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SOIXANTE-SIXIEME ASSEMBLEE MONDIALE DE LA SANTE WHA66.10

Point 13.1 de I'ordre du jour 27 mai 2013
Point 13.2 de I'ordre du jour

Suivi de la Déclaration politique de la Réunion de haut
niveau de I’Assemblée générale sur la prévention et
la maitrise des maladies non transmissibles

La Soixante-Sixieme Assemblée mondiale de la Santé,

Avant examing les rapports du Secrétariat présentés a la Soixante-Sixiéme Assemblée mondiale
de la Santé sur les maladies non transmissibles :'

Rappelant la Déclaration politique de la Réunion de haut niveau de I’ Assemblée générale sur la
prévention et la maitrise des maladies non transmissibles,” qui reconnait que le fardeau et la menace
que les maladies non transmissibles représentent a 1’échelle mondiale figurent parmi les principaux
défis pour le développement au XXI° siecle et qui demande en outre la mise au point d’un cadre global
mondial de suivi comprenant notamment une séric d’indicateurs, qui sollicite la formulation de
recommandations en vue de définir un ensemble de cibles volontaires a I'échelle mondiale, et qui
demande de présenter des options pour renforcer et faciliter 'action multisectorielle en maticre de
prévention et de lutte contre les maladies non transmissibles au moyen d’un partenariat efficace ;

Accueillant avec satisfaction le document final de la Conférence des Nations Unies sur le
développement durable (Rio de Janeiro, 20-22 juin 2012), intitulé « L avenir que nous voulons »,’
dans lequel les participants s’engagent a renforcer les systeémes de santé en vue d’assurer une
couverture universelle équitable, a promouvoir I'accés a un cout abordable a des services de
prévention, de traitement, de soins et de soutien pour les maladies non transmissibles, en particulier les
cancers, les maladies cardio-vasculaires, les maladies respiratoires chroniques et le diabcte, et a
¢laborer des politiques nationales multisectorielles, ou a les renforcer, en vue de prévenir et de
combattre les maladies non transmissibles ;

Prenant note avec satisfaction de toutes les initiatives régionales en faveur de la lutte contre les
maladies non transmissibles, y compris la Déclaration des Chefs d’Etat et de gouvernement de la
Communauté des Caraibes, intitulée « Uniting to stop the epidemic of chronic noncommunicable
discases », adoptée en septembre 2007, la Déclaration de Libreville sur la santé et 'environnement en

! Documents AG6/8 et AGG/9.
? Résolution A/RES/66/2 de I’ Assemblée générale des Nations Unies.

* Résolution A/RES/66/288 de 1" Assemblée générale des Nations Unies.
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Avant-propos

C'est avec un plaisir mitigé que je préside la Fédération
Internationale du Diabéte pour le lancement de cette
sixieme édition de UAtlas du Diabéte de la FID. Les
chiffres publiés ici, attestant des millions de personnes
touchées par l'épidémie de diabéte, justifient les
efforts incessants de la Fédération pour promou-
voir une solution a cette crise sanitaire mondiale.
Les éditions précédentes de U'Atlas ont joué un role
déterminant dans le succés de la campagne en faveur
d’une résolution des Nations Unies sur le diabete et
nos chiffres ont étayé la Déclaration politique consé-
cutive sur les maladies non transmissibles. Nos efforts
n‘ont pas été vains : désormais, le diabéte fait partie
intégrante des priorités des décideurs. Néanmoins, les
chiffres de cette édition nous rappellent cruellement
le chemin qu'il reste a parcourir.

A Uheure actuelle, 382 millions de personnes sont
atteintes de diabete. 316 millions d’autres, atteintes
d'une intolérance au glucose, présentent un risque
élevé de contracter la maladie - un chiffre alar-
mant qui devrait encore augmenter pour atteindre
471 millions d’ici a 2035. Le diabéte est en progression
dans le monde entier et les pays ont peine a suivre
le rythme. Lidée fausse selon laquelle le diabéte est
« une maladie de riche » est toujours défendue par
certains - au détriment des fonds désespérément
nécessaires pour combattre U'épidémie. Pourtant,
les chiffres publiés dans UAtlas du Diabéte de la FID
réfutent cette hypothése : un pourcentage stupéfiant
de 80 % des personnes atteintes de diabéte vit dans
des pays a faible et moyen revenu et les personnes
socialement défavorisées, quel que soit le pays, sont
les plus vulnérables face a la maladie. Les foyers de
diabéte qui se développent actuellement touchent des
pays au Moyen-Orient, dans le Pacifique occidental,
en Afrique subsaharienne et en Asie du Sud-Est,
régions dans lesquelles le développement écono-
mique a transformé les modes de vie. Ces transitions
rapides induisent des taux d'obésité et de diabéte sans
précédent ; les pays en voie de développement sont
confrontés a une vague de problémes de santé sans
avoir les ressources adéquates pour protéger leur
population.

D'ici fin 2013, le diabéte aura causé 5,1 millions de
morts et coté 548 milliards de dollars en dépenses
de soins de santé. Sans action concertée pour prévenir
le diabéte, 592 millions de personnes vivront avec
cette maladie dans moins de 25 ans. Or, la plupart de
ces cas pourraient étre évités. Cependant, sans une
approche multisectorielle de la société tout entiére,
les prévisions inquiétantes de cette édition de U'Atlas
du Diabéte de la FID sont appelées a se réaliser.

En dépit du tableau bien sombre dressé par les
nouveaux chiffres, nous disposons déja des connais-
sances et de l'expertise nécessaires pour commencer
a offrir un avenir meilleur aux générations a venir.
Nous devons sensibiliser davantage la population a
Uimportance d’'une alimentation saine et d'une activité
physique, surtout chez les enfants et adolescents. Un
objectif essentiel, toutefois, est de créer des envi-
ronnements qui mettent en place les bases d'une
vie saine. Ces mesures sont les plus urgentes dans
les pays a faible et moyen revenu, qui sont les moins
préparés a faire face a cette épidémie de trés grande
ampleur et dont le développement méme sera mis a
mal dans son sillage. Il est essentiel que les profes-
sionnels de la santé - en particulier les prestataires
de soins de premiére ligne - recoivent une formation
adéquate et appropriée pour pouvoir lutter efficace-
ment contre le diabéte en premier ressort.

Au cours des deux derniéres années, nous avons
progressé sur la voie d'un changement politique pour
le diabéte. Dans la foulée de la Déclaration politique
de UONU sur les maladies non transmissibles (MNT),
la 66e Assemblée mondiale de la santé a débouché en
mai 2013 sur Uadoption, a lunanimité, par les Etats
membres d'un Plan d’action mondial, sur une base
volontaire, pour la prévention et la gestion des MNT.
Le diabete apparait désormais en bonne place dans
lagenda mondial de la santé, avec des objectifs spéci-
fiques pour laccés aux médicaments essentiels et la
lutte contre la progression de l'obésité et du diabete.
Nous ne pouvons passer a coté de cette opportunité.
Les gouvernements et les décideurs, les profession-
nels de la santé et les personnes touchées par la
maladie doivent rester mobilisés dans cette lutte afin
que la FID puisse réaliser son réve de vivre dans un
monde sans diabete.

Sir Michael Hirst
Président,
Fédération Internationale du Diabete

- | AVANT-PROPOS
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Introduction

Cette 6¢ édition de UAtlas du Diabéte de la FID fait
une fois encore référence en matiére de données sur
U'épidémiologie mondiale du diabéte. Les nouvelles
estimations reposent sur les fondations posées par
les éditions précédentes et confirment la progression
fulgurante du diabéte au cours des quelques derniéres
années. On estime a pas moins de 382 millions le
nombre effarant de personnes atteintes du diabéte,
avec des progressions spectaculaires dans des pays
aux quatre coins du globe. Le fardeau écrasant de
la maladie continue de peser sur les pays a faible et
moyen revenu ou vivent quatre personnes atteintes de
diabéte sur cing. Ce sont les habitants socio-écono-
miquement défavorisés de chaque pays qui paient le
plus lourd tribut au diabéte et sont souvent les plus
affectés financiérement.

Les nouvelles estimations montrent une tendance
croissante au développement du diabéte a un age
de plus en plus jeune, une évolution trés inquiétante
pour les générations futures. Si les schémas démo-
graphiques actuels persistent, plus de 592 millions
de personnes seront atteintes de diabete d’ici une
génération. Ce chiffre tient uniquement compte
des changements enregistrés dans la population et
les schémas d’urbanisation et représente plus que
probablement une sous-estimation. Les estimations
du diabéte de type 1 chez les jeunes montrent égale-
ment une hausse rapide et inexpliquée dans plusieurs
régions ainsi qu’une progression du diabéte de type 2
au sein des populations plus dgées.

Le fardeau du diabete se refléte non seulement dans
le nombre croissant de personnes atteintes de diabéte
mais également dans la progression du nombre de
déceés prématurés dus au diabéte. En 2013, pres de
la moitié de tous les déces dus au diabete chez des
adultes ont été enregistrés dans la tranche d'age des
moins de 60 ans et, dans des régions peu dévelop-
pées comme lAfrique subsaharienne, cette propor-
tion atteint 75 %. Etant donné que l'espérance de vie
augmente avec la diminution du fardeau des maladies
infectieuses et que le développement induit des chan-
gements rapides dans les modes de vie, ce sont les
régions en voie de développement qui connaitront les
changements les plus importants dans le fardeau du
diabéte.

Pour la premiére fois, UAtlas du Diabéte de la FID
propose des estimations de 'hyperglycémie durant
la grossesse. Cette affection grave et sous-estimée
affecte de nombreuses femmes et leurs nourrissons -
21,4 millions d’enfants nés vivants en 2013, selon
les estimations. Non seulement le diabéte constitue
une grave menace pour la santé de la mere et de
son enfant mais les éléments dont nous disposons
démontrent que Uhyperglycémie pendant la gros-
sesse peut conduire a un risque accru pour l'enfant
de contracter un diabéte de type 2 au cours de sa vie,
ce qui contribuera encore aux ravages que fait déja
cette épidémie.

Le nombre d'études de qualité ayant contribué aux
estimations de cette édition de UAtlas du Diabéte
de la FID est plus élevé que jamais. D'autres études
seront toutefois nécessaires pour décrire le fardeau du
diabéte afin d’améliorer la précision des estimations
et de constituer une base de données fondamentale
pour sensibiliser efficacement la population au fléau
du diabéte.

Professeur Nam Han Cho
Président,

Comité de la sixieme édition de
I'Atlas du Diabéte de la FID.

- | INTRODUCTION
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Résumeé

Le diabéte sous toutes ses formes impose aux pays des
colits humains, sociaux et économiques inacceptables,
quel que soit leur niveau de revenu. Depuis la publi-
cation du premier Atlas du Diabéte de la Fédération
Internationale du Diabéte en 2000, les éditions succes-
sives ont réuni des données probantes cohérentes
démontrant la progression constante de lincidence et
de la prévalence du diabéete dans le monde entier. Cette
6e édition apporte de nouvelles preuves de méme
nature et véhicule un message amer mais inévitable
:en dépit de U'éventail d’outils a notre disposition pour
lutter contre la maladie - des médications efficaces,
une technologie avancée, des stratégies d'éducation et
de prévention sans cesse améliorées - nous sommes
en train de perdre la lutte pour protéger les popula-
tions du diabéte et de ses complications invalidantes
et potentiellement fatales.

Les derniéres estimations de la FID indiquent que
8,3 % d’adultes - 382 millions de personnes - sont
atteints de diabéte et le nombre de personnes atteintes
de cette maladie est supposé dépasser les 592 millions
dans moins de 25 ans. Pourtant, avec 175 millions de
cas non diagnostiqués a U'heure actuelle, nombreuses
sont les personnes atteintes de diabéte qui s’exposent
a des complications sans le savoir. De surcroit, avec
80 % du nombre total de personnes atteintes dans les
pays a faible et moyen revenu, ou 'épidémie s'amplifie
a une vitesse alarmante, les derniers chiffres de l'Atlas
du Diabete de la FID donnent une indication inquié-
tante de limpact futur du diabéte en tant que menace
majeure pour le développement mondial.

Nombre de personnes atteintes de diabéte par région de la FID, 2013
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Le diabete est un
probleme grave et
croissant et ses colts
pour la société sont
elevés et ne cessent
d'augmenter.

Qu’'est-ce que
le diabete ?

Les trois types principaux de diabete - le diabete de
type 1, le diabete de type 2 et le diabéte gestationnel -
se produisent lorsque l'organisme ne parvient pas
a produire une quantité suffisante d'une hormone
appelée insuline ou ne peut pas utiliser cette insu-
line efficacement. Linsuline agit comme une clé qui
permet aux cellules de l'organisme d'absorber le
glucose et de l'utiliser comme source d'énergie.

Les personnes atteintes de diabete de type 1, le
résultat d'un processus auto-immun qui apparait
trés soudainement, ont besoin d'une insulinothérapie
pour survivre. Le diabéte de type 2, pour sa part, peut

J ‘\5\3\,\&,
\

Situation normale

o

PANCREAS

Diabeéte type 1

Diabéte type 2

Diabéte gestationnel

PANCREAS
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passer inapercu et ne pas étre diagnostiqué pendant
des années. Dans de tels cas, les personnes atteintes
n‘ont pas conscience des dégats a long terme que
provoque leur maladie. Le diabete gestationnel, qui
apparait pendant la grossesse, peut conduire a des
risques importants pour la santé de la mére et de son
enfant et augmenter le risque de contracter un diabete
de type 2 par la suite.

Tous les types de diabete nécessitent une étroite colla-
boration entre les personnes atteintes et leurs presta-
taires de soins de santé afin de prévenir un éventail de
complications dangereuses et coliteuses qui peuvent
entrainer des lésions des yeux, des reins, des pieds
et du cceur et, si elles ne sont pas traitées, déboucher
sur une mort prématurée.
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Top 10 des pays/territoires en termes de prévalence* (%) du diabéte (20-79 ans), 2013

* prévalence comparative
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Le fardeau mondial
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Dépenses de santé mondiale dues au diabéte
(20-79 ans)
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Apercus régionaux

Les régions sont affectées a des degrés trés divers.
Avec plus de 138 millions de personnes atteintes,
le Pacifique occidental compte plus de personnes
atteintes de diabéte que toute autre région. A l'autre
extrémité du classement régional du diabéte, c’est
UAfrique qui compte actuellement le moins de
personnes atteintes de diabéte. Toutefois, ce chiffre
devrait doubler d’ici a 2035 et, facteur inquiétant pour
la capacité de développement de UAfrique, plus de
trois quarts des morts liées au diabéte en 2013 ont été
enregistrés chez des personnes de moins de 60 ans,
c’est-a-dire au plus fort de leur vie active.

Les perspectives sont tout aussi inquiétantes en
Amérique centrale et du Sud, ou la population atteinte
de diabéte devrait augmenter de 60 % d’ici a 2035.
Le développement rapide a entrainé une explosion
de U'épidémie de diabéte en Asie du Sud-Est, qui

cas

Nombre de personnes atteintes de diabéte (20-79 ans), 2013
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En 2013, le diabéte a
causé b,1 millions

de déces. Toutes les six
secondes, une personne
meurt du diabete.

compte prés d'un cinquieme de tous les cas de diabete
recensés dans le monde. De méme, la richesse et le
développement au Moyen-Orient et en Afrique du Nord
ont conduit a des proportions élevées de diabéte, qui
touche un adulte sur dix dans la région.

