Cette
procédure de recherche a permis de trouver des articles qui résumaient plusieurs facteurs a
la fois, de vérifier s’il existait déja une revue de la littérature qui résumait ’ensemble des
facteurs pouvant expliquer 1’augmentation de la prévalence du diabéte de type 2 et de

confirmer la pertinence de cette revue critique de la littérature.

La deuxieme étape de la revue critique de la littérature a été réalisée afin de trouver
I’ensemble des études qui présentaient des facteurs pouvant expliquer 1’augmentation de la
prévalence du diabete de type 2 incluant aussi des études qui décrivaient d’autres facteurs
que ceux recensés dans les revues. Ainsi, cette étape a été réalisée de la fagon la plus large
possible, et ce, sans restreindre les études a des revues. Ainsi, les mots suivants ont été
inclus "prevalence" [title/abstract] AND (("diabetes mellitus/prevention and control"[majr])
OR ("Diabetes"[Title/Abstract] AND "trends"[Title/Abstract])). A partir des 3215 articles
de la premiére procédure de recherche et 1907 articles de la deuxiéme, 446 articles étaient
des doublons. Des 4676 articles uniques, seulement 6 articles de revue ont été retenus
puisqu’ils présentaient plusieurs déterminants de la prévalence du diabete. L’ensemble des
autres articles a été trié¢ afin de retenir les articles qui présentaient d’autres facteurs pouvant
expliquer 1’augmentation de la prévalence et qui apportaient des informations
additionnelles sur les facteurs déja identifiés par des données empiriques (n = 71).
Notamment, les articles qui n’abordaient pas le diabete soit dans le titre ou dans le résumé
ou discutaient plus spécifiquement d’un autre type de diabete que le type 2 étaient exclus.

De plus, seulement les articles présentant la prévalence du diabéte et les facteurs associés
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au diabéte sur une période de temps étaient conservés. Ainsi, les études présentant la
prévalence du diabéte a un seul temps étaient exclues. Les articles qui présentaient la
prévalence ou I’épidémiologie de complications associ€ées ou conditions associées au

diabete étaient aussi exclus. Ainsi, 77 articles ont ét€ inclus dans la revue critique.

2.2 Revues de la littérature recensées
Comme expliqué précédemment, a partir de la premiére procédure de recherche,

seulement 6 revues de la littérature ont été conservées. Ces études ont été jugées comme
étant particulicrement pertinentes puisqu’elles avaient pour objectif d’expliquer

I’augmentation de la prévalence du diabéte par 1’effet de plusieurs facteurs potentiels.

2.2.1 Etude Chen et al. 2012
Par I’entremise d’une revue de la littérature, Chen et al. explorent les tendances dans

I’épidémie du diabete de type 2. Les auteurs discutent de 1’évolution de facteurs dont
différents facteurs de risque du diabéte, I’effet de la génétique et des prédispositions
épigénétiques du diabéte (Chen, Magliano, & Zimmet, 2012). Plusieurs facteurs sont
ressortis de cette revue comme pouvant expliquer I’augmentation de la prévalence du
diabéte soit, une diminution de I’age au diagnostic, une augmentation de la prévalence du
diabéte chez les plus jeunes, une augmentation de la prévalence du prédiabéte dans
I’ensemble de la population et chez les plus jeunes, une augmentation de la prévalence de
I’obésité et de la présence du phénotype « métaboliquement obese», un développement
socioéconomique rapide dans certaines régions ou pays, une susceptibilité génétique dans
différents groupes ethniques, un effet de 1’environnement intra-utérin, 1’effet d’autres
facteurs de risque (dépression, troubles de perturbation du sommeil et polluants
environnementaux) et I’arrivée du test d’HbA1c comme criteére diagnostique en 2010. Une
des forces de cette ¢tude est qu’elle porte plus spécifiquement sur le diabete de type 2.
Cependant, aucune information sur la procédure de recherche afin de réaliser la revue de la

littérature n’est disponible.

2.2.2 Etude Colagiuri et al., 2005
L’étude de Colagiuri et al., 2005 présente un modele explicatif de I’augmentation de

la prévalence du diabete basé sur une population théorique de 1 000 000 habitants agés de
30-59 ans (Colagiuri, Borch-Johnsen, Gliimer, & Vistisen, 2005). Les déterminants du

modele explicatif de I’augmentation de la prévalence du diabete sont I’augmentation de
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I’incidence du diabéte, la diminution de la mortalité, la diminution de 1’dge d’apparition de
la maladie, un changement dans le ratio diabéte diagnostiqué et non diagnostiqué et un
changement dans les caractéristiques démographiques (Colagiuri et al., 2005). Les forces de
cette revue incluent qu’elle discute de plusieurs facteurs pouvant expliquer I’augmentation
de la prévalence du diabéte et porte plus particuliérement sur le diabéte de type 2.
Cependant, le modéele présenté est incomplet puisque 70 a 80 % de 1’augmentation de la
prévalence reste inexpliquée. De plus, la procédure de recherche qui a mené a la création du

modele n’est pas expliquée dans I’article.

2.2.3 Etude Bhattarai, 2009
Une autre revue de la littérature a présenté des facteurs pouvant expliquer

I’augmentation de la prévalence du diabete. Les facteurs présentés par Bhattarai (2009) qui
pourraient expliquer I’augmentation de la prévalence du diabéte sont la présence de
différents facteurs de risque du diabéte (obésité, sédentarité et age), I’hyperglycémie
maternelle et la transition rapide dans le statut nutritionnel de populations (Bhattarai, 2009).
Bien que cette étude porte sur le diabéte de type 2, soit le type de diabéte qui est d’intérét
pour le présent projet, seulement trois facteurs pouvant expliquer I’augmentation de la
prévalence du diabéte ont été présentés. De plus, aucune information concernant la

procédure de recherche qui a mené a la rédaction de cette revue n’est présente.

2.2.4 Etude Hawley & McGarvey, 2015
Une autre revue avait pour but de décrire les facteurs contribuant a la tendance

temporelle observée dans l’obésité et le diabéte dans les iles pacifiques (Hawley &
McGarvey, 2015). Les facteurs présentés dans cette revue sont les changements politiques
et économiques survenus depuis la fin de la Seconde Guerre mondiale qui ont influencé les
habitudes alimentaires et 1’activité physique et qui auraient pu contribuer a 1’augmentation
de I’obésité¢ (Popkin, Adair, & Ng, 2012). Cette transition dans les habitudes de vie
s’expliquerait par la modernisation, la migration et 1’urbanisation influencées par la

transition des économies de survie vers des économies de marché (Ulijaszek, 2005).

2.2.5 Revue systématique de Li et al., 2012
Une revue systématique avait pour objectif de documenter les tendances dans la

prévalence du diabéte mellitus chez les adultes en Chine de 2000 a 2010 et d’identifier les

déterminants pouvant expliquer ces tendances (H. Li et al., 2012). Selon les résultats de
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I’¢étude, 1’age semble étre un facteur potentiel expliquant 1’augmentation de la prévalence
observée en Chine durant cette période. D’ailleurs, une association positive entre 1’age et la
prévalence du diabéte a été observée dans les 18 études documentant 1’effet de 1’age. Le
vieillissement de la population serait donc un facteur important pouvant expliquer cette
tendance dans la prévalence du diabéte. Un autre facteur présenté est le genre. Parmi les 15
é¢tudes qui ont comparé la prévalence selon le sexe, 8 études n’ont montré aucune
différence dans la prévalence selon le sexe et 5 ont montré une différence significative en
général. Les résultats semblent étre contradictoires puisque trois de ces études montrent une
plus grande prévalence du diabéte chez les femmes et deux rapportent une plus grande
prévalence chez les hommes. Un autre facteur identifié est I’urbanisation. Neuf études ont
compar¢ les prévalences entre les milieux ruraux et urbains et toutes rapportent une plus
grande prévalence du diabéte en milieu urbain par rapport & en milieu rural. Les auteurs
expliquent cette association par des facteurs observés chez les populations urbaines
notamment, 1’augmentation de la consommation d’aliments denses en énergie et la
diminution de I’activité physique. Les auteurs ont regroupé les autres facteurs étant associés
a la prévalence du diabéte en catégories. D’abord, certains facteurs sont regroupés dans les
indicateurs démographiques, dont le statut matrimonial, le niveau d’éducation, le revenu,
I’histoire familiale et le tabagisme. D’autres facteurs tels 1’indice de masse corporelle
(IMC), ’hypertension et le ratio taille/hanche ont été groupés dans les indicateurs de statut
physique. Pour terminer, la troisiéme catégorie, soit les indicateurs de laboratoire, regroupe
le cholestérol, les triglycérides €levés et les niveaux de lipoprotéine de densité élevée.
Selon les auteurs, parmi ces facteurs, les plus couramment identifiées et significativement
associées a la prévalence du diabete sont I’obésité (IMC élevé), I’histoire familiale et

I’hypertension.

2.2.6 Revue systématique Jan Mohamed et al., 2015
Une revue systématique de la littérature sur la population de la Malaisie avait pour

objectif d’examiner les tendances dans la prévalence de I’obésité et du diabéte et
d’identifier les déterminants reliés (Jan Mohamed et al., 2015). Parmi les déterminants
impliqués dans 1’augmentation du risque d’obésité et du diabete de type 2 selon cette revue
systématique, on compte notamment, 1’ethnicité¢, le faible niveau d’éducation et les

habitudes alimentaires malsaines. Une consommation élevée en calories, une
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consommation de boissons sucrées, une faible fréquence de la prise d’'un déjeuner, une
faible consommation de fruits et de 1égumes étaient associées a une augmentation du risque

de diabéte de type 2.

Depuis les 4 dernieres décennies, la population de la Malaisie aurait subi des
changements majeurs dans les habitudes alimentaires impliquant une augmentation dans la
disponibilité de calories provenant des produits animaux et des sucres. Ce changement
rapide dans les habitudes alimentaires en plus d’une augmentation dans les habitudes de vie
sédentaires pourrait avoir contribu¢ a une augmentation rapide des maladies non

transmissibles, dont le diabete de type 2.

2.3 Ensemble des facteurs potentiels tirés de la recension des écrits
La deuxiéme procédure de recherche a permis de compléter la premiére en

confirmant 1’effet des différents facteurs présentés dans ces revues de la littérature et de
trouver d’autres facteurs n’étant pas discutés. Ces deux procédures de recherche ont permis
de ressortir un ensemble important de facteurs pouvant expliquer 1’augmentation de la
prévalence du diabéte qui seront résumés dans cette section. Ces facteurs ont été rassemblés
en catégories et le tableau 2 présente I’ensemble des catégories de facteur, soit les facteurs
de risque individuels, environnementaux, 1’évolution de la maladie, I’effet de détection et le

changement dans I’environnement.

Tableau 2. Catégories de facteurs pouvant
du diabéteselon la revue critique de la littérature

expl i

Facteurs potentiellement
impliqués

Références

Facteurs de risque individuels

Age

(Bhowmik et al., 2013; Chen et al., 2012; Chittleborough, Grant, Phillips, & Taylor, 2007;
Garcia-Dominic et al., 2014; Ha & Kim, 2015; H. Li et al., 2012; Mokdad et al., 2000)

Obésité (Bhattarai, 2009; Bhowmik et al., 2013; Chen et al., 2012; Chittleborough et al., 2007; Garcia-
Dominic et al., 2014; Ha & Kim, 2015; Holman, Forouhi, Goyder, & Wild, 2011; Menke, Rust,
Fradkin, Cheng, & Cowie, 2014; Mokdad et al., 2000; Saidi et al., 2015; Satman et al., 2013;
Smith, 2007; Zhang, Wang, & Huang, 2009)

Ethnicité (Chen et al., 2012; Geiss et al., 2014; Shih, Du, Lightstone, Simon, & Wang, 2014)

HprI'tCHSiOl’l (Villalpando, Shamah-Levy, Rojas, & Aguilar-Salinas, 2010; Zuo, Shi, & Hussain, 2014)

Triglycérides éleveés (Villalpando et al., 2010; Zuo et al., 2014)

Prédlab ote (Chen et al., 2012; Mainous, Tanner, Baker, Zayas, & Harle, 2014)

Habitudes alimentaires

(Hawley & McGarvey, 2015; Jan Mohamed et al., 2015; H. Li et al., 2012; Liu et al., 2000;
Oggioni, Lara, Wells, Soroka, & Siervo, 2014)

Activité physique

(Bhattarai, 2009; Hawley & McGarvey, 2015; Jan Mohamed et al., 2015; H. Li et al., 2012;
Oggioni et al., 2014)
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Tabagisme

(M Eliasson, Lindahl, Lundberg, & Stegmayr, 2002; Fan et al., 2013; H. Li et al., 2012; Lopez-
de-Andres et al., 2012; Oggioni et al., 2014; Saidi et al., 2015)

Consommation d’alcool

(Frank B. Hu, Joann E. Manson, Meri J.S Tampfer, Graham C Olditz, Simin Liu, 2001; Jan
Mohamed et al., 2015; Molsted, Johnsen, & Snorgaard, 2014)

Statut socioéconomique

(H. Li et al., 2012; Lindahl, Stenlund, & Norberg, 2010)

Faible niveau d’éducation

(Espelt, Kunst, Paléncia, Gnavi, & Borrell, 2012; Geiss et al., 2014; Lindahl et al., 2010)

Diabete gestationnel

(Bhattarai, 2009; Chen et al., 2012)

Environnement intra-utérin

(Chen et al., 2012)

Transition dans le statut
nutritionnel

(Bhattarai, 2009)

Facteurs de risque environnementaux

Urbanisation

(Hawley & McGarvey, 2015; Jayawardena et al., 2012; H. Li et al., 2012; Oggioni et al., 2014;
Zuo et al., 2014)

Pollution environnmentale

(Chen et al., 2012; Jaacks & Staimez, 2015; Rao, Montresor-Lopez, Puett, Rajagopalan, &
Brook, 2015; Wang et al., 2014)

Développement
socioéconomique rapide

(Chen et al., 2012)

Evolution de la maladie

Augmentation taux d’incidence

(Abraham, Pencina, Pencina, & Fox, 2015; Carstensen, Kristensen, Ottosen, & Borch-Johnsen,
2008; Colagiuri et al., 2005; Evans, Barnett, Ogston, & Morris, 2007; Geiss et al., 2006, 2014;
Green, Sjelie, & Eshgj, 1996; Gujral, Echouffo-Tcheugui, & Narayan, 2011; Johnson, Balko,
Hugel, Low, & Svenson, 2009; Leibson, Milton, & Palumbo, 1997; Lin et al., 2013; Lipscombe
& Hux, 2007; Narayanan et al., 2010; Oster et al., 2011; Oster, Johnson, Balko, Svenson, & Toth,
2012; Tseng et al., 2006)

Diminution du taux de mortalité

(Carstensen et al., 2008; Colagiuri et al., 2005; Mats Eliasson, Talbéck, & Rosén, 2008; Evans et
al., 2007; Green et al., 1996; E. W. Gregg et al., 2012; Gujral et al., 201 1; Gulliford & Charlton,
2009; Johnson et al., 2009; Karpati et al., 2014; Lind et al., 2013; Lipscombe & Hux, 2007;
Monesi et al., 2012; Narayanan et al., 2010; Oster et al., 2011; Thomas et al., 2003)

Augmentation taux de
conversion vers le diabéte chez
les personnes ayant le
prédiabete

(Soderberg et al., 2004)

Effet de détection

Augmentation dans le nombre
de personnes dépistées
ou diagnostiquées

(Estoppey, Paccaud, Vollenweider, & Marques-Vidal, 2011; Karpati et al., 2014)

(Colagiuri et al., 2005; E. W. Gregg et al., 2004)

Diminution dans le nombre de
personnes non diagnostiquées
ou non dépistées

(Colagiuri et al., 2005; Alireza Esteghamati et al., 2014; Selvin, Parrinello, Sacks, & Coresh,
2014; Smith, 2007; Zhang et al., 2009)

(Karpati et al., 2014)

Diminution de ’age a la
détection ou

augmentation de la prévalence
du diabete a un plus jeune age

(Chen et al., 2012; Colagiuri et al., 2005; Koopman, Mainous, Diaz, & Geesey, 2005)

(Chen et al., 2012; Fu et al., 2013; Villalpando et al., 2010)

Diminution de la valeur
moyenne d’HbAlc a la
détection

Changement dans les critéres
diagnostiques

(Chen et al., 2012)

Changement dan

s | "environnement

Effet de période

(Soon, 2008)

Effet de cohorte de naissance

(Fishman, Stokes, & Preston, 2014; Soon, 2008)
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2.3.1 Facteurs de risque individuels
Plusieurs études ont tenté d’expliquer 1’augmentation de la prévalence du diabéte

par la présence de certains facteurs de risque du diabéte. Les facteurs de risque discutés
dans la littérature sont présentés ci-dessous. La définition d’un facteur de risque se résume
a tout attribut, caractéristique ou exposition liés a une personne qui augmente les chances
de développer une maladie ou une blessure (Organisation mondiale de la santé, 2016).
Certains facteurs de risque reliés plus spécifiquement a 1’individu pourraient expliquer
I’augmentation de la prévalence du diabéte de type 2 selon les articles trouvés dans la

littérature.

2.3.1.1 Vieillissement de la population
Des études ont montré que la prévalence du diabéte augmente avec 1’age (Holman et

al., 2011; Pereira, Carreira, Lunet, & Azevedo, 2014). Selon Ramachandran et al.,
I’augmentation de I’4ge est un des facteurs majeurs de 1’augmentation de la prévalence du
diabéte (Ambady Ramachandran, Snehalatha, Shetty, & Nanditha, 2012). Selon une étude
sur plusieurs pays dans le monde, 70 % des nouveaux cas de diabéte entre 1980 et 2008
seraient explicables par I’augmentation de la population et le vieillissement (Danaei et al.,
2011). Selon une étude américaine, entre 1976-1980 et 2005-2006, la moyenne d’age des
adultes atteints de diabete de type 2 a augmenté passant de 56,7 ans a 59,9 ans (Kramer et

al., 2010)

2.3.1.2 Obésité
Parmi les facteurs de risque associés au diabéte, I’obésité est ressortie comme

pouvant étre un facteur majeur de 1’augmentation de la prévalence du diabéte par plusieurs
auteurs (Satman et al., 2013; Smith, 2007; Zhang et al., 2009). Menke et al., suggére
d’ailleurs que le plus grand contributeur de 1’augmentation de la prévalence du diabéte
serait les changements dans I’'IMC a travers le temps (Menke et al., 2014). En d’autres
mots, I’augmentation de la prévalence du diabete a été observée en paralléle a 1’incidence
de I’obésité¢ (Ha & Kim, 2015). En effet, selon les études, la prévalence de 1’obésité a
augmenté au cours des dernicres décennies et I’obésité ou I’augmentation de I'IMC est
associée a l’augmentation de la prévalence du diabeéte (Bhowmik et al., 2013;

Chittleborough et al., 2007; Alireza Esteghamati et al., 2014; Mokdad et al., 2000; Satman
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et al, 2013). Selon une étude américaine, les personnes ayant un IMC > 40 kg/m’
présentaient la prévalence du diabéte la plus élevée (Nguyen, Nguyen, Lane, & Wang,

2011).