Une analyse des dépenses de santé pour le diabéte par
région révéle d'énormes disparités dans les réponses
a U'épidémie. Deux régions ont dépensé plus pour la
lutte contre le diabete que l'ensemble des autres
régions : lAmérique du Nord et les Caraibes, avec un
montant estimé a 263 milliards USD - soit prés de la
moitié des dépenses mondiales de santé consacrées
au diabéte -, et U'Europe, avec 147 milliards USD. En
dépit du nombre croissant de personnes atteintes
de diabéte dans leur population, UAsie du Sud-Est et
UAfrique ont consacré moins de 1 % de leurs dépenses
de santé totales a cette maladie.

diagnostiqués

non

Proportion de cas de diabéte (20-79 ans)
non diagnostiqués, 2013



Régions de la FID et projections mondiales concernant le nombre de personnes
atteintes de diabeéte (20-79 ans), 2013 et 2035
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La problématique
mondiale du diabete

En dépit de limpact principalement urbain de L'épi-
démie, le diabéete de type 2 devient rapidement un
probléme majeur de santé dans les communautés
rurales des pays a faible et moyen revenu.

Aucun pays n'échappe a l'épidémie de diabéte et, dans
les Etats et territoires du monde entier, ce sont les
personnes pauvres et défavorisées qui souffrent le
plus. Les communautés indigenes comptent parmi les
catégories les plus vulnérables au diabéte.

Les populations indigéenes
sont particulierement
exposeées au

diabete.

Prévalence (%) du diabéte (20-79 ans) par groupe de revenu et par age
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Tous les pays — riches
ou pauvres — souffrent
des conséquences de
I"'épidémie de diabete.
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Age (années)

80%

des personnes atteintes
de diabeéete vivent dans
des pays a faible et
moyen revenu.




Etablir des liens
entre les niveaux
local et mondial

La FID joue un role central dans les efforts pour réduire
exponentiellement limpact mondial du diabéte, en
catalysant l'activisme de base, en influencant la poli-

Le diabete n'est pas un
simple probléme de santé
et nécessite une action
politique concertée a
un niveau multisectoriel.

09/2014
REVISION DE
2-6/12 HAUT NIVEAU
14/1 CONGRES

DE L'ONU DE LA
JOURNEE MONDIAL DECLARATION
MONDIALE DU DIABETE POLITIQUE SUR

DU DIABETE LES MNT

tique mondiale de développement et de santé et en
consolidant l'agenda mondial relatif au diabéte. En
appelant a un objectif spécifique de santé dans le
cadre de développement apres 2015, la Fédération
coordonne une campagne en faveur d’'une approche
de la prévention, des soins et de l'accompagnement
du diabéte a l'échelle de la société.

En tant que principal organisme défenseur des
personnes et organisations qui s'investissent dans
U'éducation et les soins du diabete, la FID produit
des ressources pédagogiques destinées a améliorer
U'expertise des éducateurs au diabéte et d'autres
professionnels de la santé. Les publications de la
FID sont largement diffusées dans le monde entier
et les programmes, campagnes et manifestations de
la Fédération offrent une plate-forme mondiale de
sensibilisation pour les personnes atteintes de diabete
et les personnes a risque.

09/2015
SOMMET SUR
LES OBJECTIFS
DU MILLENAIRE
POUR LE
DEVELOPPEMENT,

14/
JOURNEE
MONDIALE
DU DIABETE

Novembre ‘ Décembre

2013

Septembre

Ressources
et solutions

La Fédération Internationale du Diabéte (FID) est une
organisation rassemblant plus de 200 associations
nationales de lutte contre le diabete, dans plus de
160 pays. Elle représente les intéréts d’'un nombre
croissant de personnes atteintes de diabéete et de
personnes exposées au risque de développer cette
maladie. La Fédération est a la téte de la communauté
mondiale du diabete depuis 1950. Sa mission consiste
a promouvoir les soins, la prévention et la guérison du
diabéte a travers le monde.

La FID s'engage a promouvoir les meilleures pratiques
pour le diabéte par des directives, des déclarations
de position et des outils pour les professionnels de la
santé afin d'améliorer la vie des personnes atteintes
du diabéte.

Septembre ‘

2014 2015

Octobre ‘ Novembre

Il existe des solutions
pour gérer et enrayer
I'épidémie de diabete.

La FID est la

VOiX

légitime des

personnes atteintes
de diabete

> | RESUME
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Qu’est-ce que
le diabete ?




Il existe
grands types
de diabete :
le diabete de type 1
le diabéte de type 2

le diabete
gestationnel

382M
de personnes

46%

de cas non |
diagnostiqués

atteintes
o de diabéte

Sans insuline, les personnes atteintes de diabéte de type 1 ne peuvent survivre.

Chez de nombreuses personnes,
le diabete de type 2 n’est pas

DIAGNOSTIQUE avant de

longues années, si bien qu’elles ne
sont pas conscientes des

DOMMAGES A LONG TERME

causés par cette maladie.
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Une gestion efficace du
diabete necessite un par-
tenariat entre la personne
atteinte de diabete et les
professionnels de la sante.

Chapitre 1 ‘ QU'EST-CE QUE LE DIABETE ?

Mal géré, le diabete
provoque de GRAVES

COMPLICATIONS et
une mort prématurée.

Les personnes atteintes
de diabéte présentent un
risque accru de développer

un certain nombre de
problémes de santé graves.
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Le diabéete est une maladie chronique qui survient
lorsque l'organisme est incapable de produire suffi-
samment d’insuline ou d'utiliser linsuline de maniére
efficace.’ L'insuline est une hormone fabriquée dans
le pancréas, qui permet au glucose contenu dans les
aliments de pénétrer dans les cellules de l'organisme,
ou il est transformé en énergie nécessaire au bon
fonctionnement des muscles et des tissus. Chez une
personne atteinte de diabéte, le glucose n'est pas
absorbé correctement et continue de circuler dans
le sang (un trouble connu sous le nom d’hypergly-
cémie), endommageant ainsi peu a peu les tissus.
Ces dommages peuvent entrainer des complications
invalidantes mettant la vie de la personne en danger.

Il existe trois grands types de diabéte :

e le diabéte de type 1
e le diabéte de type 2

¢ le diabéte gestationnel

Diabete de type 1

Le diabete de type 1 est provoqué par une réac-
tion auto-immune au cours de laquelle les propres
défenses de l'organisme attaquent les cellules béta
du pancréas qui produisent linsuline. L'organisme
devient alors incapable de fabriquer linsuline dont
il a besoin. Les causes du diabéte de type 1 ne sont
pas clairement établies. La maladie peut toucher des
personnes de tout 4ge, mais apparait généralement
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Qu’est-ce que
le diabete ?

chez les enfants ou les jeunes adultes. Les personnes
atteintes de cette forme de diabéte ont besoin d'insu-
line chaque jour afin de maintenir leur glycémie sous
contrdle. Sans insuline, les personnes atteintes de
diabete de type 1 ne peuvent survivre.

En général, le diabéte de type 1 apparait de maniére
soudaine et se traduit par des symptomes tels que :

e soif excessive et bouche séche ;

e mictions fréquentes ;

e manque d'énergie, fatigue extréme ;

e faim constante ;

e perte de poids soudaine ;

e cicatrisation lente des plaies ;

e infections récurrentes ;

e vision trouble.
Les personnes atteintes de diabéte de type 1 peuvent
mener une vie saine et normale grace a la combinaison
d’uneinsulinothérapie quotidienne, d'une surveillance

étroite, d'une alimentation saine et de la pratique
réguliére d'une activité physique.

Le nombre de personnes atteintes de diabete de type 1
est en augmentation. Les raisons de cette hausse ne
sont pas encore connues avec certitude mais des
modifications des facteurs de risque environnemen-
taux, des événements survenant aux premiers stades
de la grossesse, lalimentation au début de la vie et des
infections virales pourraient jouer un réle.



Diabete de type 2

Le diabete de type 2 est la forme la plus courante de
la maladie. Il touche généralement les adultes mais
est de plus en plus souvent observé chez des enfants
et des adolescents. Chez les personnes atteintes de
diabéte de type 2, lorganisme est capable de produire
de linsuline, mais soit la quantité produite est insuf-
fisante, soit l'organisme ne réagit pas a l'action de
lUinsuline, ce qui entraine une accumulation de glucose
dans le sang.

De nombreuses personnes atteintes de diabéte de
type 2 en sont longtemps inconscientes car plusieurs
années peuvent s'écouler avant que les symp-
tomes apparaissent ou soient reconnus. Pendant ce
temps, U'exces de glucose dans le sang provoque des
dommages a l'organisme. Le diagnostic n'est souvent
posé que lorsque des complications du diabéte se
sont déja développées (cf. Complications du diabéte).

Bien que les raisons de lapparition du diabete de
type 2 soient encore inconnues, il existe plusieurs
facteurs de risque importants, entre autres :

e lobésité ;

e une alimentation peu équilibrée ;

e linactivité physique ;

e un age avancé ;

e des antécédents familiaux de diabéte ;
e lethnie;

e une glycémie élevée pendant la grossesse qui
affecte Uenfant a naitre.

Contrairement aux personnes atteintes de diabete de
type 1, la majorité des personnes atteintes de diabéte
de type 2 n'ont pas besoin de doses quotidiennes
d’insuline pour survivre. De nombreuses personnes
parviennent a gérer leur maladie grace a une alimen-
tation saine et a davantage d'activité physique ou a des
médicaments pris par voie orale. De linsuline peut
toutefois leur étre prescrite si elles ne parviennent
pas a réguler leur glycémie.

Le nombre de personnes atteintes de diabete de type 2
augmente rapidement a travers le monde. Cet accrois-
sement est associé au développement économique,
au vieillissement des populations, a lintensification
de Uurbanisation, a des changements d’alimentation,
a une diminution de lactivité physique et a d’autres
modifications du mode de vie.?

Diabete gestationnel

Les femmes qui développent une résistance a l'insu-
line et, par conséquent, une glycémie élevée pendant
leur grossesse sont atteintes de diabéte gestationnel
(DG). Le diabete gestationnel apparait généralement
a un stade plus avancé de la grossesse, souvent vers
la 24° semaine. Ce trouble survient parce que lac-
tion de linsuline est inhibée, probablement par les
hormones produites par le placenta, ce qui provoque
une insensibilité a linsuline (également appelée
insulinorésistance).

Comme le diabéte gestationnel apparait généralement
plus tard au cours de la grossesse, le feetus est déja
bien formé, méme si son développement n’est pas
terminé. Le risque immédiat pour le bébé n'est donc
pas aussi important que pour les enfants dont la mere
était atteinte de diabéte de type 1 ou de type 2 des avant
la grossesse. Néanmoins, un diabéte gestationnel non
maitrisé peut avoir des conséquences graves a la fois
pour la mére et le bébé.

Si la glycémie est mal gérée pendant la grossesse, le
bébé peut étre beaucoup plus gros que la normale (un
trouble appelé macrosomie feetale), ce qui rend l'ac-
couchement difficile et risqué. Le nouveau-né risque
de souffrir de blessures aux épaules et de problemes
respiratoires. Dans de nombreux cas, une césarienne
est nécessaire et met en danger la santé de la mere, en
particulier parmi les communautés a faible revenu ou
Uaccés a des soins de santé de qualité est limité. Dans
les régions rurales reculées, un travail prolongé met
en péril lavie des meres. Il existe également un risque
de pré-éclampsie, a savoir une élévation soudaine de
la tension artérielle mettant en danger la santé (voire
la vie) de la mere et de son enfant.

Chez les méres, le diabéte gestationnel disparait géné-
ralement apres l'accouchement. Toutefois, les femmes
qui ont développé un diabete gestationnel risquent
davantage d’étre de nouveau atteintes de ce trouble
lors de grossesses suivantes et/ou de développer un
diabéte de type 2 plus tard au cours de leur vie. Les
enfants de meéres atteintes de diabéete gestationnel
sont également exposés a un risque plus élevé d'obé-
sité et de diabéte de type 2 durant 'adolescence ou au
début de U'age adulte.

Les femmes atteintes de diabéte gestationnel doivent
surveiller et maitriser leur glycémie afin de réduire au
minimum les risques pour le bébé. Pour ce faire, il leur
suffit généralement d’adopter une alimentation saine et
de pratiquer un exercice physique modéré. Néanmoins,
dans certains cas, de l'insuline ou un médicament
administré par voie orale peut étre nécessaire.

Chapitre 1 | QU'EST-CE QUE LE DIABETE ?
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Intolérance au glucose
et anomalie de la
glycémie a jeun

Les personnes dont la glycémie n’est pas aussi
élevée que celle des personnes atteintes de diabéte
présentent une intolérance au glucose (IG) ou une
anomalie de la glycémie & jeun (AGJ). Le terme
« prédiabete » est également utilisé pour décrire ces
troubles, une « zone grise » entre la glycémie normale
et le diabéte. Lintolérance au glucose est définie
comme une glycémie élevée aprés la consommation
d'aliments, tandis que 'anomalie de la glycémie a jeun
est définie comme une glycémie élevée a jeun.

Les personnes présentant une intolérance au glucose
risquent davantage de développer un diabéte de type 2.
Lintolérance au glucose a de nombreuses caracté-
ristiques communes avec le diabéte de type 2 et est
associée a l'obésité, a un age plus avancé et a linca-
pacité de l'organisme a utiliser Uinsuline qu'il produit.
Toutes les personnes présentant une intolérance au
glucose ne développent pas le diabéte de type 2 :
de trés nombreuses preuves démontrent lefficacité
d'une adaptation du mode de vie (alimentation saine
et exercice physique) pour prévenir l'évolution vers
le diabéte.?

Complications
du diabete

Les personnes atteintes de diabéte sont exposées a un
risque de développer divers probléemes de santé inva-
lidants et potentiellement mortels. Une glycémie en
permanence élevée peut étre a l'origine de maladies
graves touchant le systeme cardiovasculaire, les yeux,
les reins et les nerfs. En outre, les personnes atteintes
de diabéte sont davantage exposées aux infections.
Dans pratiquement tous les pays a revenu élevé, le
diabéte est une des premieres causes de maladie
cardiovasculaire, de cécité, d'insuffisance rénale et
d’amputation des membres inférieurs. Par ailleurs,
dans les pays a faible et moyen revenu, l'augmenta-
tion de la prévalence du diabéte de type 2 se double
d'une multiplication de l'impact de ces complications
colteuses (en termes a la fois humains et écono-
miques). Le maintien de la glycémie, de la tension
artérielle et du cholestérol a un niveau proche de la
normale peut contribuer a retarder ou a prévenir les
complications du diabete. Les personnes atteintes de
diabete doivent faire U'objet d'un dépistage régulier
des complications.
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Maladies cardiovasculaires

Les maladies cardiovasculaires sont la premiére cause
de déces et de handicap parmi les personnes atteintes
de diabete. Les maladies cardiovasculaires associées
au diabete sont notamment l'angine de poitrine,
lUinfarctus du myocarde (crise cardiaque), laccident
vasculaire cérébral, la maladie artérielle périphé-
rique et Uinsuffisance cardiaque congestive. Chez les
personnes atteintes de diabéte, une hypertension,
un taux de cholestérol élevé, une glycémie élevée et
d’autres facteurs de risque contribuent a augmenter
le risque de complications cardiovasculaires.

Maladies rénales

Les maladies rénales (néphropathies) sont beaucoup
plus fréquentes chez les personnes atteintes de
diabéte. Le diabete est 'une des principales causes de
maladie rénale chronique. La maladie est causée par
les dommages subis par les petits vaisseaux sanguins,
qui rendent les reins moins performants ou qui les
empéchent de fonctionner. Le maintien de la glycémie
et de la tension artérielle a un niveau proche de la
normale peut contribuer dans une large mesure a
réduire le risque de néphropathie.