Une étude cubaine a d’ailleurs montré que I’augmentation du poids dans 1’ensemble
de la population suite a la crise économique du début des années 1990 a été suivie de pres
par une augmentation dans la prévalence du diabéte de 116 % (Franco et al., 2013).
Précisément, une augmentation de 2,6 unités dans ’IMC a été observée entre 1995 et 2010
suite a une période de reprise économique et de stabilité et I’incidence du diabéte a subi de

fortes hausses a partir de I’année 2000 (Franco et al., 2013).

Selon Kramer et al., I’augmentation alarmante de la prévalence de 1’obésité aux
Etats-Unis a été observée autant chez des sujets en santé et que chez celles touchées par le
diabéte durant les 20 derniéres années (Kramer et al., 2010). Les auteurs ont noté que
I’augmentation la plus rapide de I’obésité s’est présentée dans la catégorie d’obésité de
classe III (Kramer et al., 2010). Esteghamati et al. ont observé une augmentation de la
prévalence du diabéte dans toutes les catégories d’obésité entre 1999 et 2007 (A

Esteghamati et al., 2010).

Une étude a montré que I’embonpoint, 1’obésité générale (IMC > 30 kg/m?) et
I’obésité centrale (tour de taille > 90 cm) pourraient expliquer chacun une partie du diabete
prévalent, soit 33,78 %, 10,25 % et 30,56 % respectivement (Alireza Esteghamati et al.,
2014). Selon des estimations, la moiti¢ de I’augmentation de la prévalence du diabéte en
Angleterre d’ici 2030 serait attribuable a I’augmentation de la prévalence de I’obésité et
I’autre moiti€ au vieillissement de la population et au changement ethnique (Holman et al.,

2011).

2.3.1.3 Ethnicité
Le changement dans I’ethnicité d’une population pourrait étre un facteur important

de ’augmentation de la prévalence du diabéte puisque le risque de diabete est augmenté
chez les gens de certaines origines (aborigéne, africaine, asiatique, hispanique et
descendante sud-asiatique) par rapport aux personnes caucasiennes (Ekoé et al., 2013).
D’ailleurs, une étude aux Etats-Unis a montré une plus grande diversité raciale en 2012 par

rapport a 1980 dans ce pays (Geiss et al., 2014).
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Selon une étude chez des individus en bonne santé, les Asiatiques avaient une
sensibilité¢ a 1’insuline plus faible et une glycémie plus élevée suite a une hyperglycémie
provoquée de 75 g de glucose comparativement aux individus de race blanche (Dickinson,
Colagiuri, Faramus, Petocz, & Brand-Miller, 2002). Cette découverte laisse supposer que
les personnes Asiatiques seraient plus a risque génétiquement de développer une résistance
a P’insuline ou le diabéte (Chan et al., 2009). De plus, des études portant sur 1’effet de
certains génomes sur le risque de diabéte ont montré des différences dans la fréquence et la
localisation de certains alléles selon différentes ethnies (Chan et al., 2009; Chang et al.,
2007; Ren et al., 2008). D’ailleurs, entre 2005 et 2011, une augmentation plus rapide de la
prévalence du diabéte a été observée chez les Asiatiques comparativement aux blancs et la

prévalence était significativement plus élevée (Shih et al., 2014).

2.3.1.4 Maladies chronigues

2.3.1.4.1 Hypertension et triglycérides élevés
D’autres problémes de santé notamment 1’hypertension artérielle et des taux de

triglycérides élevés sont associés au diabete (Zuo et al., 2014). Bien qu’on puisse penser
que l’effet de I’hypertension et des triglycérides élevés sur le risque du diabéte puisse étre
li¢ au syndrome métabolique, plusieurs études confirment néanmoins que ces facteurs sont
indépendamment associés au diabete (Almdal, Scharling, Jensen, & Vestergaard, 2008; M.-
J. Kim, Lim, Choi, & Park, 2015; Marott, Nordestgaard, Tybjerg-Hansen, & Benn, 2016;
Stahl et al., 2012; Tirosh et al., 2008). Ainsi, ces facteurs augmenteraient le risque de
développer la maladie méme lorsqu’on contréle pour plusieurs autres facteurs associés au
diabéte de type 2 dont I'IMC (M.-]J. Kim et al., 2015; Marott et al., 2016; Stahl et al., 2012;
Tirosh et al., 2008).

Concernant I’hypertension plus particulierement, une étude sur 4,1 millions de
personnes et une méta-analyse d’¢tudes prospectives avaient montré une ¢élévation du
risque de diabete chez les personnes souffrant d’hypertension apres avoir ajusté pour 1’age,
le sexe et I’IMC (Emdin, Anderson, Woodward, & Rahimi, 2015). Les auteurs ont aussi
rapporté que I’inflammation chronique occasionnée par 1’élévation de la pression artérielle

et la dysfonction endothéliale pourraient lier I’hypertension a 1’incidence du diabete (Emdin
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et al., 2015). Des études ont montré aussi que de traiter I’hypertension réduisait I’incidence
du diabéte de type 2 (Emdin et al., 2015; Ramén, Hermida, Ayala, & Fernandez, 2016).

En ce qui concerne I’effet des triglycérides sur le risque du diabete de type 2, des
¢tudes ont montré une association inverse entre la fonction des cellules B du pancréas et les
niveaux de triglycérides (Zheng, Gao, & Tian, 2012). Par le fait méme, des niveaux élevés
de triglycérides seraient associés a une résistance a I’insuline (Abbasi et al., 1999), ce qui
pourrait expliquer I’effet des triglycérides comme facteur indépendant du risque de diabete
de type 2. Ainsi, I’augmentation de la prévalence de ces problémes de santé notée dans
certaines populations pourrait étre associée a 1’augmentation de la prévalence du diabéte

(Villalpando et al., 2010).

2.3.1.4.2Prédiabéte
Comme présenté précédemment, le prédiabéte est une condition qui précede le

diabéte et augmenterait le risque de développer le diabéte de type 2 de cinqg a dix fois par
rapport a une personne ayant des taux glycémiques normaux (Ekoé¢ et al., 2013; Gerstein et
al., 2007). Ainsi, ’augmentation de la prévalence du prédiabéte pourrait aussi expliquer
I’augmentation de la prévalence du diabéte. Une étude transversale populationnelle réalisée
en Angleterre a montré une augmentation de la prévalence du prédiabéte entre 2003 et
2011, soit de 11,6 % a 35,3 % (Mainous et al., 2014). Au Canada, selon des estimations, il
était prévu que la prévalence du prédiabete, chez les personnes agées de 40 a 74 ans,
augmente de 43,3 % entre 2004 et 2016. Ainsi, la prévalence estimée pour 2016 était de 4,3
millions (Agence de santé¢ publique du Canada, 2011). Cette hausse s’expliquerait par
plusieurs facteurs de risque aussi associés au diabéte de type 2, dont le vieillissement de la
population, I’augmentation de la prévalence de 1’obésité et 1’augmentation de la population

d’origine non caucasienne (Agence de santé publique du Canada, 2011).

Etant donné que le prédiabéte est un stade qui précéde le diabéte et que les facteurs
qui pourraient expliquer I’augmentation de sa prévalence sont les mémes que le diabéte, on
pourrait penser que I’augmentation de la prévalence du prédiabete ne pourrait pas expliquer
I’augmentation de la prévalence du diabéte. Cependant, comme expliqué précédemment, ce
ne sont pas toutes les personnes atteintes de prédiabete qui développent le diabéte. Dans ce
cas-ci, si le nombre de personnes vivant avec cette condition augmente et ce, peu importe

les raisons qui expliquent cette augmentation, le nombre de personnes qui développeront le
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diabéte par la suite sera plus grand de fagon absolue ce qui pourrait expliquer
I’augmentation de la prévalence du diabéte mesurée. De plus, une augmentation dans la
détection du prédiabéte peut aussi expliquer 1’augmentation de sa prévalence. Dans ce sens,
en détectant davantage de personnes a un stade plus précoce du diabéte et en les suivant de
pres, on peut s’attendre a diagnostiquer davantage de personnes avec le diabéte puisque ces
personnes ont une plus grande probabilité d’avoir un diagnostic lorsque la maladie survient.
En considérant ’ensemble de ces raisons, la prévalence du prédiabéte devient donc un
facteur important a considérer lorsqu’on mesure la prévalence du diabéte au niveau

populationnel.

2.3.1.5 Habitudes de vie
Selon une revue systématique, 1’alimentation, 1’activité physique, la consommation

de cigarettes et d’alcool semblent étre des déterminants potentiels majeurs du diabéte de
type 2 (Jan Mohamed et al., 2015). L’augmentation de la prévalence était aussi associée a
des changements au niveau des habitudes de vie notamment, I’inactivité physique, la

mauvaise alimentation et la consommation de cigarettes (Oggioni et al., 2014).

2.3.15.1 Mauvaise alimentation
Une augmentation de la consommation d’aliments introduits pourrait expliquer une

partie de ’augmentation de la prévalence du diabéte d’autant plus que la consommation
d’aliments traditionnels a diminué (Lako, 2001). Une des habitudes alimentaires étant
associée positivement a un plus grand risque de diabete de type 2 est une dicte faible en
fibres et ayant un indice glycémique élevé (Liu et al., 2000). Dans le méme sens, 1’apport
total en lipides, I’apport en gras saturés et la consommation de viandes transformées sont
des facteurs associés a une augmentation du risque de diabéte de type2 et ce,
indépendamment de ’IMC (van Dam RM1, Willett WC, Rimm EB, Stampfer MJ, 2002).
Une méta analyse a montré qu’une consommation ¢levée de cholestérol augmente le risque

de diabete de type 2 (Tajima et al., 2014).

2.3.15.2 Inactivité physique et sédentarité
L’inactivité physique et la sédentarité pourraient étre des facteurs pouvant

contribuer a I’augmentation de la prévalence du diabete. En effet, ’augmentation du temps
sédentaire parallélement & la diminution du niveau d’activité physique contribuerait au

développement du diabete de type 2 (Solomon & Thyfault, 2013). Une autre étude a
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cependant montré une faible corrélation entre le temps sédentaire et le niveau d’activité
physique (Brazeau, Hajna, Joseph, & Dasgupta, 2015), ce qui suggere que ces facteurs
pourraient contribuer a 1’augmentation du risque de diabéte indépendamment 'un de

I’autre.

Dans une ¢étude ayant inclus dans leurs analyses des données provenant de 96 pays,
la prévalence de I’inactivité physique était associée a la prévalence du diabéte (Oggioni et
al., 2014). Cette méme étude suggére que la prévalence de I’inactivité physique
mondialement est de 36,1 % (Oggioni et al., 2014). Des données suggerent aussi que
I’augmentation de la durée du temps sédentaire augmente le risque de diabéte de type 2 et
ce risque serait augmenté par 22 % pour chaque heure supplémentaire passée en état de

sédentarité (van der Berg et al., 2016).

2.3.15.3 Tabagisme
L’augmentation dans la prévalence du tabagisme pourrait expliquer I’augmentation

de la prévalence du diabéte. En effet, le tabagisme est un facteur de risque associé au
diabéte (Uusitupa, Tuomilehto, & Puska, 2011). D’ailleurs, dans la population asiatique, la
prévalence ¢levée de fumeurs pourrait contribuer a accélérer 1’épidémie de diabéte (Hu,
2011). Dans les pays en développement, la prévalence du tabagisme chez les hommes
adultes serait aussi €élevée que 50 a 60 % (Shetty, 2002). Selon (Hu, 2011), il est prévu que
la prévalence continue d’augmenter en Asie due a la publicité tabagique agressive actuelle.
D’un autre coté, selon Saidi et al., entre 1997 et 2005, il y aurait eu une diminution de la
consommation de cigarette chez les hommes et une augmentation chez les femmes (Saidi et
al., 2015). La méme situation a été observée chez des sujets souffrant de diabéte, soit une
diminution de la consommation de cigarettes chez les hommes et une augmentation chez la
femme de 1987 a 2009 (Lopez-de-Andres et al., 2012). D’autres études ont montré une
diminution de la consommation de cigarettes dans les deux sexes et une a montré que les

femmes ont toujours une prévalence plus €élevée (M Eliasson et al., 2002; Fan et al., 2013)

2.3.15.4 ConsommationélevéeA 8§ A1 AT T 1
L’augmentation de la proportion de personnes ayant une consommation élevée

d’alcool pourrait expliquer 1’augmentation de la prévalence du diabete. D’ailleurs, une

consommation ¢€levée d’alcool est associée a une augmentation du risque de diabete (Hu,
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Manson, Stampfer, Colditz, Liu, Solomon, & Willet, 2001). Selon une étude chez une
population danoise, entre 2000 et 2010, la proportion d’hommes ayant une consommation
d’alcool dépassant les recommandations maximales a augmenté (Molsted et al., 2014).
Spécifiquement, elle est passée de 9,4 % a 19,0 % et une augmentation de la prévalence du
diabéte de 67 % avait été notée durant cette méme période (Molsted et al., 2014). Une étude
en Asie avait suggéré que la consommation d’alcool pourrait étre un facteur pouvant
expliquer 1’accélération de I’épidémie de diabeéte puisque cette habitude semble en
augmentation dans cette population di a la globalisation rapide et au développement

socioéconomique (Hu, 2011).

2.3.1.6 Faible statut socioéconomique/éducation
Des évidences suggerent qu’un faible revenu et un niveau d’éducation faible sont

associés au diabéte (Lindahl et al., 2010). Selon des études, les adultes ayant un niveau
d’éducation plus faible ont expérimenté une plus grande augmentation dans la prévalence
du diabete que ceux ayant un plus haut niveau de scolarité (Espelt et al., 2012; Geiss et al.,
2014). A la lumiére de cette constatation, on pourrait penser qu’une baisse dans le niveau
d’éducation ou du statut socioéconomique moyen d’une population au fil du temps pourrait
expliquer I’augmentation de la prévalence du diabéte. A I’inverse, une étude a montré que
la population américaine serait plus éduquée qu’il y a 30 ans (Geiss et al., 2014). Plus
précisément, 28,6 % de la population en 1980 avait moins d’un niveau secondaire

d’éducation et ce chiffre a diminué a 13,0 % en 2012 (Geiss et al., 2014).

Mondialement, en 2014, 77 % des personnes souffrant de diabeéte habitaient dans
des pays a faible et moyen revenu. Une étude a montré un lien entre le niveau d’éducation
et d’autres facteurs de risque du diabete (Smith, 2007). Plus précisément, les personnes
faisant partie du groupe ayant le plus faible niveau d’éducation étaient plus souvent latinos
ou Afro-Américains, avaient un niveau d’activité physique plus faible, avaient tendance a
fumer davantage et a souffrir d’obésité¢ (Smith, 2007). Il y a quelques décennies, le diabete
de type 2 était peu prévalent dans les pays en développement (Chen et al., 2012). A titre
d’exemple, en Chine, la prévalence du diabéte était de 1 % en 1980 (Chan et al., 2009)
alors qu’elle se chiffrait a 11,6 % en 2010 (Xu et al., 2013). Maintenant, le diabéte touche
davantage les pays en développement que les pays développés (Chen et al., 2012). Dans les

pays en développement ayant ét¢ touchés par des développements économiques rapides,
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I’urbanisation et une transition nutritionnelle rapide, on observe une augmentation de la
prévalence du diabéte (Chen et al., 2012; Ambady Ramachandran et al., 2012). Par ces
changements survenus durant une courte période, 1’Asie est devenue I’ « épicentre » du
diabete (Chan et al., 2009). Dans les pays en développement, le diabete de type 2 est

maintenant aussi prévalent dans les milieux ruraux que urbains (Chen et al., 2012).

2.3.1.7 Diabéte gestationnel
Le diabete gestationnel est un facteur de risque de développer le diabéte de type 2

suivant une grossesse chez les femmes étant touchées par cette maladie (Senat & Deruelle,
2016). Selon une revue systématique, 1’incidence du diabéte de type 2 suivant la grossesse
varie de 2,6 % a 70 % (C. Kim, Newton, & Knopp, 2002). Comme les données récentes
suggerent une augmentation dans la prévalence de cette condition depuis les dernicres
décennies (Ferrara, 2007), ce facteur de risque pourrait aussi expliquer 1’augmentation de la
prévalence du diabéte de type 2. Dans le méme sens que le prédiabéte, le diabéte
gestationnel présente des facteurs de risque similaires au diabete dont le prédiabéte,
I’obésite, I’ethnicité et I’age avancé (Canadian diabetes association, 2013). L’augmentation
de la prévalence du diabéte gestationnel pourrait donc s’expliquer par plusieurs facteurs de
risque pouvant aussi expliquer I’augmentation de la prévalence du diabéte de type 2. Dans
ce sens, la pertinence de considérer I’augmentation de la prévalence du diabéte gestationnel
comme facteur pouvant expliquer ’augmentation de la prévalence du diabéte de type 2
pourrait étre discutable. Cependant, au niveau populationnel, une augmentation du nombre
de personnes étant touchées par le diabete gestationnel pourrait contribuer a augmenter le
nombre de personnes développant le diabete de type 2 suite a cette condition, et ce de facon
absolue. Ainsi, lorsqu’on tente d’expliquer 1’augmentation de la prévalence du diabete de
type 2 mesurée au niveau populationnel, 1’augmentation de la prévalence du diabéte

gestationnel devient un facteur pertinent.

2.3.1.8 Environnement intra -utérin
Comme présenté précédemment, Bhattarai (2008) a montré que 1’exposition a

I’hyperglycémie maternelle chez le foetus augmente le risque de développer le diabete plus
tard dans la vie et cette influence est indépendante de 1’aspect génétique. Les enfants dont
la mere avait un diabéte durant la grossesse seraient plus a risque de développer le diabéte,

dont un risque estimé a 45 % comparé a ceux n’étant pas exposés, qui présentent un risque
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de 1,4 % (Pettitt et al., 1988). Bhattarai (2008) suggére qu’une augmentation de la
prévalence de I’intolérance au glucose, du poids et de 1’dge des meres durant la grossesse
implique une augmentation de 1’exposition a I’hyperglycémie chez les enfants et par le fait
méme, une augmentation de la prévalence du diabéte dans n’importe quelle population
créant ainsi un cercle vicieux. Bien qu’une hyperglycémie gestationnelle soit associée a une
augmentation du poids chez I’enfant, une malnutrition chez la mére peut aussi affecter le
poids du bébé. En effet, des études ont montré une augmentation du risque de développer le
diabete de type 2 plus tard dans la vie chez les enfants ayant eu une privation nutritionnelle
lors de la grossesse et ayant un faible poids a la naissance (Chen et al., 2012). Il semblerait
qu’une malnutrition chez le feetus ameénerait des changements permanents sur le
métabolisme du glucose selon I’hypothése du « phénotype économe » (Hales & Barker,
2001). Ces changements occasionnent une plus grande prédisposition a une résistance a
I’insuline (Ravelli et al., 1998) et une réduction de la fonction des cellules f (Fowden &
Hill, 2001) ce qui augmente le risque de développer le diabéte de type 2 plus tard dans la
vie (Chen et al., 2012).