Maladies oculaires

De nombreuses personnes atteintes de diabéte déve-
loppent une forme quelconque de maladie oculaire
(rétinopathie) pouvant altérer la vision ou provoquer
la cécité. Une hyperglycémie persistante, associée a
une hypertension et a un taux de cholestérol élevé,
est la principale cause de rétinopathie. Chez les
personnes atteintes de rétinopathie, le réseau de
vaisseaux sanguins alimentant la rétine est obstrué,
ce qui provoque une perte permanente de la vue. La
rétinopathie peut étre gérée au moyen d’examens
réguliers des yeux et en maintenant la glycémie a un
niveau proche de la normale.

L.ésions nerveuses

Lorsque la glycémie et la tension artérielle sont
trés élevées, le diabete peut provoquer des lésions
nerveuses dans l'ensemble de l'organisme (neuropa-
thie). Il peut en résulter des problémes de digestion
et de miction, des troubles de l'érection et d'autres
dysfonctionnements, mais les zones les plus couram-
ment touchées sont les extrémités, en particulier les
pieds. Les dommages causés aux nerfs dans ces
régions sont appelés neuropathie périphérique et
peuvent provoquer des douleurs, des fourmillements
ou une perte de sensations. Comme la personne n’a
plus de sensations, les blessures passent inapercues
et peuvent donner lieu a des infections graves et a
une ulcération, un pied diabétique et une amputation.



Graphique 1.1 Les principales complications du diabéte
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Cerveau et circulation cérébrale
(maladie cérébrovasculaire)
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Systeme nerveux périphérique
(neuropathie])

Pied diabétique
(ulcération et amputation)
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Pied diabétique

Les personnes atteintes de diabéete peuvent déve-
lopper divers problémes au niveau des pieds, a la suite
de lésions nerveuses et vasculaires. Ces problémes
peuvent rapidement provoquer une infection et une
ulcération, lesquelles augmentent le risque d'ampu-
tation. Les personnes atteintes de diabéete sont expo-
sées a un risque d'amputation jusqu’a plus de 25 fois
supérieur a celui des personnes non atteintes de cette
maladie.* Toutefois, si le diabete est bien géré, une
grande partie des amputations peut étre évitée. Méme
en cas d’amputation, la jambe restante, et la vie de
la personne, peuvent étre sauvées grace a un suivi
de qualité assuré par une équipe multidisciplinaire
spécialisée dans les soins du pied.* Les personnes
atteintes de diabéte doivent inspecter régulierement
leurs pieds.

Complications de
la grossesse

Les femmes atteintes d'un type quelconque de diabéte
pendant la grossesse sont exposées a diverses compli-
cations si elles ne surveillent pas attentivement et ne
gerent pas leur maladie. Chez les femmes atteintes
de diabete de type 1, une planification détaillée et
une surveillance étroite sont nécessaires avant et
pendant la grossesse afin de réduire les complica-
tions au minimum. Une glycémie élevée pendant la
grossesse peut entrainer, chez le feetus, des modifica-
tions qui induisent une taille et un poids excessifs ainsi
qu’une surproduction d’insuline. Il peut en résulter
des problémes lors de l'accouchement, des blessures
pour l'enfant et la meére et une baisse soudaine de la
glycémie (hypoglycémie) chez U'enfant aprés 'accou-
chement. Les enfants exposés a une hyperglycémie
de longue durée dans l'utérus sont davantage suscep-
tibles de développer un diabéte de type 2 plus tard
dans la vie.
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Autres complications

Santé bucco-dentaire

Le diabete peut mettre en danger la santé bucco-
dentaire. Il est associé, par exemple, a un risque
accru d'inflammation de la gencive (gingivite) chez
les personnes dont la glycémie est mal maitrisée. La
gingivite est, a son tour, une cause majeure de perte
des dents et peut augmenter le risque de maladie
cardiovasculaire.

Apnées du sommeil

Des études récentes ont démontré la probabilité d'un
lien entre le diabete de type 2 et les apnées obstruc-
tives du sommeil. Les estimations suggerent que
jusqu’a 40 % des personnes présentant des apnées du
sommeil sont atteintes de diabéte, bien que l'incidence
de lapparition du diabéte chez les personnes présen-
tant des apnées du sommeil ne soit pas connue.®
Chez les personnes atteintes de diabéte de type 2,
les apnées du sommeil peuvent avoir un impact sur
la capacité a maitriser la glycémie.



Encadré 1.1 Insu1ine

Linsuline est une hormone produite dans le
pancréas, qui permet au glucose de pénétrer dans
les cellules de l'organisme ou il est transformé en
énergie.

Les personnes atteintes de diabete de type 1 ne
peuvent survivre sans doses quotidiennes d'insu-
line. Certaines personnes atteintes de diabete de
type 2 ou de diabéte gestationnel ont également
besoin de prendre de linsuline, en plus d'autres
médicaments.

En 1921, au Canada, le scientifique Frederick
Banting et 'étudiant en médecine Charles Best
ont isolé une substance dans le pancréas de
chiens, qu'ils ont baptisée « islétine » et que nous
connaissons aujourd’hui sous le nom d'insu-
line. Lors de leurs expériences, ils ont découvert
qu’un chien ayant subi une ablation du pancréas
pouvait étre maintenu en vie grace a des injec-
tions d'insuline. Lannée suivante, apres de longs
travaux en laboratoire afin de purifier Uinsuline

Graphique 1.2 Production et action de I'insuline

extraite d’un feetus de veau, un garcon de 14 ans
nommé Leonard Thompson est devenu la premiere
personne atteinte de diabete a recevoir une injec-
tion d'insuline et a voir son état s'améliorer consi-
dérablement. Avant l'utilisation de Uinsuline, les
personnes atteintes de diabéte devaient suivre
un régime draconien et n'avaient aucun espoir de
survie.

La nouvelle des bons résultats obtenus avec l'insu-
line s’est répandue trés rapidement et la demande
de ce médicament a explosé a travers le monde.
Depuis lors, d'immenses progrées ont été réalisés
dans les domaines de la recherche et du dévelop-
pement. Toutefois, prés d'un siecle aprés la décou-
verte de linsuline, il existe encore de nombreux
endroits de la planete ou les personnes atteintes
de diabéte de type 1 n'ont pas acceés a linsuline
- parce qu’elles n'ont pas les moyens financiers
nécessaires ou parce qu’elles ne peuvent pas s'en
procurer aisément - et décedent peu de temps
aprés lapparition de la maladie.
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382 millions de personnes
sont atteintes de diabete.

D’ici 2035, elles seront

592 MILLIONS.

Le nombre de
personnes atteintes
de diabete de type 2
est en hausse dans
tous les pays.

La majorité des
personnes atteintes
T de diabete ont entre
40 et 59 ans.

,,:"' 175 millions de personnes
| sont atteintes d'un diabéte |
i non diagnostiqué. '
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80%

— des personnes atteintes
Toutes les six secondes, - de diabeéete vivent dans
une personne meurt du diabéte. _— des pays 3 faible et

moyen revenu.

e
En 2013, le diabéte a causé -
5,1 millions de déces.

~ En 2013, plus de

™~ 79.000 enfants
\\ ont développé le
N diabete de type 1.
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En 2013, le diabete a

eté a lorigine de déepenses
de santé d'au moins

548 milliards USD, soit

11 % des dépenses totales
pour les adultes.

En 2013, p!us (!e
21 millions

d’enfants nés vivants ont été
affectés par le diabéte pendant
la grossesse de leur mére.
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Diabete et intolérance
au glucose

Le diabéte est une des maladies non transmissibles
(MNT]) les plus courantes. Il est la quatrieme ou
cinquiéme cause de déces dans la plupart des pays
a revenu élevé. Des preuves flagrantes montrent que
cette maladie est épidémique dans de nombreux pays
en développement et récemment industrialisés.

Le diabéte est indéniablement un des plus grands défis
du 21¢ siécle en termes de santé.

Le nombre d'études décrivant les causes possibles du
diabéte et sa répartition au cours des vingt dernieres
années est incalculable. Ces études confirment que
les pays a faible et moyen revenu paient le plus lourd
tribut au diabéte. Toutefois, de nombreux gouverne-
ments et acteurs de la santé publique sont encore peu
conscients de 'ampleur actuelle et du potentiel de
croissance du diabete et de ses complications graves.

Les études sur le diabéte réalisées au sein des
populations montrent invariablement que chez
de nombreuses personnes atteintes de diabete, la
maladie n’avait pas été diagnostiquée auparavant.
Pour beaucoup de personnes, le diabéete de type 2
n'est pas diagnostiqué car les symptomes sont rares
au cours des premieres années de développement de
la maladie ou ne sont pas reconnus comme étant des
symptomes de cette maladie.
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Le fardeau
mondial

Outre le diabéte, lintolérance au glucose (IG), qui se
traduit par une glycémie plus élevée que la normale
mais inférieure a celle des personnes atteintes de
diabéte, constitue un probléme important de santé
publique. Les personnes présentant une intolérance
au glucose sont exposées a un risque élevé de déve-
lopper le diabete ainsi qu’a un risque accru de maladie
cardiovasculaire.

Prévalence et projections

Cette édition de U'Atlas du Diabéte de la FID présente
les estimations de la prévalence du diabéte et de linto-
lérance au glucose pour les années 2013 et 2035. Les
données sont fournies pour 219 pays et territoires,
regroupés selon les sept régions de la FID : Afrique
(AFR), Europe (EUR), Moyen-Orient et Afrique du
Nord (MENAJ), Amérique du Nord et Caraibes (NAC),
Amérique centrale et du Sud (SACA), Asie du Sud-Est
(SEA) et Pacifique occidental (WP).

Les détails complets des méthodes utilisées afin de
générer les estimations de la prévalence du diabéte
chez les adultes et de la proportion de cas non
diagnostiqués, y compris la maniére dont les sources
de données ont été évaluées et traitées, peuvent étre
consultés dans larticle publié dans la revue Diabetes
Research and Clinical Pratice ainsi que sur le site
Internet de U'Atlas du Diabéte de la FID : www.idf.org/
diabetesatlas.



Complications

Les complications du diabéte (chapitre 1) sont une
cause majeure de handicap, de diminution de la qualité
de vie et de déces. Elles peuvent en outre toucher
diverses parties de l'organisme et se manifester de
différentes facons selon les personnes.

ILn’existe pas de normes internationales permettant
de diagnostiquer et d'évaluer les complications du
diabete. En raison des diverses méthodes employées
lors de ces études, il est difficile de comparer les popu-
lations. Néanmoins, il est évident que les complications
du diabéte sont trés fréquentes et qu'au moins une

EN BREF

Population mondiale totale (milliards)

d’entre elles est présente au moment du diagnostic
chez un grand nombre de personnes atteintes de
diabéte (50 % ou plus dans certaines études).

En raison de limpossibilité de comparer les données
disponibles, cette édition de U'Atlas du Diabete de la
FID ne contient pas d’estimations relatives aux compli-
cations. Des normes internationales permettant de
mesurer les complications sont indispensables afin
de pouvoir fournir des estimations précises de cette
cause majeure de handicap.

Population adulte (20-79 ans, milliards)

DIABETE ET IG (20-79 ANS)
Diabéte

Prévalence mondiale (%)

Prévalence comparative (%)

Nombre de personnes atteintes
de diabéte (millions)

1G

Prévalence mondiale (%)

Prévalence comparative (%)

Nombre de personnes atteintes d'IG (millions)

2013 2035
R 8,7
46 5,9

8,3 10,1

8,3 8,8

382 592

6,9 8,0

6,9 7,3

316 471

Tableau 2.1 Top 10 des pays/territoires en termes de prévalence* (%) du diabéte (20-79 ans),
2013 et 2035

PAYS/ 2013 PAYS/ 2035
TERRITOIRE (%) TERRITOIRE (%)
Tokelau 375  Tokelau 37,9
de Micronésie B9 G Micronésie 3.1
Tles Marshall 34,9 Tles Marshall 35,0
Kiribati 28,8 Kiribati 28,9
fles Cook 25,7 Tles Cook 25,7
Vanuatu 24,0 Arabie saoudite 24,5
Arabie saoudite 24,0 Vanuatu 24,2
Nauru 23,3 Nauru 23,3
Koweit 23,1 KoweTt 23,2
Qatar 22,9 Qatar 22,8

*Prévalence comparative
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Tableau 2.2 Top 10 des pays/territoires en termes de nombre de personnes atteintes de diabéte

(20-79 ans), 2013 et 2035

PAYS/ 2013  PAYS/ 2035
TERRITOIRE MILLIONS TERRITOIRE MILLIONS
Chine T 984 Chine 127
Inde 65,1 Inde 109,0
Etats-Unis d’Amérique 24,4 Etats-Unis d’Amérique 29,7
Brésil 11,9 Brésil 19,2
Fédération de Russie 10,9 Mexique 15,7
Mexique 8,7 Indonésie 14,1
Indonésie 8,5 Egypte 13,1
Allemagne 7,6 Pakistan 12,8
Egypte 7,5 Turquie 11,8
Japon 7,2 Fédération de Russie 11,2
2.1 Diabete Prévalence

Le diabéte est présent dans tous les pays. Sans
programmes efficaces de prévention et de gestion, le
fardeau de cette maladie ne cessera d’augmenter a
travers le monde.’

Le diabéte de type 2 représente 85 % a 95 % de l'en-
semble des cas de diabéte dans les pays a revenu
élevé et peut-étre méme plus dans les pays a faible et
moyen revenu.! Le diabete de type 2 est une maladie
courante et un probleme de santé mondial grave. Dans
la plupart des pays, le diabéte a augmenté paralléle-
ment a des mutations culturelles et sociales rapides :
vieillissement de la population, développement de
[urbanisation, modification des habitudes alimen-
taires, diminution de l'activité physique et apparition
de comportements peu sains.!

Le diabete de type 1, bien que moins fréquent que le
diabéte de type 2, augmente chaque année dans les
pays riches et pauvres. Dans la plupart des pays a
revenu élevé, la majorité des enfants et adolescents
atteints de diabéte présentent un diabéte de type 1.

Le diabéte gestationnel est fréquent et, comme l'obé-
sité et du diabéte de type 2, augmente partout dans le
monde.?Le risque d'apparition du diabéte de type 2 est
élevé chez les femmes qui ont développé un diabéte
gestationnel. La prévalence rapportée du diabéte
gestationnel varie fortement parmi les populations
de la planete. Cette variabilité est en grande partie
due a la diversité des criteres diagnostiques utilisés
et des populations étudiées.
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Selon les estimations, environ 382 millions de
personnes, soit 8,3 % des adultes, sont atteintes de
diabéte dans le monde. Environ 80 % de ces personnes
vivent dans des pays a faible et moyen revenu. Si cette
tendance se poursuit, d’ici 2035, environ 592 millions
de personnes, soit un adulte sur dix, seront atteintes
de diabéte. Ces chiffres correspondent a environ trois
nouveaux cas toutes les dix secondes, soit prés de
10 millions par an. La plus forte augmentation aura
lieu dans les régions ou les économies en développe-
ment sont prédominantes.

Répartition selon 1'age

Pres de la moitié des adultes atteints de diabéte a entre
40 et 59 ans. Plus de 80 % des 184 millions de personnes
atteintes de diabéte appartenant a cette catégorie d’age
vivent dans des pays a faible et moyen revenu.

Au cours des prochaines années, cette catégorie d'age
continuera a rassembler le plus grand nombre de
personnes atteintes de diabéte. D’ici 2035, ce chiffre
devrait atteindre 264 millions. A nouveau, plus de
86 % de ces personnes vivront dans des pays a faible
et moyen revenu.

Répartition selon le sexe

Il existe peu de différences selon le sexe en ce qui
concerne le nombre de personnes atteintes de diabéte
dans le monde en 2013 ou 2035. Les hommes atteints
de diabéte sont environ 14 millions de plus que les
femmes (198 millions d’hommes contre 184 millions
de femmes). Toutefois, cette différence devrait
passer a 15 millions (305 millions d’hommes contre
288 millions de femmes) d’ici 2035.



Répartition entre zones
urbaines et zones rurales

Davantage de personnes atteintes de diabéte vivent
dans les zones urbaines (246 millions) que dans les
zones rurales (136 millions), bien que le nombre
augmente dans ces derniéres. Dans les pays a faible

et moyen revenu, le nombre de personnes atteintes
de diabéte vivant dans des zones urbaines est de
181 millions, contre 122 millions dans des zones
rurales. D’ici 2035, la différence devrait étre davan-
tage marquée, avec 347 millions de personnes vivant
dans des zones urbaines et 145 millions dans des
zones rurales.

Graphique 2.1 Prévalence* (%) du diabéte (20-79 ans) par région de la FID,

2013 et 2035
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Graphique 2.2 Prévalence (%) des personnes atteintes
de diabéte, selon I'age et le sexe, 2013
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(%) du diabéte chez les adultes (20-79 ans), 2013

Carte 2.1 Prévalence*
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2.2 Diabete
non diagnostiqué

Selon les estimations de la FID, 175 millions de
personnes, soit prés de la moitié des personnes
atteintes de diabéte, ne savent pas qu’elles souffrent
de cette maladie. Dans la plupart des cas, il s'agit
de diabéte de type 2. Plus la maladie est diagnosti-
quée et gérée tot, plus les chances de prévenir les
complications séveres et coliteuses sont élevées. Par
conséquent, il est urgent de pouvoir diagnostiquer la
maladie et fournir des soins appropriés aux personnes
atteintes de diabete.

Disparités selon la région

Aucun pays n'a diagnostiqué 'ensemble de ses cas de
diabéte. En Afrique subsaharienne, ou les ressources
font souvent défaut et ou le dépistage du diabéte n'est
pas toujours une priorité pour les gouvernements,
la proportion de personnes atteintes de diabéte non
diagnostiqué atteint 90 % dans certains pays.' Méme
dans les pays a revenu élevé, la maladie n’est pas
diagnostiquée chez environ un tiers des personnes
atteintes de diabéte. La région Asie du Sud-Est
(35,1 millions) et la région Pacifique occidental
(74,7 millions) réunies rassemblent plus de 60 % des
personnes atteintes de diabéte non diagnostiqué.
Dans l'ensemble, 84 % des personnes atteintes de
diabéte non diagnostiqué vivent dans des pays a faible
et moyen revenu.

Complications

Une personne atteinte de diabéte peut vivre plusieurs
années sans présenter aucun symptdome. Pendant ce
temps, la glycémie élevée endommage silencieuse-
ment l'organisme et des complications peuvent se
développer. Les complications associées au diabéte
sont tellement diverses que méme en présence
de symptomes, le diabéete n'est pas toujours envi-
sagé comme la cause de ces troubles, a moins que
des tests précis et opportuns soient réalisés. Les
personnes dont le diabéte n’est pas diagnostiqué ne
prennent aucune mesure afin de gérer leur glycémie
ou d'adapter leur mode de vie. Des études ont montré
que de nombreuses personnes atteintes de diabéte
non diagnostiqué présentent déja des complications
telles qu'une maladie rénale chronique, une insuffi-
sance cardiaque chronique, une rétinopathie ou une
neuropathie.?*
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Coult

Le colt associé au diabete découle d'un recours accru
aux services de santé, d'une perte de productivité
et d'une invalidité, qui peuvent constituer un lourd
fardeau pour la personne, sa famille et la société.
Lorsqu’une personne est atteinte depuis longtemps de
diabéte non diagnostiqué, les opportunités et les béné-
fices potentiels liés a un diagnostic et un traitement
précoces sont perdus. De plus, le colt du diabéte non
diagnostiqué est considérable. Une étude réalisée aux
Etats-Unis a révélé que le diabete non diagnostiqué
était responsable d’une augmentation de 18 milliards
USD en frais de soins de santé par an.®

Identification des personnes
atteintes de diabete

L'identification opportuniste des personnes présen-
tant des facteurs a risque de diabéete de type 2 non
diagnostiqué est faisable et rentable.® Des scores de
risque et des tests sous forme de « liste de controle »
des facteurs de risque ont été mis au point dans de
nombreux pays, sur la base d'études épidémiolo-
giques des populations locales, et sont largement
disponibles. Bien que le diabéte non diagnostiqué
pose un probléme majeur, un dépistage a l'échelle de
la population entiere n’est pas approprié. Les pays
doivent d'abord développer des systemes de santé
répondant aux besoins des personnes atteintes de
cette maladie. La priorité doit étre accordée a des
soins et a un traitement de qualité des personnes
atteintes de diabete diagnostiqué. Un dépistage ciblé
des personnes présentant un risque élevé de diabéte
non diagnostiqué peut étre envisagé une fois qu'un
systeme opérationnel de soins est en place.

Elstimation des cas de
diabete non diagnostiqué

Des études réalisées parmi la population sont a la base
de l'estimation des cas de diabete non diagnostiqué. Le
dépistage du diabete est réalisé parmi un échantillon
de personnes vivant dans une région donnée, ce qui
permet d'identifier a la fois les cas déja connus et les
cas non diagnostiqués jusqu’alors. L' Atlas du Diabéte
de la FID a estimé les cas de diabéte non diagnostiqué
en se basant sur des études représentatives réalisées
parmi la population indiquant la proportion de cas
non diagnostiqués auparavant. Les conclusions de ces
études ont ensuite été combinées par région et par
catégorie de revenus afin de générer une estimation
ensuite appliquée aux estimations de la prévalence.
Pour en savoir plus sur les méthodes et les résultats,
vous pouvez consulter Uarticle publié sur le site www.
idf.org/diabetesatlas.



Carte 2.3 Prévalence* (%) du diabéte non diagnostiqué (20-79 ans), 2013
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*Prévalence comparative

Tableau 2.3 Diabéte non diagnostiqué (20-79 ans) par région de la FID et catégorie de revenus, 2013
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REGION PROPORTION DE CAS CAS
DE LA FID NON DIAGNOSTIQUES % MILLIONS
Afrique 12.4
Pays a faible revenu 75,1
Pays a moyen revenu 46,0
Europe 20,1
Pays a faible revenu 29,3
Pays a moyen revenu 35,1
Pays a revenu élevé 36,6
Moyen-Orient et Afrique du Nord 16,8
Pays a faible revenu 50,0
Pays a moyen revenu 50,0
Pays a revenu élevé 40,7
Amérique du Nord et Caraibes 9,9
Pays a faible revenu 29,4
Pays a moyen revenu 25,0
Pays a revenu élevé 27,7
Amérique centrale et du Sud 5,8
Pays a moyen revenu 24,1
Asie du Sud-Est 35,1
Pays a faible revenu 43,6
Pays a moyen revenu 49,1
Pacifique occidental 74,7
Pays a faible revenu 63,0
Pays a moyen revenu 54,1
Pays a revenu élevé 49,4
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2.3 Intolérance
au glucose

Lintolérance au glucose (IG), tout comme l'anomalie
de la glycémie a jeun (AGJ), est reconnue comme un
stade précédant le diabéte, au cours duquel la glycémie
est plus élevée que la normale. Par conséquent, les
personnes présentant une intolérance au glucose sont
exposées a un risque élevé de développer le diabete de
type 2, méme si elles ne développent pas toutes cette
maladie. Chez plus d'un tiers des personnes présen-
tant une intolérance au glucose, la glycémie redescend
a un niveau normal aprés plusieurs années.!

Des données relatives a lintolérance au glucose
sont présentées dans ce rapport car l'intolérance au
glucose accroit considérablement le risque de déve-
lopper le diabéte de type 2' et est liée a U'apparition
de maladies cardiovasculaires 3. De plus, les études
portant sur des personnes présentant une intolérance
au glucose ont permis de dégager certaines données
parmi les plus probantes en matiére de prévention du
diabete de type 2.

Prévalence

Selon les estimations, environ 316 millions de
personnes, soit 6,9 % des adultes, présentent une
intolérance au glucose a travers le monde. La grande
majorité (70 %) de ces personnes vivent dans des pays
a faible et moyen revenu. Selon les projections, en
2035, le nombre de personnes présentant une intolé-
rance au glucose devrait atteindre 471 millions, soit
8,0 % de la population adulte.

Répartition selon 1'age

Les adultes présentant une intolérance au glucose
ont pour la plupart moins de 50 ans (153 millions] et,
en l'absence de traitement, sont exposés a un risque
élevé d’évolution vers le diabéte de type 2 au cours de
leur vie. En 2035, cette catégorie d'age rassemblera
le plus grand nombre de personnes présentant une
intolérance au glucose, soit 198 millions, comme le
montre le graphique 2.3. Il est important de souligner
que prés d’un tiers des personnes présentant actuel-
lement une intolérance au glucose a entre 20 et 39 ans
et est donc susceptible d'étre exposé a un risque élevé
de diabete pendant de longues années, pour autant
que ces personnes ne développent pas la maladie.

La prévalence de l'intolérance au glucose est généra-
lement similaire a celle du diabéte. Elle est toutefois
légerement supérieure dans les régions Afrique et
Europe et légérement inférieure dans la région Asie
du Sud-Est.
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Graphique 2.3 Nombre de personnes
présentant une IG, selon I'age
(20-79 ans), 2013 et 2035
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Tableau 2.4 Top 10 des pays/territoires en termes de prévalence* (%) de I'IG (20-79 ans),

2013 et 2035
PAYS/ 2013 PAYS/ 2035
TERRITOIRE (%) TERRITOIRE (%)
Koweit T 179 Pologne 193
Qatar 171 Koweit 18,1
Emirats arabes unis 16,6 Qatar 17,4
Pologne 16,5 Emirats arabes unis 17,0
Bahrein 16,3 Bahrein 16,7
Malaisie 15,2 Malaisie 15,3
RAS de Hong Kong 13,3 RAS de Hong Kong 13,2
Nicaragua 12,9 Anguilla 13,0
Japon 12,6 Guadeloupe 13,0
Singapour 12,4 RAS de Macao 12,9

*Prévalence comparative

Carte 2.4 Prévalence* (%) de l'intolérance au glucose (20-79 ans), 2013
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*Prévalence comparative
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2.4 Le diabete
chez les jeunes

Le diabéte de type 1 est un des troubles endocriniens
et métaboliques les plus fréquents chez les enfants. Le
nombre annuel d'enfants développant cette forme de
diabéte connait une progression rapide, en particulier
parmi les plus jeunes. Dans un nombre croissant de
pays, le diabéete de type 2 est également diagnostiqué
chez les enfants.

Les défis

Linsulinothérapie permet de sauver la vie des
personnes atteintes de diabéte et doit étre maintenue
avie. Une personne atteinte de diabete de type 1 doit
se conformer a un plan d'autogestion structuré, qui
comprend l'administration d'insuline, la surveillance
de la glycémie, la pratique d'une activité physique et
une alimentation saine. Dans de nombreux pays, en
particulier dans les familles a faible revenu, l'accés a
des outils d’auto-traitement, y compris a 'éducation
a lautogestion et a l'insuline, est limité. Il en résulte
des handicaps séveres et des décées prématurés chez
les enfants atteints de diabete.

De nombreux enfants et adolescents peuvent éprouver
des difficultés a faire face a leur condition sur le plan
émotionnel. Le diabéte peut entrainer des discrimina-
tions et limiter les contacts sociaux. Il peut aussi avoir
un impact sur les résultats scolaires d’un enfant. Le
colt du traitement et du matériel de suivi, associé aux
besoins quotidiens d'un enfant atteint de diabete, peut
étre trés lourd a supporter, sur les plans financier et
émotionnel, par l'ensemble de la famille.

Incidence et prévalence
du diabete de type 1 chez
les enfants

Deux projets collaboratifs internationaux, l'étude
Diabetes Mondiale (DIAMOND)' et l'étude Europe and
Diabetes (EURODIAB),? ainsi que, plus récemment aux
Etats-Unis, U'étude SEARCH for Diabetes in Youth,® ont
joué un role déterminant dans le suivi de la tendance
de lincidence (nombre de personnes développant une
maladie au cours d'une année) du diabéte. Pour ce
faire, des registres régionaux ou nationaux ont été
créés au sein de la population, sur la base de défi-
nitions normalisées, de formulaires de collecte de
données et de méthodes de validation.
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Lincidence du diabéte de type 1 chez les enfants est
en hausse dans de nombreux pays, en particulier chez
les moins de 15 ans. Bien que des données solides
tendent a mettre en évidence des différences géogra-
phiques en ce qui concerne cette tendance, l'augmen-
tation annuelle globale est estimée a environ 3 %."?2
Des preuves montrent que l'incidence augmente plus
rapidement dans certains pays d'Europe centrale et
de UEst, ou la maladie est moins fréquente. En outre,
diverses études européennes ont suggéré que, en
termes relatifs, laugmentation la plus marquée était
enregistrée chez les enfants plus jeunes.

Des preuves montrent également qu'une tendance
similaire existe dans de nombreuses autres régions
du monde. Toutefois, les données relatives a l'inci-
dence en Afrique subsaharienne sont rares ou inexis-
tantes. Des efforts particuliers doivent étre déployés
afin de collecter davantage de données, en particulier
dans les pays ou la condition risque de ne pas étre
diagnostiquée.

Selon les estimations, environ 79.100 enfants de moins
de 15 ans développent le diabéte de type 1 chaque
année dans le monde. Selon les estimations, sur les
497.100 enfants atteints de diabéete de type 1, 26 %
vivent dans la région Europe, qui possede les esti-
mations les plus fiables et les plus récentes de linci-
dence, et 22 % dans la région Amérique du Nord et
Caraibes.

Le diabete de type 2
chez les jeunes

Des preuves montrent que le diabéte de type 2 chez
les enfants et les adolescents est en augmentation
dans certains pays. Cependant, les données fiables
sont rares. Comme dans le cas du diabéte de type 1,
de nombreux enfants atteints de diabéete de type 2
risquent de développer des complications au début de
'age adulte, qui constitueraient un lourd fardeau pour
leur famille et la société. Etant donné que L'obésité et
la sédentarité deviennent de plus en plus fréquentes
parmi les jeunes dans de nombreux pays, le diabéte
de type 2 apparaissant pendant l'enfance pourrait
devenir un probléeme mondial de santé publique aux
lourdes conséquences. Il est urgent de disposer de
plus amples informations sur cet aspect de l'épidémie
de diabéte.