2.3.1.9 Transition dans le statut nutritionnel
La transition dans le statut nutritionnel au cours d’une vie peut contribuer a

expliquer I’augmentation de la prévalence du diabéte (Chen et al., 2012). A titre d’exemple,
la population du Cambodge a vécu une situation de dénutrition importante il y a 3
décennies qui a été suivie par un développement socioéconomique et une alimentation plus
abondante (King et al., 2005). Cette méme période de renouveau a aussi €té touchée par une
augmentation de la prévalence du diabete de type 2 qui a atteint des taux semblables a ceux

des pays développés (King et al., 2005).

2.3.2 Facteurs de risque environnementaux
D’autres facteurs de risque liés a ’environnement de 1’individu, que ce soit de plus

prés de I'individu ou de loin pourraient expliquer I’augmentation de la prévalence du

diabéte.

2.3.2.1 Urbanisation
La prévalence du diabete a été associée a 'urbanisation dans certaines études

(Hawley & McGarvey, 2015; Oggioni et al., 2014; Zuo et al., 2014). Par exemple, en Asie,

I’augmentation de 1’urbanisation et 1’utilisation des automobiles a causé une diminution de
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Iactivit¢ physique chez les Asiatiques (Chan et al.,, 2009). Dans les pays en
développement, I’amélioration de la technologie a accompagné 1’augmentation des emplois
en manufactures et en service, ces derniers remplacant les emplois en agriculture (Chan et
al., 2009). L’urbanisation serait associé¢e a des emplois plus sédentaires, a 1’utilisation de la
voiture et du transport en commun, a I’écoute de la télévision et en somme, a des niveaux

plus faibles d’activité physique (Hawley & McGarvey, 2015).

De plus, des changements tels une diminution du niveau d’activité physique, une
alimentation plus ¢élevée en énergie et une augmentation de I’IMC sont des conséquences
de I’urbanisation et de la migration des milieux ruraux vers les milieux urbains (Ambady
Ramachandran et al., 2012). Des études ont montré qu’une augmentation de la prévalence a
aussi été remarquée dans les milieux ruraux (Jayawardena et al., 2012). Dans le méme sens,
I’augmentation de la prévalence du diabéte serait plus élevée dans les milieux ruraux
(Johnson et al., 2009). Ainsi, dans les pays comme la Chine et I’Inde ou la population
rurale est nombreuse, 1’augmentation de la prévalence du diabéte dans les milieux ruraux
aurait contribu¢ a 1’augmentation de la prévalence dans tout le pays (Ambady

Ramachandran et al., 2012).

2.3.2.2 Polluants environnementaux
Il existe plusieurs contaminants de 1’air qui peuvent nuire a la santé et ces polluants

proviennent de différentes sources notamment, des véhicules a moteur, de 1’industrie, du
systéme de chauffage et des feux de forét (gouvernement du Canada, 2013). Dans le méme
sens, 1’exposition a des polluants environnementaux, considérée comme un facteur de
risque du diabéte, serait plus grande dans les milieux urbains que dans les milieux ruraux
(Matson, 2005). Selon une revue, plusieurs études de différents pays ont montré une
association positive entre la prévalence du diabéte de type 2 et des polluants ambiants, tels
le dioxyde d’azote (NO), les mati¢res particulaires (PM) de moins de 2,5 micromeétres
(PM;5) et les matieres particulaires de moins de 10 micrometres (PMjo) (Rao et al., 2015).
Une méta analyse comportant 10 études de cohortes suivies sur 6 a 16 ans provenant des
Etats-Unis, du Canada, de I’Allemagne, du Danemark et de la Suisse présente des résultats
qui vont dans le méme sens (Wang et al., 2014). Cette étude montre que 1’incidence du
diabete de type 2 est associée a une exposition prolongée a des concentrations élevées de

ces trois contaminants (Wang et al., 2014).
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D’autres contaminants, notamment, les polluants organiques persistants et les
pesticides non persistants ont été associés au diabéte (Jaacks & Staimez, 2015). Selon une
revue systématique, les concentrations sériques de certains de ces polluants, dont les
polychlorodibenzo-p-dioxine, les biphényles polychlorés et plusieurs pesticides
organochlorés, ont été positivement associées au diabéte (Jaacks & Staimez, 2015).
Cependant, puisque ces contaminants peuvent s’accumuler dans les tissus adipeux, cette
étude pourrait étre confondue par le fait qu’on n’y a pas considéré 1’adiposité dans les

analyses, un facteur confondant potentiellement important (Jaacks & Staimez, 2015).

2.3.2.3 Développement socieéconomique rapide
Un développement socio-économique rapide pourrait aussi expliquer

I’augmentation de la prévalence du diabéte sachant que ce facteur est associé a des
changements dans les habitudes de vie au niveau de la population. Notamment, le
développement socio-économique rapide a ¢été associé a une augmentation de la
consommation d’alcool (Hu, 2011) et a une alimentation plus abondante (King et al., 2005).
De plus, le développement socio-économique rapide est associ¢ a d’autres facteurs de
risque tels que la dépression, les désordres du sommeil et les polluants environnementaux

(Chen et al., 2012).

2.3.3 Evolution de la maladie
L’évolution de la maladie peut contribuer a expliquer 1’augmentation de la

prévalence du diabete et cela pourrait s’expliquer par une augmentation dans I’incidence de
la maladie, une diminution dans la mortalité et une augmentation de la conversion du stade

de prédiabete vers le diabete.

2.3.3.1Incidence
Un autre facteur pouvant expliquer I’augmentation de la prévalence du diabéte est

I’augmentation de I’incidence du diabéte, qui correspond aux nouveaux cas de la maladie
rapportés sur une période. Cependant, les études n’ont pas la méme conclusion par rapport
a I’évolution de I’incidence depuis les dernieres décennies. Des études ont montré une
augmentation dans I’incidence du diabéte depuis les derniéres années notamment, dans la
population américaine (Abraham et al., 2015; Geiss et al., 2014), canadienne (Johnson et
al., 2009; Lipscombe & Hux, 2007; Oster et al., 2011) danoise (Carstensen et al., 2008),
écossaise (Evans et al., 2007), taiwanaise (Lin et al., 2013; Tseng et al., 2006) et du
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Danemark (Green et al., 1996). D’un autre coté, d’autres études n’ont montré aucun
changement dans le temps notamment, 8 Oman en Asie (Al-Lawati et al., 2015), en Suede
(Lindahl et al., 2010) et en Italie (Monesi et al., 2012). Les prédicteurs importants de
I’incidence du diabéte seraient 1’obésité (Edelstein et al., 1997; Gujral et al., 2011), I’age
(Kriska, Saremi, Hanson, & Al., 2003; Millar & Young, 2003) et I’ethnicité (Brancati, Kao,
Folsom, Watson, & Szklo, 2000; Edelstein et al., 1997). D’un autre c6té, deux études ont
montré que I’incidence du diabéte a diminué¢ dont une étude dans une province du Canada,

(Blanchard et al., 1996) et I’autre en Isra€l (Karpati et al., 2014)

2.3.3.2 Mortalité
Dans les études ou I’incidence est stable ou en diminution, ’augmentation de la

prévalence s’expliquerait par la diminution de la mortalit¢ dans la population diabétique ou
une détection plus précoce de la maladie, ce qui implique que les personnes atteintes de
diabéte vivent plus longtemps avec la maladie. Selon les études consultées, la mortalité
dans la population diabétique a diminué depuis les derni¢res décennies (Carstensen et al.,
2008; Mats Eliasson et al., 2008; Evans et al., 2007; Green et al., 1996; E. W. Gregg et al.,
2012; Gulliford & Charlton, 2009; Johnson et al., 2009; Karpati et al., 2014; Lind et al.,
2013; Lipscombe & Hux, 2007; Monesi et al., 2012; Narayanan et al., 2010; Oster et al.,
2011; Thomas et al., 2003). La diminution du taux de mortalité chez les personnes souffrant
de diabete s’expliquerait par un meilleur contréle du diabéte et un meilleur traitement. Une
méta-analyse en Chine a montré une augmentation du traitement et du controle du diabéte

entre les années 1979 et 2012 (M.-Z. Li et al., 2013).

2.3.3.3 Conversion vers le diabéte
Le prédiabéte est une condition médicale qui précéde le diabéte et qui est

caractérisée par la présence d’une glycémie supérieure aux valeurs normales, mais
inférieures aux criteres diagnostiques du diabéte (Irons, Mazzolini, & Greene, 2004). Les
personnes qui en souffrent sont a risque élevé de développer le diabéte et environ 70 % des
personnes présentant un prédiabete convergent vers le diabete (Perreault & Farch, 2014).
Le diabéte peut étre prévenu chez les patients qui souffrent de prédiabete par des
interventions médicales et comportementales lorsque la maladie est détectée rapidement

(Irons et al., 2004).
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La prévalence du diabéte peut augmenter si un nombre grandissant de cas de
prédiabete convergent vers le diabéte. Une étude a montré une augmentation dans la
conversion du prédiabéte, autant 1’anomalie de la glycémie a jeun que I’intolérance au
glucose, vers le diabéte (Soderberg et al., 2004). Dans le méme ordre d’idée, des études ont
observé une diminution de la prévalence du prédiabéte parallélement a une augmentation de
la prévalence du diabéte (Mohan et al., 2006; A Ramachandran, Murugesan, Mary,
Snehalatha, & Yamuna, 2008). Ces auteurs ont expliqué cette observation par
I’augmentation possible de la conversion du prédiabéte vers le diabéte (Mohan et al., 2006;
A Ramachandran et al, 2008) due a leur wvulnérabilit¢ a des changements
environnementaux. Une étude prospective sur une période de 3 ans a montré un taux de

conversion du prédiabete vers le diabete de 55 % ( a. Ramachandran et al., 2006).

2.3.4 Effet de détection
Un autre facteur qui pourrait expliquer I’augmentation de la prévalence est I’effet de

détection qui se résume par une augmentation dans le nombre de dépistage et de diagnostic,

d’un diagnostic plus précoce et des changements dans les méthodes diagnostiques.

2.3.4.1 Nombre de diagnostic et dedépistage
Une étude a montré que ’amélioration de la détection expliquerait 25 % de

I’augmentation de la prévalence du diabéte diagnostiqué depuis 1970 aux Etats-Unis
(Smith, 2007). D’autres études ont observé une augmentation de la proportion de personnes
atteintes de diabete diagnostiquées (E. W. Gregg et al., 2004) et d’autres ont noté une
diminution de la prévalence ou de la proportion de personnes souffrant de diabéte non
diagnostiquées par rapport au nombre total de cas de diabéte (non diagnostiqués et
diagnostiqués) (Alireza Esteghamati et al., 2014; Selvin et al., 2014; Smith, 2007; Zhang et
al., 2009). Une étude en Iran a montré une augmentation de 87,4 % dans la proportion de
personnes atteintes de diabéte diagnostiquées entre 2005 et 2011 (Alireza Esteghamati et
al., 2014). Paralleélement, dans cette méme étude, une diminution dans la prévalence du
diabéte non diagnostiqué a été observée, soit une diminution de 45,7 % a 24,7 % (Alireza

Esteghamati et al., 2014).

Le diabéte est une maladie qui se développe sur plusieurs années, c’est pourquoi il

est possible de diagnostiquer la maladie grace a son dépistage, c’est-a-dire avant
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I’apparition de symptdmes. D’ailleurs, les techniques de dépistage varient selon le type de
diabete (Ekoé et al., 2013). Dans le cas du diabete de type 2, le dépistage est pertinent afin
de prévenir les complications de santé associées (Ekoé et al., 2013). Ainsi, lors du
dépistage, les médecins effectuent différents tests diagnostiques chez les personnes a risque
comme présenté précédemment. D’ailleurs, des recommandations concernant le dépistage
du diabéte de type 2 ont été émises en 2003 par I’ Association canadienne du diabéte (ACD)

pour sensibiliser les cliniciens (Canadian diabetes association, 2003).

Ceci étant dit, des ¢études ont montré une augmentation dans le nombre d’individus
dépistés pour le diabéte en Suisse (Karpati et al., 2014) et en Isra€l (Estoppey et al., 2011)
et une diminution du nombre absolu d’individus a risque non dépistés (Karpati et al., 2014).
Selon Gregg et al., la prévalence du diabéte non diagnostiqué aurait diminué chez les sujets
présentant une obésité de classe I ou III (IMC> 35 kg/mz) entre 1976-1980 et 1999-2000 et
la proportion des personnes souffrant de diabéte qui sont diagnostiquées a augmenté
considérablement (E. W. Gregg et al., 2004). Ces tendances n’ont pas été observées chez
les sujets ayant un plus faible IMC, suggérant une amélioration dans la détection du diabéte

chez les sujets en situation d’obésité (E. W. Gregg et al., 2004).

2.3.4.2 Diagnostic plus précoce
Le diabete est une maladie comportant une phase asymptomatique qui peut durer

plusieurs années, soit environ 4 a 7 ans (Harris et al., 1992). Il a ét¢ démontré qu’une
détection et un traitement plus rapides du diabete diminuent les complications associées par
exemple, les atteintes au niveau des yeux et les problemes cardiovasculaires (Waugh et al.,
2007). Ainsi, les recommandations actuelles sur le diabéte suggerent d’effectuer un
dépistage aux trois ans a partir de 1’age de 40 a 45 ans ou aux 3 a 5 ans chez les personnes
jugées a risque ¢levé sans égard a 1’age (Ekoé et al., 2013; Pottie et al., 2012). De plus, il
est suggéré de dépister plus fréquemment les personnes a trés haut risque (Ekoé et al.,
2013; Pottie et al.,, 2012). Ainsi, face a ces recommandations, 1’augmentation de la
prévalence du diabete pourrait s’expliquer en partie par une détection plus précoce de la

maladie, soit plus tot dans la progression de la maladie ou plus tot dans ’age.
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2.3.4.2.1Diagnostic plus tot dans la maladie
Koopman et al. ont montré une diminution de 1’age au diagnostic ce qui pourrait

suggérer une détection plus tot de la maladie (Koopman et al., 2005). Une étude coréenne a
montré une légere diminution de I’age moyen au diagnostic chez les femmes, soit de 56,4 a
55,3 ans entre 2005 et 2013, mais n’a montré¢ aucun changement dans 1’age moyen au
diagnostic chez les hommes (Ha & Kim, 2015). Parall¢lement, des études ont montré une
augmentation de la prévalence du diabéte de type 2 chez les personnes agées de moins de
40 ans ce qui pourrait aussi s’expliquer par une amélioration dans la détection (Villalpando

etal., 2010).

Comme la maladie évolue sur plusieurs années et que les valeurs de glycémies
augmentent continuellement jusqu’a D’apparition des symptdmes chez les sujets non
diagnostiqués, une détection plus précoce pourrait aussi étre expliquée par une diminution
de la valeur de glycémie au diagnostic. Cependant, jusqu’a ce jour, aucune étude ne semble

documenter cet effet.

2.3.4.2.2Diagnostic plus jeune
Pour ce qui est du dépistage plus tot dans 1’age, cela pourrait étre démontré par une

plus grande augmentation de la prévalence chez les plus jeunes, ce qui a été observé dans
plusieurs études chez des sujets variant de 15 a 49 ans (Chittleborough et al., 2007; Geiss et
al., 2014; Lipscombe & Hux, 2007). De plus, Fu et al. a montré une augmentation de la
prévalence du diabéte chez les enfants (< 18 ans) (Fu et al., 2013). Selon plusieurs études,
les enfants et les adolescents ont été touchés par une augmentation importante du taux de
diabéte de type 2 mondialement dans les dernieres années (Chen et al., 2012; Ramkumar &
Tandon, 2013). En Australie, entre 2002-2003 et 2011-2012, les nouveaux cas de diabéte
chez les personnes agées entre 10 et 39 ans représentaient 9 % de I’ensemble des nouveaux
cas de diabete, ce qui n’est pas négligeable (Australian Institute of Health and Welfare,
2014), et pourrait contribuer a I’augmentation de la prévalence du diabéte de type 2 dans
I’ensemble de la population. Au Canada, I’incidence du diabete de type 2 chez les enfants
semble en augmentation et I’incidence minimum observée pour cette maladie serait de 1,54
cas par 100 000 enfants agés de moins de 18 ans par année (Amed et al., 2010). De plus, il
semblerait que 95 % des enfants canadiens présentant un diabete de type 2 souffriraient

d’obésité (Amed et al., 2010). L’obésit¢ semble é&tre un facteur déterminant dans
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I’augmentation du risque de diabéte chez les jeunes (Pulgaron & Delamater, 2012). Selon
une ¢étude, il existerait une relation inverse linéaire entre 1’age au diagnostic et I’IMC chez
les patients nouvellement diagnostiqués (Ha & Kim, 2015). Une méme étude a montré la
méme relation chez le diabéte de type 2 (Hillier & Pedula, 2001). Selon ces mémes auteurs,
I’obésité est un facteur associé de fagon indépendante aux cas précoces de diabéte de type 2
(Hillier & Pedula, 2001). Dans le méme sens, une prise de poids entre 25 et 40 ans
augmenterait davantage le risque de diabete qu’une prise de poids a plus de 40 ans
(Schienkiewitz, Schulze, Hoffmann, Kroke, & Boeing, 2006). Chez les enfants et les
adolescents, la prévalence du diabéte de type 2 la plus élevée se trouve dans les groupes
ethniques les plus a risque soit les populations indigeénes, celles provenant des iles du
pacifique, afro-Américaines, hispaniques et certaines populations asiatiques (Chen et al.,
2012; Dabelea et al., 2007). De plus, selon une revue de la littérature, I’augmentation des
cas de diabéte gestationnel chez les femmes asiatiques serait un facteur pouvant expliquer
I’augmentation de la prévalence du diabéte de type 2 chez les plus jeunes (Misra,

Ramchandran, Jayawardena, Shrivastava, & Snehalatha, 2014).

Bien que 1’augmentation de la prévalence du diabéte puisse s’expliquer par un
nombre grandissant de personnes détectées, un changement dans les critéres diagnostiques

pourrait aussi en étre la cause.

2.3.4.3 Changement méthodes diagnostiques
Au cours des derniéres décennies, les critéres diagnostiques du diabete ont évolué.

En 1985, ’OMS définissait le diabete selon deux critéres, soit une valeur de glucose a jeun
> 7,8 mmol/L ou une glycémie deux heures suivant une HGPO > 11,1 mmol/L.
L’ Association américaine du diabéte (ADA) en 1997 a diminué la valeur diagnostique du
glucose a jeun a > 7,0 mmol/L (Group, Diabetes, & Study, 1998). Ce changement aurait pu
expliquer 1’augmentation de la prévalence du diabéte au cours de ces années puisque
plusieurs études ont conclu que la prévalence du diabéte é€tait plus €levée avec le critére de
I’ADA de 1997 que le critere de ’OMS de 1985 (Group et al., 1998; Levitt et al., 2000).
Selon le groupe d’é¢tude DECODE, parmi 16 études analysées, la prévalence du diabéte

était plus faible avec le critére ADA utilisé dans les études épidémiologiques, défini par une

glycémie & jeun O7,0 mmol/L, que le critére de ’OMS, basé seulement sur "HGPO, dans
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six études, alors que dix études ont montré une prévalence plus élevée (Group et al., 1998).
En comparant ces deux critéres, la différence dans la prévalence se situait entre une
diminution de 4,0 % a une augmentation de 13,2 %, la différence totale étant de 0,5 %
(Group et al., 1998). Ce méme groupe d’étude suggere que le critére diagnostique basé sur
le glucose a jeun plutdt que le test oral de tolérance au glucose induirait une détection
préférentielle de sujets incluant des cas de diabéte plus jeunes et obeéses (Group et al.,

1998).

En 2010, ’ADA a ajouté¢ un critére diagnostique qui consiste en une valeur
d’HbAlc > 6,5 % (American Diabetes Association, 2010). Ce criteére a été ajouté aux deux
autres critéres, soit celui basé sur le glucose a jeun et celui basé sur ’'HGPO. Selon les
études, la prévalence du diabéte non diagnostiqué ou total basée sur le critére diagnostique
de I’HbAlc seulement serait inférieure a la prévalence mesurée avec le critere de glucose a
jeun ou de ’'HGPO (Cowie, Catherine C., Rust, F Keith., Byrd-Holt, Danita D., Gregg,
Edward W., Ford, Earl S., Geiss, Linda S., Bainbridge, Kathleen E., Fradkin, 2010; Selvin
et al., 2014). Cela pourrait s’expliquer par le fait que le critére diagnostique d’HbAlc est
moins sensible, donc introduit plus de faux négatifs, que les deux autres critéres (Waugh et
al., 2007). Une étude portant sur I’analyse de 96 études populationnelles avec 331 288
participants a montré une sensibilit¢ de 52,8 % par rapport a un glucose a jeun >
7,0 mmol/L (NCD Risk Factor Collaboration (NCD-RisC), 2015). La sensibilité du test
d’HbAlc dans les études variait entre 13,0 % et 93,2 % (NCD Risk Factor Collaboration
(NCD-RisC), 2015).

Cependant, ’augmentation de la prévalence du diabéte pourrait tout de méme
s’expliquer par 1’ajout du test d’HbAlc comme critere diagnostique lorsqu’on mesure la
prévalence du diabéte avec 1’ensemble des critéres. Etant donné la différence dans la
sensibilité et la spécificité de chaque critére diagnostique, un critére utilisé seul ne permet
pas de trouver I’ensemble des personnes atteintes de diabéte (Satman et al., 2013). Selon
une étude, 65 %, 56 % et 40 % des nouveaux cas de diabétes auraient été définis par
I’HGPO, le glucose a jeun et I’HbA 1c respectivement (Satman et al., 2013). Dans cet ordre
d’idée, une étude a montré une augmentation dans le nombre de nouveaux cas de diabete

lorsque ces personnes étaient diagnostiquées avec la combinaison des criteres de glucose
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plasmatique et d’HbAlc comparativement a 'utilisation d’un seul critére (Takahashi Y,
Noda M, Tsugane S, Kuzuya T, Ito C, 2000). Le test basé sur les valeurs d’HbAlc est un
test de plus en plus utilisé par les médecins comme critére diagnostique étant donné ses
avantages. Selon une étude, 61 % des répondants utilisaient le critere de I’HbAlc pour
dépister et diagnostiquer le diabéte avant janvier 2010 (Kuntz, Johnson, Blehm, & Hosford,
2012). Cela pourrait s’expliquer par le fait que ce test est plus pratique que les autres
puisqu’il ne nécessite pas d’étre a jeun et il a une plus grande stabilité individuelle que le
glucose a jeun puisqu’il est le reflet de la glycémie des trois derniers mois. Dans le méme
ordre d’idée, le critere basé sur I’HbAlc a une plus grande spécificité par rapport aux autres
critéeres (Rohlfing et al., 2000). En effet, la spécificité de ’'HbAlc par rapport au glucose a
jeun est de 99,74 % et relativement au glucose a jeun ou a I’HGPO, elle est de 99,96 %
(NCD Risk Factor Collaboration (NCD-RisC), 2015). Cela signifie que ce test résulte en
peu de faux positifs comparés aux deux autres tests et que les patients diagnostiqués ont
une plus grande probabilité d’étre réellement malades.
2352 AF AO AO AEAT CAT AT O AAT O 16AT CEOTTTAITATO
Un changement dans I’environnement pourrait expliquer I’augmentation de la
prévalence du diabéte. Ce facteur combine I’ensemble des catégories de facteurs présentés
précédemment puisque certains des facteurs pourraient affecter 1’ensemble de la population
durant la période étudiée (effet de période) ou affecter un sous-ensemble de la population

selon leur année de naissance (effet de cohorte).

2.3.5.1 Effet de période
La présence d’un effet de période peut supporter I’idée qu’un changement dans

I’environnement a affecté tous les groupes d’age simultanément a travers le temps.
Concretement, 1’étude de Soon a montré une augmentation de la prévalence du diabéte dans
tous les groupes d’age entre 1992 et 2001 (Soon, 2008). Dans le cas du diabéte, un
changement dans des facteurs de risque individuels, environnementaux ou un effet de

détection pourrait affecter I’ensemble de la population indépendamment de 1’age.

2.3.5.2 Effet de cohorte de naissance
Une fagon de mesurer s’il existe un effet du changement dans 1’environnement est

de vérifier si un effet de cohorte est présent a travers la période observée. L’effet de cohorte

s’observe lorsque des changements s’opérent dans 1’environnement, par exemple,
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I’exposition précoce a des facteurs environnementaux qui ont des effets sur la santé a
travers des cohortes de naissances spécifiques. A ce moment, on peut observer des
changements dans les groupes ayant la méme année de naissance. Des études ont montré
une plus grande augmentation de la prévalence du diabéte dans les cohortes plus jeunes,
c’est-a-dire chez les sujets ayant une année de naissance plus tardive (Fishman et al., 2014;
Soon, 2008). L’augmentation de la prévalence de I’obésité observée chez les plus jeunes
pourrait expliquer en partie I’effet de cohorte de naissance (Fishman et al., 2014; Soon,

2008).

2.4 Sommaire de la recension des écrits
Grace a la revue critique de la littérature réalisée, on remarque que plusieurs

facteurs peuvent expliquer I’augmentation de la prévalence du diabéte. Parmi 1I’ensemble de
ces facteurs, on compte différents facteurs de risque individuels du diabéte (obésité, age,
ethnicité, hypertension, triglycérides élevés, habitudes alimentaires, sédentarité, tabagisme,
consommation d’alcool excessive, faible statut socioéconomique, faible niveau
d’éducation, le prédiabéte, le diabéte gestationnel, I’environnement intra-utérin, la
transition dans le statut nutritionnel). Des facteurs de risque environnementaux peuvent
aussi expliquer I’augmentation de la prévalence du diabéte dont 1’effet de I’urbanisation, les
polluants environnementaux et un développement socio-économique rapide. L’effet de
I’évolution de la maladie peut aussi expliquer 1’augmentation de la prévalence du diabete
dont une augmentation dans I’incidence de la maladie, une diminution de la mortalité¢ chez
les personnes souffrant de diabete et une augmentation de la conversion vers le diabéte chez
les patients souffrant de prédiabete. L’effet de détection peut avoir un impact important sur
la prévalence du diabéte, mais il est beaucoup moins discuté dans la littérature
comparativement a I’effet des facteurs de risque du diabete. Une plus grande détection de la
maladie peut donc s’observer par une augmentation du dépistage du diabete, un diagnostic
plus précoce de la maladie et un changement dans les méthodes diagnostiques. Toutes les
catégories de facteurs présentées précédemment peuvent affecter I’ensemble de la
population ou affecter un sous-ensemble de la population ce qui se résume par un effet du

changement dans I’environnement (effet de cohorte de naissance et effet de période).
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Les quelques articles ayant mesuré la contribution relative de certains facteurs sur la
prévalence du diabéte suggerent que 1’obésité, le vieillissement de la population et le
changement dans [I’ethnicit¢é d’une population contribuent de fagon importante a
I’augmentation de la prévalence du diabéte (Danaei et al., 2011; Holman et al., 2011). En
plus de ces facteurs, I’augmentation de I’incidence du diabéte, la diminution de la mortalité,
et I'urbanisation sont des facteurs étant souvent discutés. Par ailleurs, certains facteurs
comme I’effet de détection, I’effet du changement dans 1’environnement et la conversion
vers le diabéte chez les personnes souffrant de prédiabéte sont beaucoup moins
documentés. Selon une étude ayant mesuré la contribution de I’effet de détection, ce dernier
contribuerait a prés du quart de I’augmentation de la prévalence du diabéte ce qui n’est pas

négligeable (Smith, 2007).

De plus, plusieurs des revues de la littérature recensées ne présentent pas leur
méthodologie de recherche ayant permis le recensement des facteurs pouvant expliquer
I’augmentation de la prévalence du diabéte. Malgré que plusieurs études portent sur un ou
quelques facteurs potentiels, aucune étude ne documente I’ensemble de ces facteurs ni n’a
étudié I’ensemble de ces facteurs sur une population. A ce jour, il n’existe aucune étude qui

documente I’ensemble des facteurs de I’augmentation de la prévalence du diabete.
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3.0BJECTI|I FS DE ELHYPOTHESES

3.1 Hypothéses de recherche
La revue critique de la littérature indique que plusieurs facteurs peuvent expliquer

I’augmentation de la prévalence du diabéte. Selon les études consultées portant sur d’autres
populations, on pourrait suggérer que 1’augmentation de la prévalence du diabéte au N.-B.
est expliquée par une augmentation de la prévalence de différents facteurs de risque
individuels et environnementaux, dont 1’obésité, 1’age, 1’ethnicité, I’hypertension artérielle,
les triglycérides élevés, la mauvaise alimentation, 1’inactivité physique, le tabagisme, la
consommation d’alcool ¢élevée, le prédiabéte, le diabéte gestationnel, 1’environnement intra-
utérin, [’urbanisation et les polluants environnementaux. De plus, on pourrait suggérer que
I’augmentation de prévalence du diabéte est attribuable a un effet de 1’évolution de la
maladie si on observait une augmentation de 1’incidence du diabéte, une diminution du taux
de mortalité dans la population diabétique et une augmentation de la conversion vers le
diabéte chez les individus souffrant de prédiabéte. Afin d’attribuer le changement de
prévalence du diabéte a un effet de détection, on devrait observer une diminution de 1’age
d’apparition de la maladie, une augmentation du nombre de dépistage et de diagnostic, une
augmentation du dépistage plus précoce (soit plus tot dans la maladie, & un stade
prédiabétique ou a un plus jeune age). Finalement, un effet du changement dans
I’environnement pourrait s’observer si une augmentation plus importante de la prévalence
du diabete s’observe dans certaines cohortes de naissances et chez tous les groupes d’age.
08¢ | AEAACEA AA 1867 OOAA

L’objectif de 1’é¢tude est de décrire I’évolution de facteurs qui pourraient avoir
contribué a I’augmentation de la prévalence du diabete de type 2 au N.-B. depuis le début

des années 2000.
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4. METHODOLOGIE

4.1 Devis
La présente étude est une étude descriptive épidémiologique de séries temporelles

ou plus communément appelée une étude transversale répétée de 2001 a 2014.

4.2 Sources de données
Afin de mesurer plusieurs facteurs pouvant expliquer l’augmentation de la

prévalence du diabéte de type 2 au N.-B., des données administratives disponibles au N.-B.
ont ¢été¢ utilisées, dont le registre de patients diabétiques et le registre de patients
prédiabétiques. Ces deux registres ont été créés dans le cadre de cette étude a partir de la
liste compléte des résidents du N.-B. couverts par 1’assurance maladie qui contient des
informations sur ces personnes de 1995 a 2014 (dont la date de déces, la date de naissance
et la date de diagnostic du diabete avant 2001) et le dépositaire de 1’ensemble des tests

d’HbA 1c effectués entre 2001 et 2014.

Afin de créer le registre de patients diabétiques, le critére diagnostique d’HbAlc a
été utilisé. Ainsi, a partir de 1’année 2001, les personnes ayant une premicre valeur
d’HbAlc > 6,5 % ont été incluses dans le registre de patients diabétiques et ont été exclues
de la base de données seulement si elles étaient décédées. Les cas de diabéte avant 2001 ont
été définis a partir de la date de diagnostic du diabete disponible dans la liste compléte des
résidents du N.-B. de 1995 a 2000. En ce qui concerne les cas de prédiabete, les personnes
ayant une premiere valeur d’HbAlc entre 6,0 et 6,4 % entre 2001 et 2014 ont ét¢ incluses
dans le registre des patients prédiabétiques. Les personnes prédiabétiques étaient exclues de
la base de données si elles présentaient une valeur normale d’HbAlc (< 6,0 %), devenaient
diabétiques (HbAlc > 6,5 %) ou décédaient. Puisque cette étude s’intéresse seulement au
diabete de type 2 et puisqu’il n’est pas possible de différentier le type de diabete dans le
registre de patients diabétiques, les patients 4gés de moins de 30 ans au diagnostic ont été
exclus de la base de données des diabétiques. Ce critére d’exclusion basé¢ sur I’age a été
considéré afin de pouvoir comparer les résultats de la prévalence du diabete de type 2 avec
le Ministére de la Santé¢ du N.-B. qui utilise ce critére pour créer leur propre registre de

patients diabétiques. De plus, ce critere a déja été utilisé précédemment (Hawley &
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McGarvey, 2015) considérant que les cas de diabete diagnostiqués avant cet age sont plus

souvent diabétiques de type 1 (Ozougwu, 2013).

Etant donné qu’aucune information sur les différents facteurs de risque du diabéte,
mis a part le prédiabete, n’était disponible a partir du registre de patients diabétiques, il a
fallu utiliser des données d’enquétes de Statistiques Canada disponibles en ligne sur la
population du N.-B pour les mesurer. Puisque ces sources n’incluent pas les mémes
individus que les registres de patients diabétiques et prédiabétiques disponibles au N.-B., la
fusion des différentes bases de données n’a pas été¢ possible. Pour certaines variables, les
données ont été tirées du recensement, de I’Enquéte de santé dans les collectivités
canadiennes, de I’Enquéte nationale auprés des ménages, de I’Enquéte sur la population

active et des statistiques du revenu de Statistique Canada.

Concernant I’Enquéte de santé dans les collectivités canadiennes, les données
autorapportées ont été obtenues grice a des questionnaires effectués lors d’entrevues
assistées par ordinateur. Pour ’ensemble des variables mesurées, les données étaient
disponibles pour les années 2003, 2005 et 2007 a 2014. Les données en ligne étaient
disponibles par tranche d’age de 10 ans c¢’est pourquoi il a fallu sélectionner les données
pour les personnes agees de plus de 35 ans pour étre le plus représentatif de la population

diabétique mesurée.

L’Enquéte nationale auprés des ménages est un complément au recensement et
permet de fournir des informations sur les caractéristiques démographiques, sociales et
économiques des résidents du Canada (Statistique Canada, 2011) et sa fréquence
d’exécution est aux 5 ans. Le programme de recensement comprend deux parties, dont un
questionnaire abrégé (recensement) destiné a 100 % de la population et un questionnaire
détaillé (Enquéte nationale auprés des ménages) remis a 33 % des ménages. L ensemble

des données recueillies est autorapporté.

L’Enquéte sur la population active aborde les thémes tels que les emplois et le
chomage. Les informations sont collectées chaque mois de 1’année par des entrevues
téléphoniques ou sur place c’est pourquoi I’information a été disponible de 2001 a 2014

(Statistique Canada, 2016).
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4.3.1 Prévalence annuelle du diabéte type 2
La prévalence du diabete de type 2 a ét€¢ mesurée pour chaque année fiscale (avril a
mars) de 2001 a 2014 au N.-B.. Comme il s’agit de la prévalence annuelle, elle prend en
compte toutes les personnes souffrant de diabéte (vivantes ou décédées) durant I’année
fiscale. Les sources de données qui ont été utilisées sont le registre de patients diabétiques
afin d’obtenir le nombre de cas de diabéte s’y trouvant au cours de 1’année fiscale et les
estimations annuelles de la population de Statistique Canada afin de mesurer la taille de la

population des 30 ans et plus chaque année.

La mesure de prévalence est exprimée en pourcentage.

Nombre de personnes souffrant de diabéte au cours de I’année fiscale x 100

Ensemble de la population du N.-B. au cours de I’année (30 ans et +)

4.3.2 Facteurs de risque individuels

4.3.2.1. Age de lapopulation
L’age médian de la population du N.-B. a été obtenu de 2001 a 2014 grace aux

estimations annuelles de la population de Statistique Canada.

4.3.2.2 Obésité
La prévalence de 1’obésit¢ au N.-B., soit la proportion de personnes souffrant

d’obésité sur I’ensemble de la population questionnée, a ét€ mesurée a partir des données
de taille et de poids autorapportées dans I’Enquéte de santé dans les collectivités
canadiennes. Ainsi, avec ces données autorapportées, il a été possible de mesurer I’IMC qui
correspond a la mesure du poids (en kg) sur la taille (en m) au carré. L’obésité a été définie
d’apres les nouvelles normes de I’OMS et de Santé Canada pour la classification du poids
corporel. Ainsi, un IMC de 30,00 a 34,99 correspond a une obésité de classe I, un IMC de
35,00 a 39,99 correspond a une obésité de classe II et un IMC de 40,00 et plus a une obésité
de classe I1I.
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4.3.2.3 Hypertension
La prévalence de I’hypertension au N.-B., soit la proportion de personnes souffrant

d’hypertension sur I’ensemble de la population questionnée, a été mesurée a partir des
données de I’Enquéte de santé dans les collectivités canadiennes. Plus spécifiquement, la
prévalence correspond au pourcentage de personnes de plus de 35 ans ayant déclaré avoir

recu un diagnostic d’hypertension par un professionnel de la santé.

4.3.2.4 Prédiabete
La prévalence du prédiabéte a ét€ mesurée annuellement pour chaque année fiscale

(avril a mars) de 2001 a 2014 au N.-B.. Comme il s’agit de la prévalence annuelle, elle
prend en compte toutes les personnes souffrant de prédiabéte (vivantes ou décédées) durant
I’année fiscale. Les sources de données qui ont été utilisées sont le registre de patients
prédiabétiques afin d’obtenir le nombre de cas de prédiabete s’y trouvant au cours de
I’année fiscale et les estimations annuelles de la population de Statistique Canada afin de

mesurer la taille de la population des 30 ans et plus chaque année.