EN BREF 2013

Population totale d’enfants (0-14 ans, milliards) 1,9

DIABETE DE TYPE 1 CHEZ LES ENFANTS (0-14 ANS)

Nombre d’'enfants atteints de diabéte de type 1 (milliers) 4971
Nombre d’enfants par an (milliers) 79,1
Augmentation annuelle de lincidence (%)"? 3

Graphique 2.5 Estimation du nombre d’enfants (0-14 ans) atteints
de diabete de type 1, par région de la FID, 2013
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2.5 Hyperglycémie
pendant la grossesse

La glycémie élevée, ou hyperglycémie, est un des
problemes de santé les plus fréquents pendant la
grossesse.! Lhyperglycémie pendant la grossesse
peut étre le résultat soit d'un diabete préexistant
chez une femme enceinte, soit de U'apparition d'une
résistance a linsuline au cours de la grossesse,
c'est-a-dire un diabéte gestationnel. Contrairement
au diabéte préexistant chez la femme enceinte, le
diabéte gestationnel disparait aprés 'accouchement.
L'hyperglycémie pendant la grossesse est considérée
(cf. encadré 6.1) comme un diabéte préexistant ou
comme un diabéte gestationnel, selon la glycémie
mesurée lors du dépistage.

Risques et complications

Toute hyperglycémie non gérée pendant la grossesse
peut provoquer des complications lors de l'accouche-
ment, a la fois chez la mére et Uenfant. Comme la
prévalence de l'obésité et du diabete chez les femmes
en age de procréer ne cesse d'augmenter dans
toutes les régions, la prévalence de Uhyperglycémie
augmente aussi. En outre, les femmes qui développent
un diabéte gestationnel sont exposées a un risque
accru de diabéte de type 2 au cours de leur vie.? Les
bébés nés d'une meére présentant une hyperglycémie
pendant leur grossesse sont eux aussi exposés a un
risque accru de développer le diabéte de type 2 plus
tard dans la vie.

Prévalence

Selon les estimations de la FID, en 2013, 21,4 millions
d’enfants, soit 16,8 % des enfants nés vivants, ont une
meére ayant développé une forme quelconque d"hyper-
glycémie durant leur grossesse. Selon les estimations,
16 % de ces cas étaient dus a un diabéte préexistant a
la grossesse et auraient d étre suivis attentivement
pendant la grossesse et apres l'accouchement.
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Des différences régionales s'observent en ce qui
concerne la prévalence (%) de Uhyperglycémie durant
la grossesse : la région Asie du Sud-Est, avec 25,0 %,
affiche la prévalence la plus élevée, contre 10,4 % dans
la région Amérique du Nord et Caraibes. Le chiffre
ahurissant de 91,6 % de cas d’hyperglycémie durant la
grossesse a été enregistré des pays a faible et moyen
revenu, ou l'acces aux soins maternels est souvent
limité.

La prévalence de U'hyperglycémie durant la grossesse
augmente rapidement avec l'age et est la plus élevée
chez les femmes de plus de 45 ans (47,7 %), bien que
les grossesses soient moins nombreuses dans cette
catégorie d'age. Cela explique pourquoi 23 % seule-
ment des cas d’hyperglycémie durant la grossesse a
travers le monde concernent des femmes de plus de
35 ans, alors que le risque de développer ce trouble
est supérieur chez ces femmes.

Estimation de la prévalence

Comme les méthodes et critéres utilisés pour identifier
les femmes atteintes d’hyperglycémie durant la gros-
sesse sont tres diversifiés, il est difficile de réaliser des
comparaisons entre les études et d'estimer la préva-
lence.2Néanmoins, la publication récente d’une direc-
tive de 'Organisation mondiale de la santé relative au
diagnostic de U'hyperglycémie pendant la grossesse
contribuera a normaliser l'approche d’estimation de
la prévalence.®

Des données relatives a 'hyperglycémie pendant la
grossesse, provenant d'études, étaient disponibles
pour 34 pays répartis a travers toutes les régions de
la FID. Bien que chaque région soit représentée, la
majorité des études a été réalisée dans des pays a
revenu élevé. De plus amples informations sur les
méthodes utilisées afin de générer les estimations
sont disponibles sur le site www.idf.org/diabetesatlas.



EN BREF 2013

Total des enfants nés vivants (20-49 ans, millions) 1271

HYPERGLYCEMIE PENDANT LA GROSSESSE CHEZ LES FEMMES (20-40 ANS)

Prévalence mondiale (%) 16,9
Prévalence comparative (%) 14,8
Nombre d’enfants nés vivants dont la mére a présenté une hyperglycémie pendant la grossesse (millions) 21,4
Part pouvant étre due au diabéte préexistant a la grossesse (%) 16,0

Tableau 2.5 Hyperglycémie pendant la grossesse (20-49 ans), par région de la FID, 2013

i Cas chez les enfants Part de cas pouvant étre due au

REGION nés vivants Prévalence* diabéte préexistant a la grossesse

DE LA FID MILLIONS % %
AFR 4,6 14,4 19,6 By
EUR 1,7 12,6 10,9 <5‘
MENA 3.4 17,5 17,7 g
NAC 0.9 10,4 24,9 :
SACA 0,9 11,4 17,3 &
SEA 6,3 25,0 9,5 %
WP 3,7 11,9 14,1 w
*Prévalence comparative ~
5
H
Carte 2.6 Sources de données fournissant des informations sur la o

prévalence de I'hyperglycémie pendant la grossesse, 2013
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2.6 Mortalité

Le diabete et ses complications sont des causes
majeures de mortalité précoce dans la plupart des
pays. Les maladies cardiovasculaires (cf. chapitre 1)
sont une des causes principales de décés parmi
les personnes atteintes de diabete. Dans certaines
populations, elles sont a l'origine de 50 % ou plus
des décés dus au diabete. Lestimation du nombre de
décés dus au diabéete est complexe car, d'une part,
plus d'un tiers des pays ne disposent pas de données
relatives a la mortalité associée au diabéte et, d’autre
part, les statistiques sanitaires courantes existantes
sous-estiment le nombre de décés dus au diabéte. Afin
d’évaluer la mortalité de maniere plus réaliste, U'Atlas
du Diabéte de la FID s'est basée sur une approche
de modélisation visant a estimer le nombre de décés
pouvant étre imputés au diabete.’

Le fardeau de la mortalité

Environ 5,1 millions de personnes agées de 20 a 79 ans
sont décédées du diabete en 2013, soit 8,4 % de la
mortalité mondiale, toutes causes confondues, pour
cette catégorie d’age. Ce nombre de déces estimé est
d'une ampleur similaire au nombre cumulé de décés
dus a diverses maladies infectieuses graves considé-
rées comme des priorités majeures de santé publique
[*] et équivaut a un décés toutes les six secondes.
Prés de la moitié (48 %) des personnes décédées du
diabete avaient moins de 60 ans. Le plus grand nombre
de déces dus au diabéte est observé dans les pays
ou les personnes atteintes de diabete sont les plus
nombreuses : Chine, Inde, Etats-Unis et Fédération
de Russie.

Répartition selon le sexe

Il existe peu de différences entre les hommes et les
femmes en ce qui concerne le nombre total de décés
dus au diabéte. Toutefois, des différences importantes
sont observées dans la répartition de ces déces.

Dans toutes les régions, a U'exception du Moyen-Orient
et de UAfrique du Nord ainsi que du Pacifique occi-
dental, le diabéte est a l'origine d'une plus grande
proportion de décés chez les femmes que chez les
hommes et est a lorigine d'un quart de 'ensemble des
déces chez les femmes d'age moyen. Cette disparité
est probablement due au taux supérieur de mortalité
imputable a d’autres causes chez les hommes.

* En 2009, 1,8 million de personnes sont décédées du
VIH/SIDAS, 781 000 du paludisme® et 1,3 million de la
tuberculose.”
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Tendance

Le nombre de décés imputables au diabéte en 2013
est supérieur de 11 % aux estimations de 2011."2 Cette
augmentation est en grande partie due a la hausse
du nombre de décés dus a cette condition dans les
régions Afrique, Pacifique occidental et Moyen-0Orient
et Afrique du Nord. Cette situation peut s’expliquer
en partie par une augmentation de la prévalence
du diabéte dans certains pays densément peuplés
de chacune de ces régions. Alors qu'une baisse de
la mortalité due a diverses MNT a été documentée
dans certains pays,® une telle diminution n’a pas été
rapportée pour le diabéte.

Précision des donné_es
relatives a la mortalité

Les estimations relatives a la mortalité doivent étre
interprétées avec prudence. Néanmoins, elles sont
probablement plus réalistes que les estimations
basées sur les sources courantes des statistiques
sanitaires, qui sous-estiment invariablement le poids
de la mortalité due au diabéte, en grande partie parce
que le diabete n'est généralement pas mentionné
comme cause de la mort sur le certificat de décés.
Une part considérable de ces décés pourrait étre évitée
grace a des actions de santé publique axées sur la
prévention du diabéte et de ses complications, menées
au sein de la population, et a 'amélioration des soins
de toutes les personnes atteintes de diabete.*



Graphique 2.6 Déceés imputables au diabeéte, par rapport au nombre
total de déces (20-79 ans), par région
de la FID, 2013
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2.7 Dépenses de santé

Le diabete fait peser un lourd fardeau économique sur
les personnes qui en sont atteintes et sur leur famille,
mais aussi sur les systéemes nationaux de santé et
sur les pays. En 2013, les dépenses de santé dues
au diabete représentaient 10,8 % des dépenses de
santé totales a travers le monde. Environ 90 % des
pays traités dans ce rapport ont consacré de 5a 18 %
de leurs dépenses de santé totales au diabete. Les
dépenses de santé englobent les dépenses médicales
dues au diabéte consenties par les systemes de santé
ainsi que par les personnes atteintes de diabete et
leur famille.

Dépenses de sante
mondiales

Les dépenses de santé mondiales destinées a traiter le
diabete et a prévenir ses complications ont atteint au
moins 548 milliards USD en 2013. En 2035, selon les
projections, ce chiffre devrait dépasser 627 milliards
USD. Exprimées en dollars internationaux (DI), qui
corrigent les différences de pouvoir d'achat, les
dépenses de santé mondiales dues au diabéte sont
estimées a au moins 581 milliards DI en 2013 et
678 milliards DI en 2035. D'aprés les estimations,
1.437 USD (1.522 DI) en moyenne ont été dépensés par
personne atteinte du diabéte a travers le monde pour
le traitement et la gestion de cette maladie en 2013.

Les dépenses de santé dues au diabete ne sont pas
réparties de maniére uniforme entre les catégories
d’'age et entre les sexes. Les estimations montrent
que 75 % des dépenses de santé mondiales dues au
diabéte en 2013 concernaient les personnes dgées
de 50 a 79 ans.
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Disparités dans les
dépenses de santé

Il existe une grande disparité entre les régions et
les pays en ce qui concerne les dépenses de santé
dues au diabéte. Seulement 20 % des dépenses de
santé mondiales dues au diabete ont été consenties
dans des pays a faible et moyen revenu, ou vivent
80 % des personnes atteintes de diabete. Selon les
estimations, les dépenses en soins de santé dues au
diabéte étaient en moyenne de 5.621 USD (5.305 DI) par
personne atteinte de diabéte dans les pays a revenu
élevé, contre 356 USD (545 DI) dans les pays a faible
et moyen revenu.

Les Etats-Unis ont consacré 239 milliards USD de
leurs dépenses de santé au diabete, soit 36 % des
dépenses de santé mondiales. En revanche, la Chine,
pays ou vit la majorité des personnes atteintes de
diabete, n'a dépensé que 38 milliards USD pour
cette maladie, soit moins de 7 % du total mondial.
Les dépenses cumulées des trois premiers pays, a
savoir les Etats-Unis, lAllemagne et le Japon, repré-
sentaient plus de la moitié du total des dépenses de
santé mondiales consacrées au diabéte en 2013. De
méme, la Norvége a investi en moyenne 10.368 USD
pour le diabéte, par personne atteinte du diabete, alors
que des pays comme la République centrafricaine,
la Somalie et UErythrée lui ont consacré moins de
30 USD.

Le fardeau économique

Par rapport aux personnes vivant dans des pays a
revenu élevé, les personnes habitant dans des pays
a faible et moyen revenu paient de leur poche une
plus grande part des dépenses de santé en raison
de Uabsence d’'assurance santé et de services médi-
caux publics. En Amérique latine, par exemple, les
familles paient de leur poche entre 40 % et 60 % des
dépenses médicales.” Dans certains des pays les plus
pauvres, les personnes atteintes de diabéte et leur
famille supportent la quasi-totalité du co(t des soins
médicaux.

La mise en place de mesures peu colteuses et simples
permettrait de réduire le lourd fardeau économique du
diabete. Beaucoup de ces mesures sont rentables et/
ou économiques, méme dans les pays en développe-
ment.2 Néanmoins, elles restent peu utilisées.



Carte 2.8 Dépenses de santé moyennes liées au diabéte, par personne

atteinte de diabéte (20-79 ans) (USD), R=2*, 2013

<50
50-500
® 500-1.500

*Voir glossaire
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Au Moyen-Orient et
en Afrique du Nord,

1 adulte sur 10 est
atteint
de diabete.

En Asie dujSisleQIH:I#
la moitié dEEReERKe!E
I Ralest pas
diagno

Les dépenses de sante

consacrées au diabete
etaient plus élevees en
Amerique du Nord et aux
Caraibes que dans toute
autre region.
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En Amérique centrale
et du Sud, le nombre
de personnes atteintes

de diabéte augmentera
de 60 % d'ici 2035.

L'Europe a la prévalence la

plus élevée D'ENFANTS
ATTEINTS DE DIABETE
DE TYPE 1.
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En Afrique, 76 % des
personnes décédées

du diabéte avaient
moins de 60 ans.

Dans le Pacifique occidental,

138 millions ad'aduites
sont atteints de diabete,

soit le nombre le plus élevé
parmi toutes les régions.
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Perspective mondiale

La majorité des personnes atteintes de diabéte vit
dans les régions les moins développées de la planéte
sur le plan économique. Méme en Afrique, la région
ou la prévalence est la plus faible, le nombre de décés
dus au diabete en 2013 est estimé a environ 522 600.
Les différences de réaction a l'épidémie a travers le
monde sontimmenses : bien que 80 % des personnes
atteintes de diabete vivent dans des pays a faible et
moyen revenu, seuls 20 % des dépenses de santé
mondiales consacrées a cette maladie ont été réali-
sées dans ces pays.

Une vue d’ensemble mondiale de l'épidémie est essen-
tielle afin de comprendre les véritables dimensions du
fardeau du diabéte et ses conséquences. Ce chapitre
présente un apercu de chacune des sept régions de
la FID : Afrique (AFR), Europe (EUR), Moyen-Orient et
Afrique du Nord (MENA), Amérique du Nord et Caraibes
(NAC), Amérique centrale et du Sud (SACA), Asie du
Sud-Est (SEA] et Pacifique occidental (WP). Chaque
région se caractérise par de grandes différences en
termes géographiques et socioéconomiques, mais
aussi en ce qui concerne la prévalence du diabéte, les
décés liés a cette maladie et les dépenses de santé.

Prévalence du diabéete et
de l'intolérance au glucose

Pas moins de 138 millions de personnes atteintes de
diabéte vivent dans la région Pacifique occidental, soit
plus que dans toute autre région de la FID. LAfrique
compte 19,8 millions de personnes atteintes de
diabete, soit la population la plus petite par rapport
aux autres régions, bien que selon les projections, ce
nombre devrait plus que doubler d’ici 2035. La région
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Apercus
regionaux

Moyen-Orient et Afrique du Nord a la prévalence la
plus élevée en termes d’'adultes atteints de diabéte
(10,9 %). Elle est suivie de pres par les 9,6 % de la
région Amérique du Nord et Caraibes, tandis que 8,2 %
des adultes de la région Amérique centrale et du Sud
sont atteints de diabéte (tableau 3.0).

Le tableau est similaire en ce qui concerne lintolé-
rance au glucose. Selon les estimations, avec un chiffre
de 110 millions environ, la région Pacifique occidental
abrite le plus grand nombre de personnes présentant
une intolérance au glucose et, par conséquent, un
risque élevé de développer le diabéte de type 2, bien
que la région Amérique du Nord et Caraibes affiche
la prévalence comparative la plus élevée, avec 12,1 %
de la population adulte atteinte. A travers le monde, la
prévalence de l'intolérance au glucose est inférieure a
celle du diabete, mais si l'intolérance au glucose n'est
pas traitée de maniere précoce, elle risque d’'évoluer
vers le diabéte.

Déceés dus au diabéte

La mortalité imputable au diabéte varie de 8,6 % de
tous les déces d'adultes agés entre 20 et 79 ans dans
la région Afrique a presque 15,8 % dans la région
Pacifique occidental. Au moins la moitié de toutes
les personnes décédées du diabéete avait moins de
60 ans. Le diabete est une cause majeure de mortalité
a travers le monde. Dés lors, des investissements
dans la réduction de ce fardeau sont justifiés et
nécessaires.



Dépenses de santé

Des disparités entre les régions sont clairement
visibles dans les dépenses de santé liées au diabete.
Selon les estimations, la région Amérique du Nord et
Caraibes a dépensé 263 milliards USD, soit 48 % des
dépenses de santé mondiales consacrées au diabete.
L'Europe a quant a elle dépensé 147 milliards USD.
Les dépenses de santé liées au diabete de ces deux
régions étaient supérieures aux dépenses cumulées

des autres régions. La région Pacifique occidental
n'a dépensé que 88 milliards USD, alors qu’'elle
abrite le plus grand nombre de personnes atteintes
de diabete. Les régions Amérique centrale et du
Sud ainsi que Moyen-Orient et Afrique du Nord ont
chacune consacré moins de 5 % de leurs dépenses
de santé totales au diabéte tandis que les régions
Asie du Sud-Est et Afrique ont dépensé moins de 1 %.

Tableau 3.0 Estimations régionales du diabéte (20-79 ans), 2013 et 2035

2013 2035
Nombre de Nombre de Aug;nentation
, . u nombre
personnes  Prévalence personnes Prévalence | 4q personnes
atteintes comparative atteintes comparative atteintes de -~
REGION Population de diabéte  du diabéte Population  de diabéte du diabéte diabéte 2
DE LA FID | MILLIONS MILLIONS % | MILLIONS MILLIONS % % 5
___________________________________________________________________________________________ 5
AFR 407,9 19,8 57 775,5 41,5 6,0 109,6 o
EUR 658,7 56,3 6,8 668,7 68,9 7,1 22,4 Ué
MENA 374,5 34,6 10,9 583,7 67,9 1,3 96,2 ;
NAC 334,9 36,8 9,6 404,5 50,4 9,9 37,3 %
SACA 300,5 24,1 8,2 394,2 38,5 8,2 59,8 ®
SEA 883,2 72,1 8,7 1.216,9 123,0 9,4 70,6 '5
WP 1.613,2 138,2 8,1 1.818,2 201,8 8,4 46,0 3
Monde 4.572,9 381,8 8,3 5.861,8 591,9 8,8 55,0
Graphique 3.0 Nombre de personnes atteintes de diabéte, par population (20-79 ans)
et par région de la FID, 2013
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3.1 Afrique

Depuis des générations, le paysage des soins de santé
en Afrique subsaharienne est dominé par la pauvreté
et les maladies infectieuses telles que le paludisme
et le VIH/SIDA. Face a 'évolution des modes de vie
dans les centres urbains tentaculaires et, de plus en
plus, dans les zones rurales, l'obésité et le diabéte
sont devenus une nouvelle priorité sanitaire dans cette
région. Aujourd’hui, les estimations de la prévalence
du diabete selon U'dge dans les villes africaines sont
souvent eégales ou supérieures a celles des pays a
revenu élevé. A mesure que l'urbanisation s’inten-
sifie et que les populations vieillissent, la menace du
diabéte de type 2 ne cessera de grandir. La région
Afrique, par exemple, a la plus grande proportion de
cas de diabéte non diagnostiqués, a savoir au moins
63 %. Selon les estimations, 522.600 personnes sont
décédées d'une affection liée au diabéte dans cette
région en 2013, soit 8,6 % des déces toutes affections
confondues. Les investissements, la recherche et les
systemes de santé sont lents a réagir a ce fardeau. Par
ailleurs, les actions restent majoritairement centrées
sur les maladies infectieuses. La région Afrique repré-
sente moins de 1 % des dépenses de santé mondiales
consacrées au diabéte.

Prévalence

Selon les estimations, 19,8 millions d’adultes de la
région Afrique sont actuellement atteints de diabéte,
soit une prévalence de 4,9 % pour la région. Les diffé-
rences de prévalence (%) entre les pays traduisent
les transitions socioéconomiques et démographiques
rapides auxquelles les communautés doivent faire
face a travers la région. La prévalence la plus élevée
du diabéte dans la région Afrique est observée sur
Uile de la Réunion (15,4 %), suivie par les Seychelles
(12,1 %), le Gabon (10,7 %] et le Zimbabwe (9,7 %).
Certains des pays les plus peuplés d’Afrique comptent
le plus grand nombre de personnes atteintes de
diabéte, dont le Nigeria (3,9 millions), lAfrique du Sud
(2,6 millions), UEthiopie (1,9 million) et la République
unie de Tanzanie (1,7 million). Plus de la moitié des
personnes atteintes de diabéte dans la région vit dans
quatre de ces pays trés peuplés.

Souvent, le diabéte de type 1 n’est pas diagnostiqué
chez les enfants vivant dans cette région. Et lorsque la
maladie est diagnostiquée a temps, peu d’enfants qui
en sont atteints ont les moyens de se procurer de l'in-
suline, des seringues et du matériel de surveillance,
de sorte qu’ils décédent. Ces morts prématurées
évitables sont un élément clé de la faible prévalence
du diabéte de type 1 observée dans la région Afrique.
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Bien que 8,6 % seulement de tous les décés surve-
nant dans la région Afrique puissent étre attribués
au diabéte, 76,4 % de ces décés ont concerné des
personnes de moins de 60 ans en 2013. En outre, le
nombre de femmes décédées du diabete était supé-
rieur de plus de 50 % au nombre d’hommes décédés
de cette maladie, en partie parce que les hommes sont
plus susceptibles de mourir d'autres causes, telles
qu’un conflit armé, et parce que dans de nombreux
cas, les femmes ont un accés limité aux soins de santé.

Dépenses de santé

Selon les estimations relatives a la région Afrique, au
moins 4 milliards USD ont été consacrés aux soins de
santé liés au diabéte en 2013 ; ces dépenses devraient
augmenter de 58 % environ d'ici 2035. Selon les projec-
tions, la prévalence du diabéte devrait presque doubler
au cours de la méme période. Etant donné que parmi
toutes les régions de la FID, UAfrique est celle ou les
dépenses de santé consacrées au diabéte sont les plus
faibles, une multiplication par deux de la prévalence
du diabete sans augmentation correspondante des
dépenses auraindéniablement un impact trés négatif
sur le taux de complications et de décés parmi les
personnes atteintes de diabéte en Afrique.

Sources de données

Le nombre de sources de données relatives a la
prévalence du diabéte chez les adultes dans la région
Afrique a considérablement augmenté au cours des
derniéres années. Pour cette édition de UAtlas du
Diabéte de la FID, 69 sources provenant de 29 pays
ont été examinées et un total de 21 sources provenant
de 19 pays ont été retenues. Toutefois, les données
permettant d’estimer le nombre d’enfants atteints de
diabete de type 1 restent tres rares. D'autres études
épidémiologiques et une amélioration des systémes
de collecte des données dans la région s'imposent
d’urgence, comme en témoigne notamment la propor-
tion élevée de cas de diabéte non diagnostiqués et
découverts uniquement lors d'un dépistage.
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EN BREF 2013 2035
Population totale (millions) 888  1.511
Population adulte 408 776

(20-79 ans, millions)

DIABETE (20-79 ANS)

Prévalence régionale (%) 4,8 53
Prévalence comparative (%)* 5,7 6,0
Nombre de personnes atteintes

de diabéte (millions) 198 415
IG (20-79 ANS)

Prévalence régionale (%) 7,3 8,5
Prévalence comparative (%)* 8,3 9,3
Nombre de personnes 29,7 66,0

atteintes d’IG (millions)

DIABETE DE TYPE 1 (0-14 ANS)

Nombre d’enfants atteints
de diabéte de type 1 (milliers)

39,1 -

Nombre de nouveaux cas

diagnostiqués par an (milliers) 6,4 )

DEPENSES DE SANTE CONSACREES
AU DIABETE (20-79 ANS, USD)

Dépenses de santé totales,
R=2* (milliards)

4,0 6,4

*Voir glossaire
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3.2 Europe

Les 56 pays et territoires de la région Europe
rassemblent des populations diverses, avec des
niveaux de richesse différents. Le produit intérieur
brut (PIB) varie de plus de 89 000 USD par habitant au
Liechtenstein a moins de 8 500 USD dans plusieurs
pays d'Europe de l'Est.!

Le vieillissement de la population dans la région expo-
sera davantage de personnes au risque de développer
le diabéte et, par conséquent, alourdira le fardeau
financier pesant sur les systemes de santé.

Prévalence

Selon les estimations, en 2035, le nombre de
personnes atteintes de diabete dans cette vaste région
devrait s'élever a 56,3 millions, soit 8,5 % de la popu-
lation adulte. La prévalence la plus élevée (14,8 %)
est observée en Turquie, tandis que la Fédération de
Russie compte le plus grand nombre de personnes
atteintes de diabéte (10,9 millions). En Azerbaidjan,
en revanche, la prévalence du diabéte n’est que de
2,4 %, selon les estimations. Apres la Turquie, les
pays ou la prévalence (%) est la plus élevée sont le
Monténégro (10,1 %), la Macédoine (10,0 %), la Serbie
(9,9 %) et la Bosnie-Herzégovine (9,7 %). Les pays
ou les personnes atteintes de diabete sont les plus
nombreuses se trouvent pour la plupart en Europe
occidentale, notamment en Allemagne, en Espagne,
en ltalie, en France et au Royaume-Uni.

L'age est un facteur de risque important du diabéte de
type 2. Dans la région Europe, 37 % de la population
ont plus de 50 ans ; ce taux devrait dépasser 44 % d'ici
2035. La prévalence élevée du diabéte de type 2 et de
Uintolérance au glucose est dans une large mesure
une conséquence du vieillissement de la population
de cette région.

L'Europe abrite le plus grand nombre d'enfants atteints
de diabete de type 1, par rapport aux autres régions de
la FID, a savoir environ 129.300. La région a également
un des taux d'incidence les plus élevés de diabete de
type 1 chez les enfants, avec 20.000 nouveaux cas par
an. Les pays qui interviennent le plus dans le chiffre du
diabéte de type 1 chez les jeunes sont le Royaume-Uni,
la Fédération de Russie et lAllemagne.
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Parmi les adultes, un décés sur dix dans la région
Europe peut étre attribué au diabete, soit 619 000 en
2013. La vaste majorité (90 %) de ces personnes avait
plus de 50 ans, ce qui reflete en partie la pyramide
des ages, mais peut aussi étre imputé a une amélio-
ration du taux de survie due a des systemes de soins
plus réactifs. Le nombre de décés dus au diabete est
légérement plus élevé chez les femmes (329.000) que
chez les hommes (289.000).

Dépenses de santé

Selon les estimations, au moins 147 milliards USD ont
été dépensés pour les soins du diabéte dans la région
Europe en 2013, soit plus d'un quart des dépenses de
santé mondiales consacrées au diabéte. Au méme titre
qu'il existe d'importantes variations dans la prévalence
du diabéte a travers la région, les dépenses moyennes
en soins de santé liés au diabéte varient elles aussi
considérablement, de 10.368 USD par personne
atteinte de diabéte en Norvege a seulement 87 USD
par personne atteinte de diabéte au Tadjikistan.

Sources de données

Au total, 49 sources de données issues de 35 des
56 pays ont été utilisées afin de générer des estima-
tions relatives au diabéte dans la région et 16 pour
produire des estimations relatives a lintolérance au
glucose. Fait étonnant, de nombreux pays parmi les
plus riches de la région ne disposent pas de données
basées sur la population faisant appel a un dépistage
alaide d’untest oral de tolérance au glucose ou d'une
mesure de la glycémie a jeun. La région posséde de
loin les données les plus completes et les plus fiables
en ce qui concerne le diabéte de type 1 chez les enfants.
De nombreux pays disposent de registres nationaux ou
couvrant plusieurs parties de leur territoire.
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Graphique 3.2 Décés dus au diabéte (20-70 ans), EN BREF 2013 2035
région Europe, 2013 Fopalation toiale (millonsl 967 928
Population adulte 659 569
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3.3 Moyen-Orient
et Afrique du Nord

Trois des dix pays au monde ou la prévalence (%) du
diabete est la plus élevée se trouvent dans la région
Moyen-0Orient et Afrique du Nord : UArabie saoudite,
le Koweit et le Qatar. La région enregistre la préva-
lence comparative la plus élevée (10,9 %) en ce qui
concerne le diabéte. La croissance économique rapide
associée au vieillissement de la population a entrainé
une hausse spectaculaire de la prévalence du diabéte
de type 2.

Au cours des trois dernieres décennies, des change-
ments sociaux et économiques majeurs, tels que l'ur-
banisation rapide, la réduction de la mortalité infantile
et laugmentation de Uespérance de vie, ont trans-
formé de nombreux pays de la région. Cette mutation
impressionnante, en particulier dans les Etats tres
riches du Golfe, a engendré d’'innombrables trans-
formations néfastes du comportement et du mode de
vie, associées a une alimentation de mauvaise qualité
et a une diminution de l'activité physique entrainant
une progression de l'obésité. Le tabagisme, qui est
un facteur de risque des complications du diabéte,
demeure un probleme grave, qui ne cesse de prendre
de lampleur."?

Prévalence

Selon nos derniéres estimations en date, 34,6 millions
de personnes, soit 9,2 % de la population adulte, sont
atteintes de diabéte. Ce chiffre devrait pratiquement
doubler d’ici 2035 et passer ainsi a 67,9 millions.
L'explosion du diabéte dans la région est essentielle-
ment imputable au diabéte de type 2. Il est inquiétant
de constater que la prévalence (%) parmi les catégo-
ries d'age plus jeunes de la population dans la région
est considérablement plus élevée que la moyenne
mondiale. En outre, selon les estimations, 25,2 millions
de personnes, soit 6,7 % de la population, présentent
une intolérance au glucose et sont donc exposées a
un risque élevé de développer le diabéte. Ce chiffre
devrait aussi pratiquement doubler d’ici 2035.

L'Arabie saoudite abrite 14.900 enfants atteints de
diabete de type 1, de loin le nombre le plus élevé de
la région et environ un quart du total de 64.000 pour
la région.
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Le diabéte tue plus de 10 % des adultes de la région,
ce qui représente 368.000 déces en 2013, répartis de
maniére inégale entre hommes (146.000) et femmes
(222.000). Pres de la moitié de toutes les personnes
décédées du diabete dans la région avait moins de
60 ans. Ces morts précoces peuvent étre le résultat
d'une combinaison de facteurs : environnements
et modes de vie en mutation rapide dans la région,
diagnostics tardifs et systémes de santé qui ne sont
pas en mesure de supporter la charge croissante du
diabete.