La mesure de prévalence est exprimée en pourcentage.

Nombre de personnes souffrant de prédiabéte au cours de 1’année fiscale x 100

Ensemble de la population du N.-B. au cours de I’année (30 ans et +)

4.3.2.5 Consommation de fruits et de légumes
La consommation de fruits et de légumes était obtenue grace a I’Enquéte de santé

dans les collectivités canadiennes. La mesure était définie par la proportion de personnes
consommant des fruits et des 1égumes habituellement plus de 5 fois dans la journée. Cette

mesure ne tenait pas en compte la quantité consommée.

p8x8¢e8i .EOAAO AGAAOEOEOiI DEUOENOA

Les seules données disponibles pour I’activité physique dans I’Enquéte de santé
dans les collectivités canadiennes concernant 1’activité physique sont le pourcentage de
personnes €tant inactives, modérément actives ou actives durant les activités de loisirs. Les
personnes étaient catégorisées comme actives, modérément actives ou inactives selon un
indice d’activité physique quotidien moyen au cours des 3 mois précédents. Plus

spécifiquement, les personnes ont déclaré la nature, la fréquence et la durée de leurs
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activités physiques durant leurs loisirs. Une dépense quotidienne moyenne d’énergie était
calculée grace a la multiplication de la fréquence de 1’activité par la durée moyenne et le
nombre d’équivalents métaboliques (correspond au total de kilocalories brilées par
kilogramme de poids corporel par heure). La somme des dépenses quotidiennes moyennes
d’énergie pour ’ensemble des activités permettait de mesurer un indice et de classer les
personnes selon trois catégories; 3,0 kcal/kg/jour ou plus (active physiquement); 1,5 a
2,9 kcal/kg/jour (modérément active); inférieure a 1,5 kcal/kg/jour (inactive).
4x 8980 #Ii 10111 AOETT AGAITATT1T AQAAOOEOA

La consommation d’alcool a été obtenue grace aux informations de ’Enquéte de
santé dans les collectivités canadiennes. Cette variable a été définie par le pourcentage de la
population questionnée qui a consommé plus de 5 verres d’alcool a la méme occasion, au
moins une fois par mois durant la derniére année. La définition concernant la
consommation d’alcool a été modifiée en 2013 c’est pourquoi seulement les données avant

2012 ont été utilisées.

4.3.2.8 Consommation de cigarettes
La consommation de cigarette a été obtenue a partir des données de I’Enquéte dans

les collectivités canadiennes. Cette mesure est définie comme le pourcentage de personnes

parmi la population questionnée qui consomme des cigarettes tous les jours

indépendamment de la quantité.

p8x8p8u .EOAAO Adi AOAAOEI T OAAT 1T AAEOA AO
Le niveau d’éducation est une information obtenue grace a I’Enquéte de la

population active de 2001 a 2014. Cette mesure représente le pourcentage de personne sur

I’échantillon questionné ayant complété un niveau secondaire et un niveau universitaire.

4.3.2.10 Statut socioéconomique faible
Cette variable a ét¢é mesurée griace au programme de statistiques du revenu de

Statistique Canada. Cette variable a été¢ définie comme le pourcentage de personnes ayant
un faible niveau de revenu avant imposition. Ces données étaient disponibles de 2001 a

2011.
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4.3.2.11 Ethnicité
L’ethnicité a été mesurée par le taux d’immigration dans la population du N.-B.

Cette variable a été obtenue grace au Recensement de 2001 et de 2006 et de I’Enquéte

nationale auprés des ménages en 2011.

4.3.3 Facteurs de risques environnementaux

4.3.3.1 Ubanisation
L’urbanisation était le seul facteur de risque environnemental qu’il était possible

d’obtenir de I’information via Statistique Canada. Ainsi, la variable représente le
pourcentage de la population vivant en milieu rural, défini par tout territoire situé en dehors
des centres de population (qui contient une population d’au moins 1000 personnes et une
densité populationnelle minimale de 400 personnes par kilométre carré). Ces données ont

¢été obtenues grace aux informations du recensement de 2001, 2006 et 2011.

4.3.4 Evolution de la maladie

4.3.4.1 Incidence annuelle du diabéte type 2
L’incidence annuelle du diabete de type 2 représente tous les nouveaux cas de

diabete durant 1’année fiscale sur I’ensemble de la population a risque de développer le
diabéte. Cette population a risque exclut les cas ayant déja le diabéte et pour les cas
incidents, le temps durant lequel le patient souffrait de diabete durant I’année fiscale. Les
nouveaux cas de diabéte (cas incidents) et les cas prévalents annuellement ont été obtenus a
partir du registre de patients diabétiques. Les informations concernant la population totale
couverte par 1’assurance maladie ont €té tirées des estimations annuelles de la population de

Statistique Canada.

L’incidence du diabete de type 2 a été exprimée par 1000 personnes-années

Nombre total de nouveaux cas diabete (cas incidents) au cours de 1’année fiscale X 1000

Population totale couverte par I’assurance-maladie du N.-B. (30 ans et +) au cours de
I’année — (cas prévalents de I’année précédente) — (X temps durant I’année non a risque des
cas incidents)

4.3.4.2 Mortalité
Le taux de mortalité annuel chez les personnes souffrant de diabéte représente le

nombre total de déces, toutes causes confondues, sur la population totale diabétique au
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cours de I’année fiscale a risque de déces. Afin de considérer seulement la population a
risque de déces, il a fallu soustraire le temps non en vie dans I’année fiscale chez les
patients souffrant de diabéte décédés. La date de déces pour chaque patient souffrant de
diabete et le nombre total de personnes souffrant de diabéte (cas prévalents) au cours de
I’année ont été obtenus a partir du registre de patients diabétiques. Le taux de mortalité

annuel chez les personnes souffrant de diabéte a été rapporté par 1000 personnes-années.

Nombre total de déces, toutes causes confondues, chez les diabétiques au
cours de I’année X 1000

Nombre total de cas de diabéte au cours de I’année — (X temps non en vie dans 1’année
chez les diabétiaues décédés)

4.3.4.3 Conversion vers le diabéte chez les prédiabétiques
La conversion du prédiabete vers le diabéte est définie comme le pourcentage de

personnes souffrant de prédiabéte qui développent le diabéte durant 1’année (janvier-
décembre). Les registres de patients diabétiques et prédiabétiques ont été utilisés pour

calculer cette variable.

La conversion vers le diabéte chez les personnes souffrant de prédiabéte a été exprimée par

1000 personnes-années

Nombre de prédiabétiques devenus diabétiques au cours de I’année fiscale X 1000

Nombre total de prédiabétiques au cours de I’année - (£ temps diabétiques dans 1’année
chez les prédiabétiques devenus diabétiques)

4.3.5 Effet de détection

P8x8w8u .11 AOA AGET AEOEAOO ABAOXivdA AOGAA AO
I1 a été possible d’extraire le nombre de personnes testées annuellement avec un test

d’HbAlc (que le résultat soit positif ou négatif) a partir du dépositaire de I’ensemble des

tests d’HbA 1¢ effectués sur I’ensemble de la population du N.-B. de 2001 a 2014.

4.3.5.2 Valeur moyenneHbALc a la détection
La valeur moyenne d’HbA 1c a la détection correspond a la moyenne de la valeur

d’HbAlc a la détection chez les nouveaux cas de diabete par année fiscale.

[ E1
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4.3.5.3 Age moyen a la détection
L’age moyen a la détection correspond a la moyenne de 1’age a la détection chez les

nouveaux cas de diabéte par année fiscale.

4.3.5.4 Pourcentage de diabétiques connus prédiabétiques
Le pourcentage de personnes souffrant de diabete connues avec le prédiabéte se

mesure par le nombre de nouveaux cas de diabéte qui étaient dans le registre de patients
prédiabétiques avant la détection sur 1I’ensemble de la population diabétique durant 1’année
fiscale. Dans ce cas-ci, il a fallu utiliser les registres de patients diabétiques et
prédiabétiques.
18089 WEAAOO AO AEAT CAT AT O AAT O 16AT OEOITTAI AT C
4.3.6.1 Effet de cohorte de naissance

Pour mesurer 1’effet de cohorte de naissance, la prévalence du diabéte a été mesurée
annuellement et calculée selon des cohortes d’années de naissance de 10 ans, soit de 1910 a
1970 dans ce cas-ci pour obtenir de I’information sur les sujets agés entre 30 et 90 ans.
Pour ce faire, il a fallu utiliser le registre de patients diabétiques ou on y trouve aussi

I’année de naissance.

4.3.6.2 Effet de période
Pour mesurer l’effet de période, la prévalence du diabéte a été calculée

annuellement pour chaque groupe d’age par tranche de 10 ans (30-39,40-49..90 ans +).

L’information pour mesurer 1’effet de période a été tirée du registre de patients diabétiques.

4.4 Analyse des données
4.4.1 Vérification des données aberrantes

Puisque les bases de données administratives utilisées contenaient un nombre
impressionnant de données, il a fallu effectuer une vérification des données aberrantes.
D’abord, il a fallu s’assurer que des données n’étaient pas disponibles pour un patient
décédé aprés sa date de déces. Suite a cette vérification, le statut de déces a été modifié
pour seulement 9 cas sur plus de 300 000 patients. De plus, des analyses de fréquences ont
été effectuées afin de vérifier la distribution de 1’age des patients et des valeurs d’HbAlc.
La distribution de I’age s’est avérée adéquate alors qu’il a fallu supprimer des valeurs

d’HbA 1c ayant des valeurs extrémes impossibles pour seulement 3 cas.
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4.4.2 Tests statistiques
Pour tous les facteurs énumérés précédemment, il a fallu pour répondre a 1’objectif

de I’étude, décrire leur évolution au fil du temps en paralléle avec I’évolution de la
prévalence du diabete de type 2 et vérifier s’il y a une tendance vers la hausse ou la baisse
pour chaque variable. Des analyses de Cochran Armitage ont été utilisées pour vérifier
I’association entre le temps (année fiscale) et les variables mesurées sous forme de
prévalence annuelle dont la prévalence du diabéte de type 2, du prédiabéte, des différents
facteurs de risque et de I’incidence du diabéte de type 2. Des analyses de régression poisson
ont été utilisées pour vérifier 1’association entre le temps (année fiscale) et les variables
mesurées sous forme de taux dont, le taux de mortalité et le taux de conversion vers le
diabéte chez les personnes ayant le prédiabéte. Des analyses de régression linéaire ont aussi
¢été utilisées afin de mesurer I’association entre le temps (années fiscales) et les variables
quantitatives continues dont I’age a la détection, I’age de la population, la valeur moyenne
d’HbAlc a la détection et le nombre de personnes testées avec I’HbAlc. L’effet de cohorte

de naissance et I’effet de période ont été analysés grace a des représentations graphiques.

4.5 Considérations éthiques
Cette ¢tude a été acceptée par le comité d’éthique de la recherche en santé chez

I’humain du Centre Hospitalier universitaire de Sherbrooke (CHUS). Cette étude nécessitait
I’approbation éthique pour 'utilisation de bases de données gouvernementales contenant
des données identificatoires. D’ailleurs, les renseignements identificatoires ont été codés
avant 1’acces aux bases de données par un membre du Conseil de Santé du N.-B en plus du
couplage des bases de données. Ainsi, aucune information identificatoire tel le numéro
d’assurance maladie des individus ne se retrouvait dans les bases de données utilisées pour
les analyses. De plus, des mesures de sécurité mises en place par le Conseil de Santé du N.-
B. ont permis de diminuer au maximum les risques associés a l’atteinte a la vie privée.
Ainsi, I’utilisation des bases de données administratives et les analyses ont été effectuées
dans un local sécurisé du Conseil de Santé du N.-B. avec supervision et prise de rendez-
vous. De plus, une clé USB avec mot passe a été utilisée et devait étre laissée dans un

endroit sécurisé au Conseil de Santé du N.-B..
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5. ARTICLE

Factors that could explain the increasing prevalence of type 2 diabetes in New
Brunswick: A critical review and analysis

Aut eur s d¥rotiquedhitault, Mhtleeu Bélanger, Emilie LeBlanc, Lise Babin,
Stuart Halpine, Beverly Greene, Michelina Mancuso

St at ut d Bouniis’agaurhal Diabe®logia

Avant-propos:

Les chapitres précédents ont montré que le diabéte est une maladie associée a un
nombre important de complications de santé et qui contribue a des cofts ¢levés du systeme
de soins de santé. Lors d’une discussion avec un membre du Ministére de la Santé du N.-
B., Mme Beverly Greene, le besoin d’expliquer 1’augmentation de la prévalence du diabéte
au N.-B. s’est fait sentir. Pour répondre a la demande du ministére, une revue critique de la
littérature a été¢ effectuée afin d’élaborer une liste de I’ensemble des facteurs pouvant
expliquer I’augmentation de la prévalence du diabéte afin de guider le N.-B. a identifier les
facteurs pouvant contribuer au changement dans la prévalence du diabéte observée au cours
des derniéres années. A la suite de la recension des écrits, I’objectif de 1’étude a été précisé
et vise a décrire I’évolution des facteurs trouvés dans la revue critique afin d’identifier
lesquels pourraient expliquer 1’augmentation de la prévalence du diabéte de type 2 au N.-B.
depuis le début des années 2000. Cette étude a été possible grace a I’acquisition de bases de
données du Ministére de la Santé du N.-B. en collaboration avec le Centre de formation

médicale du N.-B. et le Conseil de santé du N.-B.

Le prochain chapitre présente 1’article scientifique qui a été soumis au journal
Diabetologiaet qui présente la méthodologie et les résultats de cette é¢tude. L’ensemble des
auteurs de cet article a révisé I’article et a accepté la version finale. Dans le méme sens,

I’ensemble des auteurs a accepté 1’ajout de cet article dans le mémoire.

En ce qui concerne ma contribution a la réalisation de cet article, ’ensemble de cet
article a été réalisé dans le cadre de mon projet de maitrise. Ainsi, I’objectif de recherche a
été discuté et décidé avec 1’aide de mon directeur de recherche, Pr Mathieu Bélanger, en

collaboration avec les partenaires du Ministere de la Santé et du Conseil de santé¢ du N.-B.
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et en fonction de la disponibilit¢ des données administratives au N.-B. J’ai réalisé la
recension des écrits, la création des bases de données, 1’analyse des résultats et la rédaction
de Darticle scientifique. J’ai mené chacune de ces étapes sous la supervision de mon
directeur de recherche. En plus de mon directeur de recherche, plusieurs auteurs de 1’article
ont aidé dans D’interprétation des résultats, dont Emilie LeBlanc, Dre Lise Babin, Stuart
Halpine et Michelina Mancuso. Beverly Greene a contribu¢ dans 1’acquisition des
différentes données pour le projet. L’ensemble des auteurs a réalisé une lecture et une
analyse approfondie de I’article. Les auteurs ont tous approuvé la version finale de 1’article

suite aux commentaires regus.
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Résumé:

Problématique: La prévalence du diabéte a augmenté de fagon considérable au cours de la
derniére décennie au N.-B. L’identification de facteurs pouvant contribuer a I’augmentation
de la prévalence du diabete permettra d’informer les plans d’action pour la gestion de cette
maladie. L’objectif de 1’étude est de décrire les facteurs pouvant expliquer 1’augmentation
de la prévalence du diabéte de type 2 au N.-B.

Méthode: Une revue critique de la littérature a été réalisée afin d’identifier I’ensemble des
facteurs pouvant étre responsables de 1’augmentation de la prévalence du diabéte. Des
données provenant de différentes sources ont été utilisées afin d’¢laborer un portrait
descriptif transversal répété (2001 a 2014) de facteurs en paralléle au changement de la
prévalence du diabete de type 2 au N.-B.

Résultats Les facteurs identifiés dans la revue ont été résumés en cing catégories, dont les
facteurs de risque individuels, les facteurs de risque environnementaux, 1’évolution de la
maladie, I’effet de détection et les changements dans ’environnement. La prévalence du
diabéte de type 2 a augmenté de 120 % entre 2001 et 2014. Le changement dans la
prévalence de 1’obésité, de I’hypertension, du prédiabete, de la consommation d’alcool, de
I’immigration, des habitudes alimentaires et de 1’urbanisation a évolué¢ dans la méme
direction que la prévalence du diabete de type 2. D’autres facteurs tels que 1’activité
physique, la consommation de cigarettes, le statut socioéconomique et I’éducation n’ont pas
évolué dans le sens qui pourrait expliquer I’augmentation de la prévalence du diabete.
Durant la période étudiée, le taux de mortalit¢ dans la population diabétique et la
conversion vers le diabéte ont diminué¢ au fil du temps alors que ’incidence a augmenté.
Un effet de détection pourrait aussi expliquer 1’augmentation de la prévalence du diabéte
démontré par une augmentation du nombre de personnes testées et une diminution de 1’age
et de la valeur d’HbA 1c a la détection. Des effets de période et de cohorte de naissance ont
aussi été notés par une augmentation de la prévalence du diabéte de type 2 dans 1’ensemble
des groupes d’age et une augmentation plus marquée dans les cohortes de naissance plus
jeunes.

Conclusion: Cette étude présente une vue d’ensemble des facteurs potentiellement
impliqués dans 1’augmentation de la prévalence du diabéte de type 2. L’augmentation
récente de la prévalence du diabéte de type 2 au N.-B. pourrait étre attribuable a des
facteurs de risque individuels, environnementaux, ’effet de détection, I’évolution de la
maladie et des changements dans 1’environnement.

Mots clés: Diabete mellitus, diabete de type 2, épidémiologie, prévalence, tendance,
facteurs, revue critique
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Factors that could explain the increasing prevalence of type 2 diabetes in New
Brunswick: A critical review and analysis

ABSTRACT

Aims/hypothesis The prevalence of diabetes has been increasing for over the last decade
in New Brunswick. Identifying factors contributing to the increase in diabetes prevalence
will help inform an action plan to manage the condition. The objective of this study is to
describe factors that could have contributed to the increasing prevalence of type 2 diabetes

(T2D) in New Brunswick since 2001.

Methods: A critical literature review was conducted to identify factors potentially
responsible for an increase in prevalence of diabetes. Data from various sources were then
obtained to draw a repeated cross-sectional (2001 to 2014) description of these factors

concurrently with observed changes in the prevalence of T2D in New Brunswick.

Results: Factors identified in the review were summarized in five categories: individual-
level risk factors, environmental risk factors, evolution of the disease, detection effect and
global changes. The prevalence of T2D has increased by 120% between 2001 and 2014.
Changes in obesity, hypertension, prediabetes, alcohol consumption, immigration, eating
habits and urbanization evolved in the same direction as the prevalence of T2D. Other risk
factors, including physical activity, smoking, socioeconomic status and education did not
present trends that could explain the increase in the prevalence of T2D. During the study
period, the mortality rate and the conversion rate from prediabetes to diabetes decreased
and the incidence rate increased. Suggestion of a detection effect was also present as the
number of people tested increased while the HbAlc and the age at detection decreased.
Period and birth cohort effect were also noted through a rise in the prevalence of T2D

across all age groups, but greater increases were observed among the younger cohorts.

Conclusions/interpretation: This study presents a comprehensive overview of factors
potentially responsible for population level changes in prevalence of T2D. Recent increases

in T2Din New Brunswick may be attributable to a combination of some individual-level
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and environmental risk factors, the detection effect, the evolution of the disease and global

changes.

Keywords: Diabetes mellitus, Type 2 diabetes, epidemiology, prevalence, trends, factors,

critical review
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INTRODUCTION

With 382 million people living with diabetes in 2013 [1], the World Health
Organization declared the condition as being epidemic [2]. It is estimated that diabetes will
affect 3.7 million Canadians in 2018, making it the principal health challenge of the
country [3]. Diabetes is associated with many health complications. Comparing the
population with and without diabetes, those with diabetes have a 300% increased risk of
being hospitalized [3]. Annual per capita healthcare costs for people with diabetes are three
to four times greater than for individuals without diabetes [3]. New Brunswick is one of the
provinces in Canada where the prevalence of diabetes is the highest [3]. The prevalence of
diabetes is estimated to have increased by 86% in this province between 2000 and 2010 [4]
compared to 70% in Canada between 1998-1999 and 2008-2009 [3]

A population-level increase in prevalence of diabetes may be attributable to a wide
range of potential factors [5—7]. Obesity is often seen as the main contributor to an
increasing prevalence of diabetes [8—10] but other factors such as age, ethnicity, lifestyle,
socioeconomic status, education, and urbanization have also been identified as potentially
important factors [11-14]. In addition to changes in the prevalence of risk factors, other
elements, including increases in screening [10], changes in diagnostic criteria [15],
decreasing mortality rates among individuals with diabetes [16-30] and global changes

[31,32] could contribute to the rise in prevalence of this condition.

Perhaps due to the wide variety of factors potentially responsible for an increase in
prevalence of diabetes, no studies have attempted to present a comprehensive list of factors
which could be responsible for population-level changes in prevalence of diabetes. A
comprehensive list of factors that contribute to the growing prevalence of diabetes would
provide a foundation for population health planning in developing successful strategies to
address this epidemic of diabetes. As such, the objectives of this study were 1) to develop a
comprehensive list of factors to consider when trying to identify causes of change in
prevalence of diabetes in a population and ii) to use this list to describe factors that may be

responsible for the recent increase in prevalence of T2D in New Brunswick.



57

METHOD
Stepl: Critical review procedure

A critical review of the literature was conducted to identify all factors potentially
involved in explaining changes in the prevalence of diabetes. A critical review includes an
extensive research of the literature and an evaluation of its quality without a systematic
research approach [33]. This type of review includes a description of identified articles,
synthesizes and analyzes the information to develop an hypothesis or a model for further
study [33]. The first step of the critical review was to identify studies that aimed to
document a wide range of factors explaining changes in the prevalence of diabetes. The
following term was used in the PubMed database to identify only review articles:
“Review[ptyp]”. Additional terms were also entered at this step to identify any review
articles on the topic of diabetes prevalence, trends, or epidemiology:
"prevalence'"[title/abstract] AND "diabetes /prevention and control"[majr] OR
("Diabetes"[ Title/Abstract] AND "trends"[ Title/Abstract] OR "diabetes
/epidemiology"[majr]). The second step of the critical review searched studies that
described other factors without restricting to only review articles. At this point, we used
this research procedure "prevalence"[title/abstract] AND (("diabetes /prevention and
control"[majr]) OR ("Diabetes"[Title/Abstract] AND "trends"[Title/Abstract])). From the
3215 articles of the first research procedure and 1907 of the second, 446 were duplicates.
Of the 4676 unique articles, we retained six review articles that presented multiple potential
determinants of diabetes prevalence. All other articles were scanned to retain any articles (n
= 71) which presented other factors not considered in the review articles identified and to
provide additional empirical support to the factors identified in the reviews. In total, 77

articles were included in this critical review.
Step2: Description of potential determinants of diabetes prevalence
Data sources and study population

The changes in factors potentially involved in explaining an increase in a
population’s prevalence of diabetes identified in the critical review was studied using a

descriptive repeated cross sectional analysis approach. A registry of all individuals with
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diabetes and a registry of all individuals with prediabetes were created from administrative
datasets including the list of all New Brunswickers with provincial healthcare coverage (all
Canadian residing in New Brunswick) and a repository of all HbAlc tests conducted
between 2001 and 2014. Individuals were identified as having diabetes the first time they
had a HbAlc test > 6.5% (48 mmol/mol) and were deleted from the registry after they were
deceased. Similarly, individuals were identified as having prediabetes the first time they
had a HbAIc test between 6.0 (42 mmol/mol) and 6.4% (47 mmol/mol) and were removed
from the prediabetes registry if they developed diabetes, or if they had a normal HbA 1c test
(< 6.0%) (< 42 mmol/mol), or if they died. Because only T2D population was of interest for
this study and because it was not possible to differentiate the type of diabetes in the
diabetes registry, only those > 30 years of age at detection were included in the analysis.
This approach has been used before [6] since diabetes cases diagnosed before this age are
more often type 1 diabetes [34]. Other data were obtained from the Canadian Census of
Population, the Canadian Community Health Survey, the National Household Survey, the
Labour Force Survey and the Income Statistics Division from Statistics Canada. The New
Brunswick databases used for this study were completely anonymized and the study was
approved by the Institutional Review Board of the Centre hospitalier universitaire de

I’Université de Sherbrooke.
Variables

Prevalence of diabetes and prediabetes were measured annually as the proportion of
individuals with diabetes and the proportion of individuals with prediabetes divided by
their respective populations at risk during the fiscal year, defined as April 1st to March
31st. The population at risk was determined based on the number of New Brunswickers
aged 30 or older recorded from the annual estimates of the population from Statistics
Canada. The denominator for incidence rates corresponded to the at-risk population
described above minus the prevalent cases and incident cases during the year. Mortality rate
corresponded to the number of people with diabetes who deceased during the fiscal year.
The denominator included all people living with diabetes, including the time alive among
those who died within the given year. The conversion rate from prediabetes to diabetes was

calculated as the number of individuals with prediabetes who developed diabetes during the
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fiscal year over the number of individuals with prediabetes. Number of people with HbAlc
testing was defined annually as the number of people with at least one HbAlc test during
the fiscal year. Age at detection was derived from the date at which the first test attained the
diagnostic threshold and the documented birth date of the individuals. HbAlc at detection
was obtained by averaging the HbA 1c value at detection of all incident cases for each fiscal
year. The breakdown of the population by age groups was obtained from 2001 to 2014
from annual estimates of the entire New Brunswick population from Statistics Canada. The
prevalence of select risk factors was determined from self-reported information available
for the New Brunswick population from the Canadian Community Health Survey in 2003,
2005 and annually from 2007 to 2014 for people aged 35 years old and greater. These risk
factors included obesity (body mass index > 30, calculated from self-reported height and
weight data), hypertension (self-reported diagnosis received from a healthcare
professional), consumption of fruits and vegetables (eating fruits and vegetables usually
more than 5 times per day), physical activity (categorized as active or inactive based on the
average daily physical activity reported for the 3 previous months), alcohol consumption
(having drunk more than 5 glasses of alcohol at one occasion, at least once a month during
the last year — note that because of changes in definitions in 2013, only data up to 2012
were considered herein) and smoking (smoking cigarettes every day). Level of education
(number of people who completed high school; number with a university degree) was
obtained from the Labour Force Survey from 2001 to 2014. Socioeconomic status
(percentage of people having low income before taxes) was available from 2001 to 2011
from the Income Statistics Division of Statistics Canada and urbanization (people living in
a rural area, defined as any territory situated outside population centers which contain a
population of at least 1,000 person and a density of 400 or more person by square
kilometer) was obtained from Census data for 2001, 2006 and 2011. Ethnicity (percentage
of immigration used as a proxy for ethnicity herein) was also obtained from Census data for

2001 and 2006 and from the National Household Survey for 2011.
Statistical analysis

Cochran-Armitage analyses of trend were used to assess the association between

time (fiscal year) and variables represented as yearly prevalence. Poisson regressions were
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used to assess associations between time and mortality rate and between time and
conversion rate from prediabetes to diabetes. Linear regressions were used to assess time
trends in number of people who undergone HbA1c¢ testing, the average value of HbAlc and
the average age at detection. Assessing the presence of a period effect was done by
calculating the prevalence of diabetes across 10-year age groups (30-39, ..., 90+) for each
fiscal year. Assessing for the presence of a birth cohort effect was also done by calculating
the prevalence of diabetes among decade-of-birth-based cohorts (1910-1920, ..., 1961-
1970) for each fiscal year.

RESULTS

From 101 519 individuals identified with diabetes in the registry between 2001 and
2014, 97 865 individuals were included because they were diagnosed at 30 years old or
older. The prevalence of T2D increased by an average of 6.3 per year over this time period,
which represents an overall increase of 122% (Table 1). The critical literature review
identified several factors that could potentially explain such a change in the prevalence of
diabetes at a population level. The factors have been grouped in five categories (Table 2)
which are defined below. A description of some of these factors from 2001 to 2014 in New
Brunswick is also presented to better understand how they could have contributed to the
rise in prevalence of diabetes in this region. In table 2, factors for which we found

information and which we included in the analyses are presented in bold
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Table 1 Description of factors related to the prevalence of T2D

Fiscal year
Prevalence off2D 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014

Prevalence of T2D" % 671 703 781 873 978 107 112 116 121 128 135 140 144 149°

Individuaklevel risk factors 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
Median population age (years) 382 388 39.4 399 405 411 416 420 424 427 430 434 439 4437
Health factors
Obesity® % 224 253 232 252 306 300 273 325 283 283°
HypertensionID % 30.0 34.7 34.8 36.1 374 39.3 37.9 39.7 37.0 38.1°
Prediabetes’ % 087 112 163 227 314 387 424 418 467 544 602 614 601 6.41°
Life style habits
Fruits and vegetables consumption® % 33.1 36.1 38.3 38.7 39.2 36.0 34.7 314 35.8 32.5°
Moderate and high PA
levels® % 41.4 41.4 39.7 454 443 486 468 483 440  459°
Inactive PA levels® % 60.3 59.5 610 569 573 531 546 526 568  553°
Smoking habits” % 23.8 19.5 248 214 200 199 203 221 212 19.8°
Alcohol consumption® % 18.0 18.0 17.2 183 16.8 189 22.0 21.0°
Education
High school® % 695 707 721 728 735 750 749 764 772 776 767 783 782  80.7°
University® % 129 132 135 138 147 151 157 161 165 166 165 160 177  18.0°
Socioeconomic status
Low income” % 139 148 15 144 142 142 139 116 10 93  9.2°
Ethnicity
Immigration® % 3.1 3.7 3.9°

Environmental risk factors 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
Urbanization
Rural area” % 49.8 49.1 47.5°

Evolution of the disease 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
Incidence of T2D° 1000 pers-year | 7.35 6.95 119 139 15.3 14.0 10.9 8.68 11.6 13.2 13.9 114 10.1 10.8°




Mortality rate® 1000 pers-year
Conversion rate from

Prediabetes® 1000 pers-year
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25.1°
48.1°

315
59.6

29.0
62.9

29.6
59.8

28.7
43.1

28.4
41.1

39.0
90.3

34.3
97.5

334
105.0

30.4
80.9

31.8
57.8

31.9
44.6

42.0
65.5

38.0
84.0

Detection effect

2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014

HbA, testing frequency®
HbA,. at detection® %
(mmol/mol)

Age at detection® (year)

Individuals with diabetes known %
as individuals with prediabetes®

24003 30271 45129 58630 67533 72035 73395 76854 82610 90949 105214 118260 138073 145605°

7.75 7.86 7.65 758 745 747 754 764 748 741 7.49 7.59 7.64 7.58°
(61.2) (62.4) (60.1) (59.3) (57.9) (58.1) (58.9) (60.0) (58.3) (57.5) (58.4) (59.5) (60.0) (59.3)°
60.8 59.9 60.7 61.2 615 614 609 594 600 60.5 60.3 59.7 59.8 59.5°
0.97 1.70 2.33 3.25 419 3.65 275 212 293 3.29 3.30 241 2.23 2.66°

b . . . . . dy. . .
® P <0.0001, °Cochran-Armitage analysis, “Poisson regression analysis, “Linear regression analysis
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Table2 . Factors potentially involved in

prevalence of diabetes

Categories of factors

Factors potentially involved

Individual -level risk

factors

Age[5, 35-40],0besity[7-11, 13, 35-41], ethnicity[35, 42,
43],chronic disease (hypertension[44, 45],

high triglycerides[44][45], prediabeteg35, 46]), lifestyle
(eating behaviol5, 6, 12, 14, 47], physical activity [5-7, 12,
14],smoking[5, 12, 13, 48], excessive alcohol
consumption 14, 49, 50]), socio economic statugs, 51], low
education[43, 51, 52], gestational diabetes [7][35], intra

uterine environment [35] and nutritional transition status[7]

Environmental risk

factors

Urbanization [5, 6, 12, 44, 53] environmental pollution[35,

54-56] and rapid socioeconomic development [35]

Evolution of the disease

Increasing incidence rate[16, 18, 19, 21,24, 25, 28, 30, 43, 57—
63]decreasing mortality rate [16, 17, 19, 20-29, 64] and
increasing conversion rate from prediabetes to diabete5]

Detection effect

Increase in number of peoplescreened20, 66]

or diagnosed57, 67] and decrease in people undiagnosed[9,

10, 57, 68, 69] or not screened[20], decreasing age at detection
[36,58,70] or increase in the prevalence of diabetes at earlier
age[35, 45, 71], decreasing HbAlc mean at detectiorand

change in diagnostic criteria[35]

Global changes

Period effec{31] and birth cohort effect[31, 32]

Individual-level risk factors

According to the literature review, the rise in a population’s prevalence of diabetes

could be attributed to increases in that population’s prevalence of individual-level risk

factors for the condition. Concurrently, we noted a marked increase in the prevalence of

prediabetes from 2001 to 2014 (Table 1). Increases were also noted in the prevalence of

obesity, hypertension, alcohol consumption, and immigration over the same period of time.

expl a
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During the study period, we also found the population was aging and that the prevalence of

consumption of fruits and vegetables decreased slightly.

However, the proportion of people reporting a physically active lifestyle, sedentary
behaviours, tobacco smoking, having completed high school and university education, and
being of low income evolved in directions that were opposite to the direction expected to be

considered as a factor contributing to the increasing prevalence of diabetes.
Environmental risk factors

The literature review has shown that some environmental risk factors such as the
presence of environmental pollutants (such as nitrogen dioxide (NO2), particulate matter
(PM), organic persistent pollutants and non-persistent pesticides), urbanization and rapid
socioeconomic development could explain part of the increase in the prevalence of
diabetes. In this study, the only factor that was possible to measure was the urbanization
based on the proportion of people living in a rural area. This proportion decreased during
the study period and evolved in a direction supporting that it may have influenced the

increase in prevalence of diabetes in New Brunswick (Table 1).
Evolution of the disease

Some factors characterizing the evolution of the disease, including survival time
among individuals with diabetes, number of new cases of diabetes and conversion to
diabetes from prediabetes population, could explain the increase in the prevalence of
diabetes. In this study, we found that only two of these factors evolved in the direction
expected if these factors were to explain the increase in prevalence of diabetes. The
incidence rate increased from 2001 to 2014 and a higher increase in the incidence rate was
seen around 2002 and 2005 (Table 1). The mortality rate of the population with diabetes
decreased in the same period. In contrast, the conversion rate from prediabetes to diabetes
couldn't explain the increase in prevalence of diabetes because it decreased during this

period.
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Detection effect

The literature review also suggested that a change in prevalence of disease could be
attributed to changes in how the condition is identified. The detection effect could be
related to an increase in the number of people being screened or diagnosed, an earlier
detection of the disease and changes in diagnostic criteria. Accordingly we found that the
number of people tested for HbAlc increased from 2001 to 2014 and showed a higher
increase around 2003 and 2010 (Fig.1a). Concurrently, the mean HbAlc at detection
decreased between 2001 and 2014 suggesting that people are being diagnosed earlier in the
evolution of the disease (Fig. 1b). It was also noted that the percentage of individuals with
diabetes previously identified with prediabetes increased from 2001 to 2014, also
suggesting that people are being detected at an earlier stage of their disease. The average
age at detection also supports the presence of a detection effect since data suggest that

people are being diagnosed at a younger age.

160000
140000  —
120000 /
100000 /

80000 /

40000 ‘///"
i

Number of individuals tested

20000

0
2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014

Fiscal year

Fig. 1a Number of individuals who received at least one HbAlc¢ test by fiscal year
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Global changes

Changes in any or a combination of factors above may affect all of the population
regardless of people’s age (period effect). Changes in factors could also be more
pronounced in segments of the population, based on the year of birth (birth cohort effect).
In this study, the presence of a period effect was supported by an increase in the prevalence
of T2D from 2001 and 2014 in each age group, with the 40 to 49 year old age group
displaying a greater increase (Fig.2a). The presence of a birth cohort effect was also
suggested since the increase in prevalence of T2D was considerably greater among the

youngest birth cohort compared to the oldest birth cohorts (Fig.2b).
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DISCUSSION

The prevalence of T2D has more than doubled in the past fifteen years in New
Brunswick. Although this prevalence change is relatively greater than changes noted
elsewhere, this is consistent with the increase in prevalence in diabetes observed in recent
years in other provinces and countries around the world [69, 72]. To help identify factors
responsible for this increase, our literature review led to the identification of five categories
of factors which together represent a comprehensive overview of factors that could explain
a change in prevalence of diabetes. Our review included considerably more potential
factors than what had been reported in other literature reviews [5—7, 35, 57, 73]. Guided by
this inventory, we assessed the changes in nearly all factors suggested to potentially
influence the prevalence of diabetes in New Brunswick. Through this work, we identified
that changes in prevalence of diabetes in New Brunswick are likely attributed to a

combination of numerous factors.