Dépenses de santé

En dépit de laugmentation fulgurante de la prévalence
du diabéte prévue dans la région, seuls 13,6 milliards
USD ont été consacrés aux soins du diabete en 2013.
Les dépenses de santé consacrées au diabéte dans
la région ne représentaient que 2,5 % des dépenses
mondiales liées a cette maladie. Ce chiffre devrait
pratiquement doubler d’ici 2035, mais cette augmen-
tation ne suffira probablement pas pour ralentir la
progression rapide de U'épidémie.

Sources de données

Au total, 28 sources provenant de 13 pays ont été utili-
sées afin d’estimer la prévalence du diabéte parmi
les adultes dans la région. Des données fiables rela-
tives au diabéte de type 1 étaient également dispo-
nibles dans plusieurs pays. La région Moyen-Orient
et Afrique du Nord pose un défi particulier en ce qui
concerne l'estimation de la prévalence du diabéte car
une grande partie de la population de nombreux pays
est composée de migrants. Par conséquent, les études
qui portent uniquement sur les ressortissants natio-
naux d'un pays ne contribuent que dans une faible
mesure au tableau général du diabete pour lensemble
du pays. Toutefois, il est important de garder a lesprit
que dans beaucoup de ces pays, la prévalence (%) du
diabete est encore plus élevée parmi les ressortissants
nationaux que pour le pays dans son ensemble.
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3.4 Amérique du Nord
et Caraibes

Avec 10,7 % de la population adulte touchée, la région
Amérique du Nord et Caraibes occupe la deuxiéeme
place du classement en termes de prévalence compa-
rative du diabéte. La plupart de la population de la
région vit aux Etats-Unis, au Mexique et au Canada,
pays qui abritent également la vaste majorité des
personnes atteintes de diabete. Toutefois, la préva-
lence (%) du diabéte parmi les adultes vivant dans les
iles des Caraibes est généralement élevée et invaria-
blement supérieure a la moyenne mondiale.

Prévalence

Selon les estimations, 36,8 millions de personnes
atteintes de diabeéte vivent dans la région. D’ici 2035,
ce chiffre devrait avoir augmenté de prés de la moitié
et atteindre 50,4 millions. Le Belize (15,9 %), le Guyana
(15,9 %), Curacao (14,5 %) et la Martinique (14,3 %)
ont la prévalence (%) du diabéte la plus élevée. Les
Etats-Unis, avec 24,4 millions, abritent quant a eux le
plus grand nombre de personnes atteintes de diabéte,
devant le Mexique, le Canada et Haiti. En outre,
44,2 millions de personnes, soit 13,2 % des adultes
de la région, présentent une intolérance au glucose qui
les expose a un risque élevé de développer le diabéte
de type 2. Ce chiffre devrait atteindre 58,8 millions
d’ici 2035.

Une large part du fardeau du diabete et de lintolé-
rance au glucose aux Etats-Unis et au Canada peut
étre imputée au vieillissement de la population.
Actuellement, 39 % de la population de la région
ont plus de 50 ans ; ce chiffre devrait passer a 44 %
d’ici 2035. En revanche, seuls 27 % de la population
du Mexique et 29 % de la population des pays des
Caraibes sont dgés de 50 ans ou plus. Toutefois, la part
de personnes de plus de 50 ans dans ces pays devrait
passer respectivement a 39 % et 34 % d’ici 2035.

Selon les estimations, 108 600 enfants sont atteints de
diabéte de type 1 dans la région. Selon les estimations,
les Etats-Unis représentent presque 80 % du nombre
total de nouveaux cas de diabéte de type 1 chez les
enfants et sont suivis par le Canada.
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Le diabete était responsable de 13,5 % de l'ensemble
des décés parmiles adultes de la région et a entrainé la
mort de 293 000 personnes. Plus d’hommes (150.000)
que de femmes (143.000) sont décédés de causes liées
au diabéte en 2013 dans la région. Prés de deux tiers
(62 %) de U'ensemble des personnes décédées du
diabéte avaient plus de 60 ans. Aux Etats-Unis, plus
de 192.000 personnes sont décédées du diabete, un
des chiffres les plus élevés au monde en termes de
décés dus au diabete.

Dépenses de santé

Selon les estimations, les dépenses de santé consa-
crées au diabete dans la région représentent prés de
la moitié (42 %) des dépenses de santé mondiales liées
au diabete. Les Etats-Unis représentent a eux seuls
la maJeure partie des 263 milliards USD dépensés
dans la région en 2013. A l'exception des Etats-Unis
(9.800 USD]) et du Canada (6.177 USD), les dépenses
moyennes liées au diabéte par personne étaient
faibles dans pratiquement tous les pays de la région.
La majorité des iles des Caraibes a dépensé moins de
1.000 USD par personne atteinte du diabéte, tandis
qu’Haiti n'a dépensé que 92 USD. Les dépenses de
santé consacrées au diabete devraient augmenter de
20 % d’ici 2035, soit la plus petite augmentation de
toutes les régions.

Sources de données

Les estimations relatives au diabéte chez les adultes
proviennent de 14 sources de données dans la région,
représentant 12 des 27 pays. De vastes systemes
nationaux de collecte des données aux Etats-Unis et
au Canada fournissent des informations représenta-
tives sur le nombre de personnes atteintes de diabéte.
Aucune source de données similaire n’est toutefois
disponible dans les Caraibes, ce qui rend les esti-
mations plus incertaines et plus variables en ce qui
concerne ces pays.
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3.5 Amérique centrale
et du Sud

La région Amérique centrale et du Sud compte 20 pays
et territoires, tous en pleine transition économique.
Tous les pays et territoires de la région ont une pyra-
mide des ages semblable, avec environ 14 % de la
population agée de plus de 50 ans, selon les estima-
tions. Ce pourcentage devrait atteindre 25 % d'ici 2035.
Les catégories plus jeunes de la population sont sensi-
blement mieux représentées dans la région que dans
la plupart des pays d’Amérique du Nord. A mesure
que Uurbanisation se poursuit et que les populations
vieillissent, le diabéte deviendra une priorité de santé
publique toujours plus importante dans la région.

Prévalence

Selon les estimations, 24,1 millions de personnes,
soit 8,0 % de la population adulte, sont atteintes de
diabete. D’ici 2035, ce chiffre devrait augmenter de
prés de 60 %, pour atteindre presque 38,5 millions.
En outre, les estimations actuelles indiquent que
22,4 millions de personnes, soit 7,4 % de la popula-
tion adulte, présentent une intolérance au glucose.
Le Brésil abrite le nombre le plus élevé de personnes
atteintes de diabéte (11,9 millions), suivi par la
Colombie (2,1 millions], UArgentine (1,6 million) et le
Chili (1,3 million). Porto Rico enregistre la prévalence
la plus élevée de diabéte chez les adultes (13,0 %),
devant le Nicaragua (12,4 %), la République domini-
caine (11,3 %) et le Guatemala (10,9 %).

Selon les estimations, 7.300 enfants ont développé
le diabéte de type 1 en 2013. Dans l'ensemble de la
région, 45.600 enfants de moins de 15 ans sont atteints
de diabete de type 1. La majorité d’entre eux, soit
31.100 enfants selon les estimations, vivent au Brésil.
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En 2013, 226.000 adultes sont décédés du diabéte,
soit 11,6 % du nombre total de décés dans la région.
Plus de la moitié (56 %) de ces décés concernaient
des personnes agées de plus de 60 ans, et davan-
tage d’hommes (121 000) que de femmes (105 000).
Le Brésil a enregistré de loin le plus grand nombre de
déces, a savoir 122 000, soit la moitié du nombre total
de déces dus au diabéte dans la région.

Dépenses de santé

Selon les estimations, les dépenses de santé liées
au diabéte dans la région s'élevent a 26,2 milliards
USD, ce qui correspond a 4,8 % du total mondial. Ce
chiffre devrait atteindre 34,8 milliards USD d’ici 2035.
La région consacre environ 13 % de son budget total de
soins de santé aux adultes atteints de diabete.

Sources de données

De nouvelles études portant sur le diabéete dans la
région, réalisées parmi la population, ont été publiées
au cours des derniéres années et ont contribué de
maniére notable a l'amélioration des estimations.
Par conséquent, 16 sources provenant de 14 pays ont
été utilisées afin d’estimer la prévalence du diabete.
Toutefois, il existe peu de sources en ce qui concerne
le nombre d’enfants atteints de diabéte de type 1 dans
la région.
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Graphique 3.5 Déces dus au diabeéte, Région
Amérique centrale et du Sud, 2013

Pourcentage de la mortalité, toutes causes
confondues, due au diabete, selon l'age et le sexe,
région Amérique centrale et du Sud, 2013
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REGION AMERIQUE
CENTRALE ET DU SUD

EN BREF 2013 2035
Population totale (millions) 475 568
Population adulte
(20-79 ans, millions) 301 394
DIABETE (20-79 ANS)
Prévalence régionale (%) 8,0 9,8
Prévalence comparative (%)* 8,2 8,2
Nombre de personnes atteintes
de diabéte (millions) 241 38,5
IG (20-79 ANS)
Prévalence régionale (%) 7,4 6,5
Prévalence comparative (%)* 7,5 5,7
Nlombr_e c_je personnes atteintes 22,4 25,5
d’lG (millions)
DIABETE DE TYPE 1 (0-14 ANS)
Nombre d’enfants atteints 45.6 _
de diabéte de type 1 (milliers) ’
Nombre de nouveaux cas

. o=l - 7,3 -
diagnostiqués par an (milliers)
DEPENSES DE SANTE CONSACREES
AU DIABETE (20-79 ANS, USD)
Dépenses de santé totales, 26,2 34,8

R=2* (milliards)

*Voir glossaire
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3.6 Asie du Sud-Est

Bien que la région Asie du Sud-Est ne compte que
sept pays, elle est une des plus peuplées. Les adultes
vivant en Inde représentent a eux seuls 86 % de la
population totale de la région, a savoir 883 millions. Le
PIB par habitant présente des variations importantes
selon le pays : U'fle Maurice a le plus élevé, avec 15.800
USD, et le Népal, le plus bas, avec 1.300 USD. L'Inde
connaft actuellement un taux de croissance écono-
mique rapide, derriere la Chine.!

Prévalence

Prés d'un cinquiéme de lensemble des adultes
atteints de diabéte dans le monde vit dans la région
Asie du Sud-Est. Selon les estimations actuelles,
8,2 % de la population adulte, soit 72,1 millions de
personnes, sont atteints de diabéete. Parmi celles-ci,
65,1 millions vivent en Inde. Le nombre de personnes
atteintes de diabéte dans la région sera de 123 millions
en 2035, soit 10,1 % de la population adulte. En outre,
24,3 millions de personnes présentent une intolérance
au glucose ; d’ici 2035, elles seront 38,8 millions. Lile
Maurice affiche la prévalence du diabete la plus élevée
parmi les adultes dans la région (14,8 %), suivie par
UInde (9,1 %). Les personnes atteintes de diabéte en
Inde, au Bangladesh et au Sri Lanka représentent
98,8 % de la population totale atteinte de diabéte dans
la région.

L'augmentation de la prévalence du diabéte dans la
région, estimée a 10,1 % en 2035, est la conséquence
d’une urbanisation continue a grande échelle et de
laugmentation de l'espérance de vie (en Inde, la
proportion de la population dgée de plus de 50 ans
devrait passer de 27 % a 35 % entre 2013 et 2035).

La région Asie du Sud-Est a une des prévalences les
plus élevées du diabéte de type 1 chez les enfants,
selon les estimations, avec 77.900 enfants atteints. En
2013, selon les estimations, 12 600 enfants de moins
de 15 ans ont développé le diabéte de type 1 dans la
région.

L'Inde abrite la majorité des enfants atteints de diabéte
de type 1. Le taux d’incidence du diabéte de type 1 a
été souvent utilisé afin d’extrapoler les chiffres dans
d’autres pays de la région et joue donc un role central
dans les estimations. Le grand nombre d'enfants en
Inde et lusage généralisé des données indiennes en
vue des extrapolations ont des implications impor-
tantes au niveau du total régional, mais aussi des
estimations mondiales.

66 | Atlas du diabéte de la FID | Sixieme édition

Mortalité

Avec 1,2 million de décés en 2013, cette région occupe
la deuxieme place du classement des sept régions de
la FID en ce qui concerne le nombre de décés impu-
tables au diabéte. Ce chiffre correspond a 14,2 % de
lensemble des déces parmi les adultes de la région.
Plus de la moitié (55 %) de ces personnes décédées
avait moins de 60 ans et plus d'un quart (27 %) avait
moins de 50 ans. Avec 1,1 million de décés imputables
au diabete, UInde est le pays qui contribue le plus a la
mortalité régionale.

Dépenses de santé

En dépit du grand nombre de personnes atteintes de
diabete dans la région Asie du Sud-Est, les dépenses
de santé liées au diabete sont estimées a seulement
6 milliards USD, soit moins de 1 % du total mondial.
Selon les estimations, U'Inde est a lorigine de la plus
grande part de ces dépenses.

Sources de données

Les sept pays de la région disposaient tous de sources
de données qui ont été utilisées afin de générer des
estimations relatives au diabéte chez les adultes. Au
total, 11 sources ont été utilisées. Les estimations
relatives au diabéte de type 1 reposent en grande
partie sur les données de U'Inde.
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Graphique 3.6 Déces dus au diabéte,
Région Asie du Sud-Est, 2013

Pourcentage de la mortalité, toutes causes
confondues, due au diabéte, selon U'age et le sexe,
région Asie du Sud-Est, 2013
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EN BREF 2013 2035 o
Population totale (millions) 1.460 1.777 %
) S
Population adulte (3)
(20-79 ans, millions) 883 1217
DIABETE (20-79 ANS)
Prévalence régionale (%) 8,2 10,1
Prévalence comparative (%)* 8,7 9,4
Nombre de personnes atteintes
de diabéte (millions) 721 1230
IG (20-79 ANS)
Prévalence régionale (%) 2,7 3,2
Prévalence comparative (%)* 2,9
Nombre de personnes 24,3 38,8

atteintes d’IG (millions)

DIABETE DE TYPE 1 (0-14 ANS)

Nombre d’enfants atteints 779
de diabéte de type 1 (milliers) ’

Nombre de nouveaux cas

diagnostiqués par an (milliers) 125 )

DEPENSES DE SANTE CONSACREES
AU DIABETE (20-79 ANS, USD)

Dépenses de santé totales,
R=2* [milliards) 6,0 8,7

*Voir glossaire
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3.7 Pacifique occidental

La région la plus peuplée du monde, le Pacifique
occidental, rassemble 39 pays et territoires, ou la
population annoncée pour 2013 varie de 1 milliard
en Chine a moins de 1.000 dans les plus petits Etats
insulaires du Pacifique de Niue et Tokelau. De méme,
les profils économiques des pays vont d'un PIB par
habitant de plus de 43.000 USD dans la RAS (région
administrative spéciale) de Macao, a Singapour, au
Brunei Darussalam, dans la SAR de Hong Kong et
en Australie, a moins de 3.000 USD dans les pays les
plus pauvres.!

Prévalence

Selon les estimations, environ 138,2 millions de
personnes, soit 8,6 % de la population adulte, sont
atteintes de diabéte. Au cours des 20 prochaines
années, ce chiffre devrait passer a 201,8 millions, soit
11,1 % de la population adulte. La région Pacifique
occidental abrite 36 % du nombre total de personnes
atteintes de diabete dans le monde. Les estimations
de la prévalence (%) du diabéte dans la région s'étalent
sur une large plage : depuis la prévalence la plus
élevée au monde, dans l'état insulaire du Pacifique
de Tokelau (37,5 %), jusqu’a une des plus faibles, au
Cambodge (2,9 %). Les iles du Pacifique enregistrent
certains des taux de prévalence (%) du diabéte les plus
elevés. Les Etats fédérés de Micronésie [35;0 %), les
Iles Marshall (34,9 %), Kiribati (28,8 %) et les Iles Cook
(25,7 %) suivent de prés Tokelau au classement de la
prévalence (%) dans la région.