Among individual-level risk factors identified in the critical review, our analysis
suggests that the presence of other conditions, such as the aging population, obesity,
hypertension and prediabetes could contribute to explain the increase in prevalence of T2D
in New Brunswick. An increase in prevalence of obesity or body mass index has been
linked to increases in the prevalence of diabetes in many other studies [8, 37-39, 68] and
authors suggested it is the most important contributor to increases in prevalence of diabetes
[8—10]. Consistent with changes in body composition of the population, we also noted that
diet quality decreased over the study period. However, our data suggest that New
Brunswickers became more physically active in the past 15 years, which does not concord
with trends for obesity and diabetes. It has been suggested that this discrepancy may be
attributable to measurement error associated with the use of self-reported measures [74].
Self-reported measures, such as physical activity levels, are suspected to have been
influenced by an increase in social desirability possibly creating higher estimates over the
years [74]. However, our results are consistent with the apparent increase in prevalence of a
physically active lifestyle in the United States from 2001 and 2009, which seems to have
had minimal impact on reducing the burden of obesity [75]. Among the potential for

environmental risk factors to have influenced diabetes, we only had access to data relating
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to urbanization and these suggested that the transition from a predominantly rural to an
urban population accompanied the increase in prevalence of diabetes in New Brunswick.
This transition may mean that a greater proportion of the population may be exposed to
obesogenic environments such as more sedentary work, higher use of car and public
transport, television viewing and in short, lower levels of physical activity [6]. Although
environmental pollution can be present in rural regions, it is also possible that urbanization
has led to more exposure to pollutants. A meta-analysis has shown that the prolonged
exposition to nitrogen dioxide (NO2), particulate matter less than 2.5 millimeters (PM2.5),
and particulate matter less than 10 micrometers (PM10) was associated to T2D incidence in

cohort studies [55].

Changes in how diabetes evolves may also contribute to explaining a change in how
the prevalence of disease increased in New Brunswick. Most particularly, we noted a
decline in mortality rates of people with diabetes from 2001 to 2014, which is consistent
with results from other studies [19-21, 24-26, 29]. The 40% decrease in mortality rates
observed in our study over 14 years is similar to the 37.2% decrease in mortality witnessed
in Ontario between 1996 and 2009 [27]. A longer survival period in the population with
diabetes, likely explained by better treatment and control of the disease [48], therefore
contributed to the increase in prevalence. An increase in the conversion rate from
prediabetes to diabetes could also have explained an increase in diabetes prevalence [65].
However, this study shows a decrease in the conversion rate from prediabetes to diabetes,
therefore suggesting either better prevention efforts in this population at risk or a relatively

higher proportion of people identified with prediabetes through more screening.

As our data indicated, it is highly probable that part of the increase in prevalence of
diabetes can be attributed to a detection effect whereby the number of people tested with
HbAlc rose markedly during the study period. Although the increase in testing was
observed every year, sharper increases appeared to coincide with milestones such as the
publication of the 2003 and 2008 guidelines encouraging T2D screening [76, 77] and the
identification of HbAlc as a recognised diagnostic tool by the American Diabetes
Association in 2010 [78]. The possibility of earlier detection of the disease is also

supported by a decrease in HbAlc levels and age at detection during the study period. The



70

increase in testing and an early detection may also partly be explained by the study period
corresponding with the introduction of financial incentives for physicians to offer
recommended care to their patients with diabetes (2010), the implementation of an HbAlc
tracking tool created to improve adherence to guidelines (2009) [79] and the Physician
Practice profiles implemented in 2010 to aid physicians to identify at risk patients in New
Brunswick. It should also be mentioned that although our analysis did not allow for the
assessment of the relative contribution of each factor, another study of the American
population suggested that improvements in detection of diabetes could explain as much as

25% of the increase in the prevalence of diabetes diagnosed since 1970 [10].

The fact that an increase in the prevalence of T2D was observed in all age groups
over the 15 years of study supports the presence of a period effect. The percentage of
change in the prevalence of diabetes was nevertheless higher among the 40 to 49 years old,
as it is possible that this group benefited from a higher detection effect than other age
groups. The period effect could be attributed to a combination of any of the other factors
identified in this study, including urbanization, increases in immigration and an increase in
the detection. Other factors not measured, such as rapid socioeconomic development and
increase in environmental pollution, could also be at play [31]. The data also presented
evidence of a birth cohort effect as we observed higher increases in the prevalence of T2D
in the younger cohort groups. This could be explained by exposure early in life to some
environmental factors related to an increase in obesity, as suggested by Soon et al. [31].
These results are consistent with others who demonstrated that steeper increases in the
prevalence of diabetes in the youngest cohort parallel increases in the prevalence of obesity
in the younger generations [31, 32]. The development of more obesogenic environment
may affect younger people to a greater extent than other age groups since it represents a
great proportion of their relative environmental exposure [31]. Further, another study
reported that weight gain between 25-40 years old was associated with a higher risk of
diabetes than a weight gain after 40 years old [80].

The present study has some limitations that need to be acknowledged. First, because
of the descriptive design of the study, it was not possible to quantify and contrast the

relative contribution of each factor. Second, the prevalence of diabetes and prediabetes
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could be underestimated due to the use of only one diagnostic method (HbAlc test) in
determining presence of disease and because HbAlc was only endorsed as a diagnostic
method after 2010. However, because the HbAlc test had been in significant use prior to
2010 for the management of the disease [81], we hypothesise that most of the time a
diagnosis of diabetes was followed by a HbAlc test a short period after. In the same way,
the detection effect measured in part by the number of people tested with a HbAlc could be
overestimated by the fact that the HbAlc values for prediabetes or diabetes screening had
not been identified before 2010 and we didn't consider other screening tests such as fasting
glucose and oral glucose tolerance test which were often used before 2010. Third, because
it was not possible to distinguish the type of diabetes in the diabetes registry, type 1
diabetes was excluded only on the basis of age. However, the 4% exclusion of potential
type 1 diabetes individuals is close to the proportion of type 1 diabetes which is estimated
to represent about 5-10% of cases of diabetes [82]. Fourth, it was not possible to measure
some risk factors because of lack of data available including gestational diabetes, intra
uterine environment, nutritional transition status, environmental pollution, rapid
socioeconomic development and high triglycerides and the use of self-reported information
for the measurement of some factors may introduce social desirability bias. Fifth, our
description of risk factors was performed concurrently to the change in prevalence of
diabetes we were attempting to explain. Since diabetes has a long latency period, it may be
appropriate to start describing those factors before 2001. This study also has strengths that
need to be highlighted. This is the first study that describes an overview of factors that
could explain the increase in prevalence of T2D and used a population based analysis to
measure almost all of those factors. The majority of analysis was done on the entire New

Brunswick population and almost all the data was available for the 15 year period.

In conclusion, this study presents a comprehensive overview of potential factors that
could explain the change in the prevalence of T2D. This study shows that for the past 15
years, the prevalence of diabetes in New Brunswick has increased considerably and this
increase could be explained by many factors including some individual-level and
environmental risk factors, the detection effect, the evolution of the disease and global
changes. However, the increasing prevalence of diabetes observed may not be as

impressive as it appears due to the significant influence of the detection effect and the
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dramatic decrease in mortality. A better understanding of factors potentially responsible for
the increase in T2D can assist in making informed decisions about diabetes programs and
policies. This study may be used as a template for other countries or provinces to identify
factors that could explain the increase in the prevalence of diabetes in their respective
jurisdictions. More research is needed to measure the relative contribution of each factor on
the increase in prevalence of diabetes by measuring each factor directly at the individual

level and to evaluate the change in risk factors earlier in the evolution of the disease.
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6. DISCUSSIONCONCLUSION

La revue critique de la littérature a permis de recenser un nombre important de
facteurs pouvant étre responsables de 1’augmentation de la prévalence du diabéte et
d’identifier un nombre considérablement supérieur de facteurs potentiels par rapport aux
revues de la littérature recensées (Bhattarai, 2009; Chen et al., 2012; Colagiuri et al., 2005;
Hawley & McGarvey, 2015; Jan Mohamed et al., 2015; H. Li et al., 2012). Cette revue
critique de la littérature a aussi permis de résumer I’ensemble de ces facteurs en cing
catégories, dont les facteurs de risque individuels, les facteurs de risque environnementaux,
’évolution de la maladie, I’effet de détection et le changement dans 1’environnement. A
partir de cet inventaire, il a été¢ possible de mesurer 1’évolution de prés de la totalité de ces
facteurs qui pourraient expliquer 1’augmentation de la prévalence du diabéte de type 2 au
N.-B.. Grace a cette étude, il a été possible de montrer que plusieurs facteurs pourraient

expliquer I’augmentation de la prévalence du diabete de type 2 dans cette province.

6.1 Prévalence du diabéte de type 2
D’aprées cette étude, la prévalence du diabéte de type 2 au N.-B. a augmenté de

122 % depuis les 15 derniéres années. Plus spécifiquement, au N.-B., une augmentation de
plus de 100 % de la prévalence a été observée entre 2001 et 2011, ce qui est légérement
supérieur a I’augmentation estimée par I’ACD de 86 % de la prévalence entre 2000 et 2010
au N.-B. (Canadian diabetes association, 2009). Ces résultats sont cohérents avec ceux
provenant d’autres rapports qui ont montré une augmentation de la prévalence du diabéte
dans d’autres provinces et pays a travers le monde (Danaei et al., 2011; Selvin et al., 2014).
Sur un méme nombre d’années étudiées, soit 15 années, la prévalence du diabéte en

Pennsylvanie a augmenté de 88 % entre 1995 et 2010 (Garcia-Dominic et al., 2014).

6.2 Facteurs de risque individuels
Parmi 1’ensemble des facteurs de risque individuels identifiés dans la littérature,

I’augmentation considérable dans la prévalence du prédiabéte, équivalente a une
augmentation annuelle de 45 %, pourrait expliquer 1’augmentation de la prévalence du
diabete. Le prédiabete a été considéré comme un facteur de risque individuel important lié
au diabéte puisqu’il augmenterait le risque de développer le diabéte de type 2 de cinq a dix

fois par rapport a une personne ayant des taux glycémiques normaux (Ekoé¢ et al., 2013;
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Gerstein et al., 2007). En Angleterre, une augmentation annuelle plus faible de 25 % a été
observée dans la prévalence du prédiabéte entre 2003 et 2011 (Mainous et al., 2014). De
plus, la prévalence du prédiabéte est largement inférieure a la prévalence estimée par
I’ACD en 2010 au N.-B. qui se chiffrait a 23,6 % (Canadian diabetes association, 2011).
Cette sous-estimation et 1’augmentation considérable de la prévalence du prédiabéte
peuvent s’expliquer par 1’utilisation d’un seul test diagnostique basé sur la valeur d’HbAlc
qui n’était pas utilisé avant 2013 comme critére diagnostique du prédiabete (Ekoé et al.,

2013).

L’augmentation de la prévalence de 1’obésité observée durant la période étudiée
pourrait aussi expliquer I’augmentation de la prévalence du diabéte de type 2 au N.-B. 1l a
été montré que I’augmentation de la prévalence de 1’obésité ou de I’'IMC serait associée
avec ’augmentation de la prévalence du diabete par plusieurs auteurs (Bhowmik et al.,
2013; Chittleborough et al., 2007; Alireza Esteghamati et al., 2014; Mokdad et al., 2000;
Satman et al., 2013) et un changement dans la prévalence de 1’obésité serait le facteur le
plus important du changement dans la prévalence du diabéte (Satman et al., 2013; Smith,
2007; Zhang et al., 2009). Dans cette ¢tude, étant donné le devis descriptif, il n’a pas été
possible de mesurer la contribution relative de 1’effet de 1’obésité sur la prévalence du
diabéte. Selon Holman et al., la moiti¢é de Iaugmentation de la prévalence estimée du
diabete en Angleterre d’ici 2030 serait attribuable a 1’augmentation de la prévalence de
I’obésité (Holman et al., 2011). Le changement dans la composition corporelle de la
population du N.-B. est cohérent avec la diminution de la qualité alimentaire observée au
cours des derniéres années représentée par une baisse de la consommation de fruits et de
légumes dans la population. Cependant, bien que les résultats semblent hautement
significatifs, la diminution de la proportion d’individus consommant habituellement 5
portions de fruits et légumes ne semble pas étre considérable. D’autre part, des auteurs
suggerent qu’une augmentation de la consommation d’aliments introduits pourrait aussi
expliquer une partie de I’augmentation de la prévalence du diabete d’autant plus que la
consommation d’aliments traditionnels a diminu¢ (Lako, 2001). D’un autre coté, les
résultats de la présente étude suggérent que le niveau d’activité physique de cette
population augmente, ce qui ne concorde pas avec I’augmentation de la prévalence de

I’obésité et du diabéte observée. Une étude écologique a I’échelle mondiale avait montré



82

une association entre la prévalence du diabéte et la prévalence de I’inactivité physique
(Oggioni et al., 2014). La différence dans les résultats pourrait s’expliquer par 1’utilisation
de données autorapportées qui ne sont pas exemptées de biais (Tremblay, 2004). En effet,
les niveaux d’activité physique estimés basés sur des données autorapportées ont pu étre
surestimés par la présence d’un biais de désirabilité sociale qui semble augmenter au cours
des années (Tremblay, 2004). Dans le méme sens, malgré la diminution de la prévalence de
I’inactivité physique au N.-B., elle est tout de méme largement supérieure a celle observée
mondialement, soit de 36,1 % (Oggioni et al., 2014). Par ailleurs, en accord avec cette
étude, une augmentation du niveau d’activité physique semble avoir été notée aux Etats-
Unis entre 2001 et 2009, mais cette augmentation semble avoir qu’un faible impact sur la

diminution de 1’épidémie d’obésité (Dwyer-Lindgren et al., 2013).

L’augmentation de la I’d4ge médian de la population pourrait aussi expliquer
I’augmentation de la prévalence du diabéte de type 2 au N.-B. Il a été rapporté que le
vieillissement de la population serait un facteur important de 1’augmentation de la
prévalence du diabéte (Ambady Ramachandran et al., 2012). D’ailleurs, selon une étude,
70 % des nouveaux cas de diabéte recensés entre 1980 et 2008 seraient explicables par

I’augmentation de la population et du vieillissement (Danaei et al., 2011).

L’hypertension est une autre condition de santé qui pourrait expliquer
I’augmentation de la prévalence du diabete de type 2 au N.-B. puisque la prévalence de
cette condition a montré une augmentation durant la période étudiée. Ce probleme de santé
est associ¢ au diabete (Zuo et al., 2014) et comme montré dans la présente €tude, sa

prévalence semble en augmentation dans d’autres populations (Villalpando et al., 2010).

Dans cette étude, la prévalence d’une consommation d’alcool élevée a augmenté au
fil des années ce qui pourrait aussi expliquer I’augmentation de la prévalence du diabete de
type 2 au N.-B. Il a ét¢ montré qu’une consommation élevée d’alcool est associée a une
augmentation du risque de diabéte (Hu, Manson, Stampfer, Colditz, Liu, Solomon, &
Willet, 2001). Au N.-B., ’augmentation significative, mais légere, du taux d’immigration
depuis les 15 derniéres années pourrait aussi expliquer I’augmentation de la prévalence du
diabéte de type 2. Concrétement, le risque de diabéte est augmenté chez certaines

populations ethniques (aborigéne, africaine, asiatique, hispanique et descendante sud-
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asiatique) par rapport aux personnes caucasiennes (Ekoé et al., 2013). De ce fait, bien que
I’immigration augmente au N.-B, il est difficile de conclure que I’ethnicité pourrait avoir un
effet sur la prévalence du diabéte de type 2 au N.-B. puisqu’aucune information n’est
disponible sur I’origine ethnique des immigrants dans les bases de données utilisées. Selon
des estimations, la moiti¢ de I’augmentation de la prévalence du diabéte en Angleterre d’ici
2030 serait attribuable au vieillissement de la population et au changement ethnique
(Holman et al., 2011). En accord avec cette étude, une plus grande diversité raciale a été

observée aux Etats-Unis entre 1980 et 2012 (Geiss et al., 2014).

D’autres facteurs de risque individuels n’ont pas évolué¢ dans le sens qui pourrait
expliquer 1’augmentation de la prévalence du diabéte de type 2 au N.-B. notamment, la
prévalence du tabagisme. Il semble que la prévalence du tabagisme a diminué aux cours des
dernicres années au N.-B.. Bien que le tabagisme est un facteur de risque associé au diabéte
(Uusitupa et al., 2011), d’autres études ont montré une diminution de la consommation de
cigarettes au fil du temps (M Eliasson et al., 2002; Fan et al., 2013). D’un autre coté,
sachant que la cigarette diminue I’appétit, une é¢tude américaine a montré une association
entre la réduction du taux de tabagisme et des taux d’obésité plus élevés (Chou, Grossman,
& Saffer, 2004) ce qui pourrait aussi expliquer I’augmentation de la prévalence du diabéte
de type 2. Bien qu’il a été montré qu’un faible revenu et un niveau d’éducation faible sont
associés au diabéte (Lindahl et al., 2010), la prévalence de ces facteurs de risque
individuels s’améliore au fil des années au N.-B. c’est pourquoi ces facteurs ne pourraient
pas expliquer I’augmentation de la prévalence du diabéte de type 2. En accord avec cette
¢étude, la population américaine serait plus éduquée qu’il y a 30 ans (Geiss et al., 2014).
Plus précisément, 28,6 % de la population en 1980 avait moins d’un niveau secondaire

d’éducation et ce chiffre a diminué a 13,0 % en 2012 (Geiss et al., 2014).

6.3 Facteurs de risque environnementaux
Parmi I’ensemble des facteurs de risque environnementaux qui pourraient influencer

le diabéte, dont I’urbanisation, les polluants environnementaux et le changement
socioéconomique rapide, il a seulement été possible de mesurer [’urbanisation. Les résultats
suggerent qu’une augmentation de la proportion de personnes vivant en milieux urbains a

été notée ce qui pourrait expliquer 1’augmentation de la prévalence du diabete de type 2 au
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N.-B.. Toutefois, bien que la proportion de personnes vivant en milieux ruraux ait diminué
de facon significative, I’ampleur du changement ne semble pas importante. Toutefois, il a
été démontré que cette transition des milieux ruraux vers les milieux urbains s’accompagne
d’une plus grande proportion de personnes étant exposées a un environnement obésogene
associ¢ au milieu urbain notamment, des emplois plus sédentaires, une plus grande
utilisation des voitures et des transports en commun, I’écoute de la télévision et en somme,
des niveaux d’activités physiques diminués (Hawley & McGarvey, 2015). D’ailleurs, selon
une méta-analyse basée sur la population adulte de 1’Ouest africain, la prévalence de
I’inactivité physique était plus élevée de facon significative chez les populations urbaines

par rapport aux populations rurales (Abubakari et al., 2009).

Quoiqu’il n’ait pas été possible de mesurer 1’effet des polluants environnementaux,
I’'urbanisation augmente les chances d’étre exposées a ce facteur. D’ailleurs, selon ’OMS,
en dépit des efforts octroyés, le niveau de pollution dans les milieux urbains aurait
augmenté de 8 % entre 2008 et 2013 (World Health Organisation, 2016). Une méta-analyse
basée sur des données provenant d’études prospectives de cohorte a montré qu’une
exposition prolongée a plusieurs polluants environnementaux augmente ’incidence du

diabéte de type 2 (Wang et al., 2014).

6.4 Evolution de la maladie
Des changements dans I’évolution de la maladie pourraient contribuer a expliquer le

changement dans la prévalence du diabete au N.-B. Un des facteurs importants li¢ a
I’évolution de la maladie est I’évolution de son incidence. Au N.-B., I’incidence du diabéte
a augmenté de facon considérable dont une augmentation de 47 % a ¢€té notée entre 2001 et
2014. Alors qu’un plus grand nombre d’études ont montré une augmentation de 1’incidence
du diabete au fil du temps (Abraham et al., 2015; Carstensen et al., 2008; Evans et al.,
2007; Geiss et al., 2014; Green et al., 1996; Gujral et al., 2011; Johnson et al., 2009; Lin et
al., 2013; Lipscombe & Hux, 2007; Narayanan et al., 2010; Oster et al., 2011, 2012; Tseng
et al., 2006) d’autres ont montré une stabilisation (Lindahl et al., 2010; Monesi et al., 2012)
voir une diminution (Blanchard et al., 1996; Karpati et al., 2014). 1l est difficile d’expliquer
pourquoi les tendances dans I’incidence varient d’une étude a 1’autre. Dans le méme sens,

lorsqu’on compare les caractéristiques des études, I'origine ethnique et le niveau
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socioéconomique des populations étudiées ainsi que I’année de publication ne semblent pas
expliquer ces différences dans les résultats. Les différences pourraient toujours s’expliquer
par I’utilisation de différentes méthodes de collectes de données au fil du temps.
Cependant, tel que suggéré par d’autres études, les facteurs pouvant expliquer
I’augmentation de I’incidence au N.-B. pourraient étre 1’obésité (Edelstein et al., 1997;
Gujral et al., 2011), le vieillissement de la population (Kriska et al., 2003; Millar & Young,
2003) et le changement dans I’ethnicité (Brancati et al., 2000; Edelstein et al., 1997).

Considérant qu’une période prolongée de la maladie pourrait contribuer a
augmenter la prévalence, un changement important dans le taux de mortalité dans la
population diabétique pourrait aussi expliquer un changement dans la prévalence du
diabéete. Aux cours des 15 derniéres années, une diminution considérable de la mortalité a
été observée ce qui est cohérent avec d’autres études (Carstensen et al., 2008; Evans et al.,
2007; Gulliford & Charlton, 2009; Karpati et al., 2014; Oster et al., 2011; Thomas et al.,
2003). La diminution annuelle de 2,9 % dans le taux de mortalité notée au N.-B. est la
méme que celle observée en Ontario entre 1996 et 2009 (Lind et al., 2013). Un meilleur
contrdle et un meilleur traitement de la maladie pourraient expliquer I’amélioration du taux
de survie (M.-Z. Li et al., 2013). Dans le méme sens, une diminution des complications de
santé associées au diabéte dont une diminution de la prévalence d’infarctus du myocarde,
d’amputations et d’accidents vasculaires cérébraux a été observée au cours des 20 dernieres

années (E. Gregg, Sattar, & Ali, 2016).

Un autre facteur important li¢ a 1’évolution de la maladie et qui pourrait expliquer
I’augmentation de la prévalence du diabéte est la conversion vers le diabéte chez les
patients ayant un prédiabéte tel qu’observé dans une étude prospective effectuée sur la
population de 1’ille Maurice entre 1987 et 1998 (Soderberg et al., 2004). En effet, une
proportion plus ¢€levée de patients atteints de prédiabete qui développent le diabéte
augmente 1’incidence de cette maladie. Dans ce cas-ci, une diminution dans le taux de
conversion a été observée ce qui pourrait sous-entendre qu’une meilleure prévention de la
maladie est observée chez cette population a haut risque de diabéte ou qu’un plus grand

dépistage aurait augmenté la proportion de personnes identifiées avec le prédiabete. De
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plus, la différence dans les résultats par rapport a I’é¢tude de Soderberg pourrait aussi

s’expliquer par la différence dans les périodes de temps étudiées.

6.5 Effet de détection
Les résultats de cette étude ont montré qu’un effet de détection observé au N.-B.

pourrait expliquer I’augmentation de la prévalence du diabéte. D’abord, on observe une
augmentation importante du nombre de personnes testées avec un test d’HbAlc entre 2001
et 2014. Pour soutenir cet effet, une augmentation plus marquée dans le nombre de
personnes testées a été observée autour des années 2003 et 2008 ce qui coincide avec
I’introduction de nouvelles recommandations de I’ACD en lien avec le dépistage et le
diagnostic de la maladie (Canadian diabetes association, 2003; Canadian Diabetes
Association, 2008). Dans le méme sens, en 2010, I’ADA a reconnu I’HbA1c comme critére
diagnostique ce qui a pu contribuer a I’augmentation du nombre de personnes testées avec
cette mesure autour de ces années (American Diabetes Association, 2010). Chen et al.
suggere d’ailleurs que I’arrivée du test d’HbAlc comme critére diagnostique peut amener
un changement dans la prévalence du diabete (Chen et al., 2012) comparativement a la
prévalence mesurée grace aux autres tests diagnostiques basés sur les mesures de glucose.
Dans ce cas-ci, puisqu’un seul test diagnostique était accessible dans les registres utilisés,
soit le test d’HbAlc, une augmentation dans la prévalence peut s’observer si le test
d’HbAlc est davantage utilisé pour le dépistage ou le diagnostic au fil des années.
Parallelement, des études ont observé une augmentation de la proportion de personnes
atteintes de diabete diagnostiquées (E. W. Gregg et al., 2004) et d’autres ont noté une
diminution de la prévalence ou de la proportion de personnes souffrant de diabéte non
diagnostiquées par rapport au nombre total de cas de diabéte (non diagnostiqués et
diagnostiqués) (Alireza Esteghamati et al., 2014; Selvin et al., 2014; Smith, 2007; Zhang et
al., 2009). A la lumiére des résultats, il faut tout de méme nuancer que I’effet de détection,
mesurée dans ce cas-ci par le nombre de personnes testées, n’est peut-&tre pas aussi
important que les résultats suggerent étant donné 1’utilisation d’un seul test, le HbAlc, pour
mesurer le nombre de personnes testées. Ce test n’était pas utilis¢é comme un outil de
dépistage avant 2010 et aucun autre test de dépistage utilisé avant 2010 n’a pu étre mesuré
(par exemple, la glycémie a jeun ou le test de tolérance au glucose) puisque ces tests

n’étaient pas accessibles dans les bases de données.
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Un effet de détection peut aussi s’observer si le diabéte est détecté plus tot dans le
développement de la maladie ou a un plus jeune age. Dans ce sens, une diminution de la
valeur d’HbAlc a été observée durant la période étudiée ce qui pourrait suggérer une
détection plus précoce de la maladie. En d’autres mots, puisque le diabéte évolue sur
plusieurs années et que les valeurs de glycémies augmentent continuellement jusqu’a
I’apparition des symptomes chez les sujets non diagnostiqués, une diminution des valeurs
diagnostiques lors de la détection pourrait exprimer une détection plus précoce de la
maladie. Aucune étude a notre connaissance n’a mesuré 1’évolution de ce facteur au fil du

temps.

L’age a la détection évolue dans le méme sens alors qu’on note une diminution de
cette variable au fil du temps ce qui est cohérent avec 1’étude de Koopman et al., qui
suggere une détection plus tot de la maladie (Koopman et al., 2005). Une étude coréenne a
montré une 1égére diminution de 1’Age moyen au diagnostic chez les femmes, soit de 56,4 a
55,3 ans entre 2005 et 2013, mais n’a montré aucun changement dans I’age moyen au
diagnostic chez les hommes (Ha & Kim, 2015). Cette étude ne permet pas de mesurer la
contribution de chaque facteur sur la prévalence du diabéte, mais une étude suggere qu’une
amélioration de la détection de la maladie pourrait expliquer 25 % de I’augmentation de la

prévalence diagnostiquée depuis 1970 (Smith, 2007).

Malgré que I'utilisation du test d’HbAlc pour la mesure du nombre de personnes
testées puisse surestimer 1’effet observé, il reste que la diminution de 1’age et de la valeur
d’HbAlc a la détection supportent aussi la possibilité d’un effet de détection. Un effet de
détection potentiel pourrait étre expliqué par I’implantation de plusieurs stratégies au N.-B.
durant la période étudiée qui touche la détection et le controle de la maladie. Notamment,
des incitatifs financiers sont offerts depuis 2010 aux médecins afin d’améliorer ’atteinte
des recommandations en lien avec les soins apportés aux patients souffrant de diabete.
Autour de ces années, un outil de suivi des valeurs d’HbAlc a ét¢ mis en place afin
d’améliorer I’adhérence aux recommandations sur le controle de la maladie (2009) en plus
de la création de profils de pratiques des médecins qui permet 1’identification des patients a

risque (2010).
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Un changement dans ’environnement pourrait expliquer 1’augmentation de la
prévalence du diabete. Ce facteur combine I’ensemble des catégories de facteurs présentés
précédemment puisque certains des facteurs pourraient affecter I’ensemble de la population
durant la période étudiée (effet de période) ou affecter un sous-ensemble de la population
selon leur année de naissance (effet de cohorte). D’abord, un effet de période a été observé
au N.-B. alors que la prévalence augmente dans 1’ensemble des groupes d’age sur une
période étudiée de 15 ans. Ces résultats suggerent qu’un changement dans I’environnement
a affecté I’ensemble de la population indépendamment de 1’age. Dans ce cas-ci, 1’effet de
période pourrait étre attribuable a une combinaison d’autres facteurs présentés dans cette
¢tude notamment, 1’urbanisation, une augmentation dans 1I’immigration, une augmentation
de la détection et une diminution de la mortalité¢ chez la population diabétique. D’autres
facteurs non mesurés dans cette étude pourraient aussi avoir contribué¢ a I’effet de période
au N.-B. dont les polluants environnementaux et un développement socio-économique
rapide (Soon, 2008). Il semble que les personnes adgées entre 40 et 49 auraient subi une plus
grande augmentation de la prévalence du diabéte entre 2001 et 2014 ce qui pourrait
s’expliquer par un effet de détection plus prononcé dans ce groupe d’age. En effet, les
recommandations de I’ACD suggerent un dépistage aux 3 ans chez les sujets agés de plus

de 40 ans (Canadian Diabetes Association, 2008).

Cette ¢étude suggere aussi un effet de cohorte de naissance alors qu’une
augmentation plus marquée de la prévalence du diabete de type 2 a été observée chez les
cohortes de naissance plus jeunes. Selon la littérature, I’effet de cohorte de naissance
pourrait s’expliquer par une exposition plus précoce a certains facteurs environnementaux
reliés a I’augmentation de la prévalence de I’obésité dans les générations plus jeunes (Soon,
2008). Des ¢tudes ont montré que la plus grande augmentation de la prévalence du diabete
dans les cohortes plus jeunes pourrait s’expliquer par une augmentation de la prévalence de
I’obésité chez cette méme population (Fishman et al., 2014; Soon, 2008). L’environnement
obésogéne affecterait davantage les personnes plus jeunes puisqu’elles seraient plus
exposées que les autres groupes d’age (Soon, 2008). Les populations plus jeunes seraient
davantage exposées a I’effet de ’'urbanisation et au mode de vie moderne, ce qui se traduit

par des habitudes de vie plus sédentaires, une alimentation moins saine et 1’abus d’alcool
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(Jan Mohamed et al., 2015). Dans le méme sens, il semblerait qu'une prise de poids a I’age
de 25 a 40 ans serait associée a un plus grand risque de diabéte qu'une prise de poids apres
I’age de 40 ans (Schienkiewitz et al., 2006). De plus, I’effet de cohorte de naissance
pourrait aussi €tre influencé par ’effet de détection et donc, pourrait s’expliquer par une
augmentation des efforts dans la détection des cas de diabéte plus jeunes.
68x &I OAAO AO 1T EI EOGAO AA 181 OOAA
Cette étude comporte certaines limites qui nécessitent d’étre identifiées. D’abord, il
n’a pas été possible avec ce type de devis de quantifier la contribution relative de chaque
facteur sur la prévalence du diabéte de type 2. Afin de réaliser ce type d’analyses, des
données pour chaque facteur auraient été nécessaires au niveau des individus inclus dans
les registres disponibles au N.-B. ce qui n’est pas le cas. De plus, étant donné que
seulement un critére diagnostique a été utilisé pour définir les cas de diabéte et de
prédiabéte, il se pourrait que la prévalence de ces conditions soit sous-estimée. En effet, le
test d’HbA Ic aurait une sensibilité plus faible que le test de glucose a jeun et de ’HGPO
(NCD Risk Factor Collaboration (NCD-RisC), 2015) ce qui augmente les chances que
certains patients qui souffrent de diabéte ne soient pas diagnostiqués en fonction de la
valeur obtenue d’HbA ¢ (faux négatif). Cependant, dans le cas du diabéete, étant donné que
le test d’HbAlc est utilis¢ depuis avant méme les années 2000 pour le contrdle de la
maladie (Imran, Rabasa-Lhoret, & Ross, 2013), on suppose que la plupart du temps, le
diagnostic de la maladie précédait de pres un test d’HbAlc. Selon Chen et al., ’utilisation
du critere diagnostique basé sur I’HbAlc pourrait contribuer a des estimations de la
prévalence différentes par rapport a la prévalence mesurée selon les autres tests
diagnostiques (glucose a jeun ou HGPO) (Chen et al., 2012). De plus, les différents tests
diagnostiques du diabéte n’ont pas la méme utilité. Plus spécifiquement, le test d’HbAlc
représente la moyenne des glycémies des trois derniers mois (Waugh et al., 2007) alors que
le test de HGPO mesure le métabolisme du glucose, dont la sensibilité a I’insuline et la
sécrétion d’insuline, lorsqu’une quantité importante de sucre est ingérée (PubMed Health,
2013; Stumvoll et al., 2000). Dans ce cas-ci, le méme critére diagnostique a ét¢ utilisé tout
au long de I’é¢tude afin de diminuer cette différence potentielle observée dans la prévalence
au fil du temps due a des différences dans la sensibilité, la spécificité et 1’utilité¢ de ces

différents tests (Chen et al., 2012). Une autre limite de 1’étude est liée a I’utilisation du
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critetre d’HbAlc pour mesurer I’effet de détection. Puisque le critere d’HbAlc n’était pas
utilisé avant 2010 pour le dépistage de la maladie, il se pourrait que 1’augmentation du
nombre de personnes testées avec le critere d’HbA 1c¢ soit plus élevée qu’en réalité puisque
le nombre de personnes testées avec les autres criteres pour le dépistage de la maladie n’a

pas pu €tre mesure.

Une autre limite de I’étude est qu’il n’était pas possible de distinguer le type de
diabéte dans le registre de patients diabétiques c’est pourquoi les cas potentiels de diabéte
de type 1 étaient exclus en fonction de I’age a la détection. Dans ce cas-ci, il se pourrait que
des patients souffrant de diabéte de type 1 agés de plus de 30 ans soient inclus dans les
analyses et que des patients souffrant de diabéte de type 2 4gés de moins de 30 ans soient
exclus de la population étudiée d’autant plus que le diabéte de type 2 touche de plus en plus
les enfants et les adolescents (Dabelea et al., 2007). Cependant, cette exclusion correspond
a4 % de I’ensemble des patients atteints de diabete ce qui se rapproche de la proportion du
diabéte de type 1 qui est de 5 a 10 % parmi I’ensemble des personnes souffrant de diabéte
(American Diabetes Association, 2013). De plus, certains facteurs de risque n’ont pas pu
étre mesurés compte tenu du manque d’information disponible notamment, le diabéte
gestationnel, les triglycérides ¢levés, la transition dans le statut nutritionnel, le
développement socio-économique rapide et les polluants environnementaux. De plus, il a
seulement été possible de décrire I’évolution des facteurs de risque simultanément avec le
changement dans la prévalence du diabete. Dans le cas ou le diabete a une longue période
de latence, il aurait pu étre appropri¢ de décrire les différents facteurs de risque avant la
prévalence, soit avant 2001. Pour terminer, étant donné la grande taille de I’échantillon et
un nombre important d’analyses, les chances sont augmentées d’obtenir des résultats
hautement significatifs. Dans ce cas-ci, bien que I’ensemble des résultats ait montré des
tendances significatives, I’ampleur du changement pour certains facteurs était parfois

négligeable.

Cette étude a plusieurs forces qui nécessitent d’étre mentionnées. Cette étude est la
premiere qui décrit ’ensemble des facteurs pouvant expliquer 1’augmentation de la
prévalence du diabete de type 2 et utilise des analyses populationnelles pour décrire

presque I’enti¢reté de ces facteurs. Grace aux bases de données disponibles au N.-B., il a
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¢été possible de mesurer presque I’ensemble des facteurs sur la population entiére et les
données étaient mesurées sur 15 ans ce qui permet de mieux décrire les différents facteurs

au fil du temps.

6.8 Pertinence et retombées
Cette étude a permis de décrire un nombre important de facteurs pouvant expliquer

I’augmentation de la prévalence du diabéte au N.-B. Elle a aussi permis de confirmer que
I’augmentation de la prévalence du diabéte de type 2 au N.-B. est aussi due a des facteurs
positifs liés a I’effet de détection et a la diminution de la mortalité dans la population
diabétique. Cette ¢tude pourra permettre de cibler les interventions liées aux facteurs plus
négatifs et pouvant potentiellement expliquer 1’augmentation de la prévalence du diabete,
dont I’obésité, I’hypertension et la consommation d’alcool, afin de freiner 1’incidence de la
maladie. En agissant sur des facteurs de risque modifiables, et ce, par I’adoption de saines
habitudes de vie, il serait possible de freiner ’augmentation de la prévalence du prédiabete,
une condition de santé qui précéde le diabéte, ou alors de maintenir la diminution du taux
de conversion vers le diabéte chez les personnes souffrant de prédiabéte observée au N.-B.
De plus, grace a la liste compréhensive de 1’ensemble des facteurs pouvant contribuer a
augmenter la prévalence du diabete, cette étude permettra de guider d’autres provinces et
pays dans leurs efforts visant a identifier quels facteurs pourraient expliquer I’augmentation

de la prévalence du diabéte dans leur juridiction.

6.9 Conclusion
Au N.-B,, la prévalence du diabéte a augmenté de facon considérable au cours des

15 dernieres années et cette augmentation pourrait €tre attribuable a plusieurs facteurs, dont
des facteurs de risque individuels, des facteurs de risque environnementaux, un effet de
détection et I’évolution de la maladie. L’effet de plusieurs de ces facteurs au fil du temps
pourrait se refléter par un changement dans I’environnement noté au N.-B. pour cette méme
période. Certains des facteurs souvent associés a une augmentation de la prévalence du
diabete, par exemple, I’inactivité physique et le tabagisme n’ont pas montré des tendances
dans le temps qui pourraient expliquer 1’augmentation de la prévalence du diabéte de
type 2. Cette étude a aussi permis de constater que 1’augmentation de la prévalence du

diabéte de type 2 au N.-B. n’est peut-étre aussi dramatique due a un effet de détection et

une diminution considérable du taux de mortalit¢ dans la population diabétique notée dans
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cette population. La diminution de la mortalité dans la population diabétique et du taux de
conversion vers le diabete chez les patients souffrant de prédiabéte suggere une meilleure

prise en charge et une meilleure prévention de la maladie.
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