La Chine est sur le point d'étre submergée par le
diabete. Elle enregistre le nombre le plus élevé au
monde de personnes atteintes de diabéte (98 millions),
avec une prévalence de 9,6 %. Si cette tendance se
poursuit, le nombre de personnes atteintes de diabéte
en Chine sera de 143 millions d'ici 2035.

Selon les estimations, 32.500 enfants de moins de
15 ans sont atteints de diabete de type 1 dans la région.
Le plus grand nombre d’entre eux vit aux Philippines
(7.900), suivies de prés par la Chine (7.700). LAustralie
ale taux d'incidence le plus élevé de diabéte de type 1,
avec 22,3 cas par 100 000 enfants, selon les estima-
tions. En 2013, 5.300 nouveaux cas de diabéte de type 1
ont été diagnostiqués chez des enfants dans la région
Pacifique occidental.
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Avec 1,8 million de décés parmi les adultes, soit plus
de 36 % de la mortalité due au diabéte, le Pacifique
occidental est la région de la FID qui enregistre le
nombre le plus élevé de décés imputables au diabéte.
Rien qu'en Chine, 1,3 million de personnes sont
mortes du diabéte en 2013. Un nombre beaucoup plus
élevé d’hommes (1.008.000) que de femmes (790.000)
sont décédés du diabéte dans la région ; 44 % de ces
personnes avaient moins de 60 ans.

Dépenses de santé

Les dépenses de santé liées au diabete dans cette
région peuplée représentent environ 16,1 % du total
mondial. Des dépenses d’'un montant d’au moins
88 milliards USD ont été consacrées aux soins du
diabéte en 2013. Les dépenses moyennes en soins de
santé liés au diabéte, par personne atteinte de diabéte,
varient considérablement : de plus de 4.000 USD en
Australie, en Nouvelle-Zélande et au Japon a moins
de 35 USD au Myanmar.

Sources de données

Trente-sept sources de données provenant de 27 pays
ont été utilisées afin de générer des estimations rela-
tives au diabéte parmi les adultes dans la région.
Diverses nouvelles études réalisées dans les iles du
Pacifique ont été ajoutées aux preuves témoignant
du fardeau écrasant du diabéte dans ces pays. Les
estimations relatives au diabéte de type 1 chez les
jeunes reposent sur 10 études.
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Graphique 3.7 Déceés dus au diabéte (20-70 ans),
région Pacifique occidental, 2013

Pourcentage de la mortalité, toutes causes
confondues, due au diabéte, selon l'age et le sexe,
région Pacifique occidental, 2013
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EN BREF 2013 2035
Population totale (millions) 2.278 2.476
Population adulte 1.613 1.818

(20-79 ans, millions)

DIABETE (20-79 ANS)

Prévalence régionale (%) 8,6 11,1

Prévalence comparative (%)* 8,1 8,4

Nombre de personnes atteintes
de diabste (millions) 1382 2018

IG (20-79 ANS)

Prévalence régionale (%) 6,8 9,0
Prévalence comparative (%)* 6,6 7,8
Nombre de personnes 110,1 164,5

atteintes d’IG (millions)

DIABETE DE TYPE 1 (0-14 ANS)

Nombre d’enfants atteints 325
de diabéte de type 1 (milliers) ’

Nombre de nouveaux cas

diagnostiqués par an (milliers) 53 )

DEPENSES DE SANTE CONSACREES
AU DIABETE (20-79 ANS, USD)

Dépenses de santé totales,
R=2* (milliards) 88,4 98,4

*Voir glossaire
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TOUS LES PAYS
- RICHES OU

PAUVRES -

souffrent des conséquences
de U'épidemie de diabete.

Le diabete affecte
les personnes
socialement et
économiquement
défavorisées.




Les populations
indigenes sont
particulierement

exposées au diabete.

L'acidocétose diabétique est
une des complications aigués A_A_&

les plus séveres du diabete

chez les jeunes.
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Le diabete augmente
rapidement DANS LES

COMMUNAUTES RURALES
des pays a faible et
moyen revenu.
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Entermes de prévalence, de mortalité et de morbidité,
le diabete affecte de maniére disproportionnée les
pays a faible et moyen revenu. 80 % des personnes
atteintes de diabéte vivent dans les pays en dévelop-
pement, ou l'évolution rapide du mode de vie, le vieil-
lissement de la population et la mutation de U'environ-
nement contribuent au rythme effréné de progression
de U'épidémie. La majorité des personnes atteintes de
diabéte vivant dans les pays a faible et moyen revenu a
moins de 60 ans et se trouve en pleine vie active. Une
invalidité précoce due au diabéte fait peser un fardeau
lourd et handicapant non seulement sur les personnes
atteintes de cette maladie et leurs familles, mais aussi
sur les communautés et les économies.

Les systemes sanitaires de ces pays luttent afin de
faire face a cette crise de santé publique qui s'étend
de jour enjour. La plupart des personnes qui décédent
du diabéte dans les pays a faible et moyen revenu ont
moins de 60 ans. Cette constatation prouve limpuis-
sance des systemes sanitaires, qui ne sont pas encore
équipés afin de dépister et de soigner les personnes
atteintes de diabete.

Complications

Les personnes atteintes de diabéte dans les pays en
développement sont davantage menacées par les
complications liées a cette condition. Ainsi, la préva-
lence de la rétinopathie chez les personnes chez qui
le diabéte vient d’étre diagnostiqué est de 15,7 %
en Egypte, contre 6,2 % seulement en Australie. La
rubrique 4.1 se penche de maniere détaillée sur les
preuves concernant la prévalence de la rétinopathie
parmi les personnes atteintes de diabéte de type 2
dans différentes parties du monde.
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Les personnes atteintes de diabéte de type 2 ne sont
pas les seules a avoir difficilement accés aux soins de
santé. Dans les environnements oU les ressources sont
limitées, les jeunes atteints de diabéte de type 1 sont
exposés a un risque accru de souffrir d’acidocétose
diabétique au moment du diagnostic. L'acidocétose
diabétique, une complication potentiellement mortelle
caractérisée par une accumulation de substances
chimiques toxiques dans l'organisme, est davantage
susceptible de se développer lorsque les symptomes
du diabete de type 1 ne sont pas reconnus comme
tels. La rubrique 4.2 donne un apercu des preuves
concernant le taux d’acidocétose diabétique parmi les
enfants du monde entier.

Populations nationales et
internationales vulnérables

Les statistiques au niveau national ne fournissent pas
toutes les informations. Au sein d’un pays, certaines
communautés peuvent étre plus exposées que d'autres
au diabéte en raison d'une position socioéconomique
défavorable, d'un manque d’'accés aux soins et d'une
marginalisation par rapport au reste de la population.

Atravers le monde, les études ont invariablement mis
en évidence limpact disproportionné du diabéte au
sein de nombreuses populations indigénes. Bien que
Uappartenance a une ethnie donnée puisse contribuer
a cette différence, des déterminants sociaux sont a
la base d'un grand nombre des problémes sanitaires
chroniques auxquels ces communautés doivent faire
face. Larubrique 4.3 analyse l'épidémiologie du diabéte
parmi les populations indigenes, décrit les raisons de
Uépidémie dans ces communautés et présente dans
les grandes lignes des solutions visant a corriger les
disparités qui ont un impact négatif considérable sur
les populations indigénes.



Communautés rurales
et évolution rapide

Alors que le développement urbain joue un role
majeur dans U'épidémie de diabéte a travers le
monde, il est possible que les communautés rurales
soient exposées a un risque supérieur a ce que nous
pensions autrefois. La rubrique 4.4 s'intéresse a la
prévalence du diabéte dans les communautés rurales
et décrit comment l'évolution du mode de vie comble
peu a peu le fossé entre zones urbaines et zones
rurales sur ce plan.

Le graphique 4.1 montre une corrélation significative (R2=0,7)
entre le PIB par habitant (USD, PPA) et les décés dus au diabéte
chez les personnes de moins de 60 ans dans les pays dont la
population adulte est importante. A mesure que la richesse des
pays augmente et que les systéemes de santé se développent,
les déces prématurés dus au diabéte diminuent. La tendance
est en partie le résultat de l'évolution de la démographie :
plus les pays se développent, plus l'dge de la population et
l'espérance de vie augmentent, moins il y a de décés précoces.
Toutefois, le développement des systemes de santé peut aussi
étre a lorigine d’une meilleure sensibilisation au diabéte et de
l'accés a des soins permettant de sauver la vie des personnes
atteintes de diabete, de sorte que la proportion de décés dus a
cette maladie parmi les adultes plus jeunes diminue.

Décés dus au diabéte chez les personnes de moins de 60 ans (%),

@ Revenus élevés

@ Revenus moyens,
tranche supérieure
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4.1 Analyse mondiale
de la rétinopathie
diabétique

Environ un tiers des personnes atteintes de diabete
développent dans une certaine mesure des lésions
oculaires liées au diabéte, c'est-a-dire une rétinopa-
thie.! Cette complication, qui se caractérise par des
lésions de la rétine provoquées par des modifications
microvasculaires dues au diabéte, peut entrainer la
cécité. En effet, la rétinopathie diabétique est devenue
la cause principale de troubles de la vue et de cécité
chez les adultes en age de travailler. Etant donné
que la prévalence mondiale du diabéte augmente, le
nombre de personnes atteintes de complications du
diabéte augmente aussi. Labsence de soins appro-
priés du diabéte, et de controle adéquat du méta-
bolisme, entrainera probablement un taux élevé de
rétinopathie et d'autres complications.'

Les conséquences des troubles de la vue ne se
limitent pas a la personne concernée. La rentabilité
et la productivité des communautés et des économies
diminuent, tandis que le besoin d’'une aide sociale
augmente. Le co(t social et financier des troubles de
la vue et de la cécité est donc important non seule-
ment pour les personnes touchées directement et
pour leurs familles, mais aussi pour les commu-
nautés et les pays entiers.

Prévalence de
la rétinopathie

Une analyse de grande envergure de diverses études
portant sur la prévalence de la rétinopathie a permis
de dégager des données pour 33 pays, mettant en
évidence d’'importantes variations : de 10 % en Norvege
jusqu'a 61 % en Afrique du Sud chez les personnes
atteintes d'un diabéte diagnostiqué et de 1,5 % parmi
les Afro-américains des Etats-Unis jusqu’a 31 % chez
les personnes atteintes d’'un diabéte récemment
diagnostiqué en Chine.’

Bien que des chiffres ne soient disponibles que pour
quelques pays a faible et moyen revenu, la prévalence
de la rétinopathie diabétique est globalement supé-
rieure dans les pays en développement. En outre,
de vastes études réalisées aux Etats-Unis et au
Royaume-Uni ont mis en évidence une augmentation
du taux de rétinopathie parmi les groupes ethniques
non europoides au sein de ces pays.?® Les disparités
liées a 'ethnie sont probablement associées a divers
déterminants génétiques et socioéconomiques.

Nous manquons de données sur la prévalence de la
rétinopathie diabétique. En outre, les caractéristiques
des études et les méthodologies présentent des diffé-
rences majeures, ce qui rend les comparaisons entre
les études compliquées.
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Facteurs de risque
et déterminants

Une bonne maitrise de la glycémie, de la tension
artérielle et des graisses du sang réduit les risques
de développer une rétinopathie.* Il est probable que
divers déterminants sociaux de la santé, tels que la
pauvreté, la malnutrition, l'accés limité aux soins de
santé et le manque de médicaments, expliquent en
partie laugmentation de la prévalence de la rétino-
pathie dans les pays a faible et moyen revenu ainsi
que parmi les personnes défavorisées sur le plan
socioéconomique. Dans 15 des 23 études réalisées
dans des pays en développement et au sein de mino-
rités ethniques vivant dans des pays développés, la
prévalence de la rétinopathie diabétique était supé-
rieure a 35 %.’

Prévention et perspectives

La ou les personnes atteintes de diabéte ont accés a
des soins et a une gestion de qualité, le taux de réti-
nopathie est faible.’ La prévalence de la rétinopathie
diabétique chez les personnes atteintes de diabéte
de type 1 a diminué au cours des dix a vingt derniéres
années. Cette diminution a été associée a une amélio-
ration des soins et de la gestion du diabete ainsi qu’a
une amélioration de la maitrise des facteurs de risque
évitables.'

Alors que la prévalence élevée de la rétinopathie
diabétique au sein de certaines populations est alar-
mante, un dépistage actif de cette complication a
permis de réduire le taux de lésions oculaires graves
liées au diabete.*’

Il est impératif d’entreprendre de plus amples
recherches, en particulier dans les pays qui paient le
plus lourd tribut a l'épidémie de diabéte. En outre, les
populations et méthodologies des études doivent étre
normalisées afin de permettre des comparaisons. Des
informations utiles seront ainsi disponibles en vue de
la planification de politiques et de la mise en ceuvre de
stratégies de prévention et de traitement du diabéte.



Carte 4.1 Etudes abordant la prévalence de la rétinopathie

Source : Ruta et. al.
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Tableau 4.1 Caractéristiques de I'étude et prévalence de la rétinopathie par région de la FID

Taille de

Taux parmi
les nouveaux

Taux parmi les

Taux parmi les

REGION DE LA FID Uéchantillon  cas de diabéte cas de diabéte de  cas de diabete de
PAY'S (Nombre d'études) Moyenne (plage)  diagnostiqués type 2 connus  type 1 et de type 2
AFR Cameroun (1); Afrique du Sud (2) 300 (253 - 400) - 32,3 - 61 24,3*
EUR Autriche (1); Danemark (1); France

(2); Allemagne (1]); Islande (1); Israél (1]; _ _ _
Pays-Bas (2); Norvge (3); Espagne (5); 3.061 (188 - 20,788) 6,0-11,0 10,1 -50,7 11,4 - 28,9
Suéde (4); Royaume-Uni (6)

MENA Egypte (1); République islamique )

d’Iran (1); Libye (1); Arabie saoudite (1) 611 (376 - 960) 15,7 30,0 - 37.0 41,57
NAC La Barbade (1); Canada (1); Mexique (1);

Etats-Unis d’Ameérique (15) 579 (153 - 2,247) 1,5-16,9 18,2 - 48,1 26,4 - 45,3
SACA (Pas de données) - - - -
SEA Inde (2); ile Maurice (1); Sri Lanka (1) 1.290 (597 - 2,436) 51-15,2 12,2 - 44,3 -
WP Australie (6); Chine (3); Fidji (2);

Nouvelle-Zélande (1); Samoa (1); Singapour 727 (150 - 5.313) 42-306 151 - 43.2 135 - 431

(3); République de Corée (2); Taiwan (2);
Thailande (2)

* Une seule étude fournissant des données

REMARQUE : les taux de rétinopathie rapportés dans ce tableau proviennent de diverses études hétérogénes en ce qui concerne les
catégories d'dge composant l'échantillon, les méthodes de diagnostic utilisées, l'année de l'étude et la population de 'échantillon.
Les estimations ne sont pas comparables entre elles et ne sont pas représentatives au niveau régional. Le tableau a été élaboré
d'aprés les données présentées dans Ruta et al (2013).

Chapitre 4 | LA PROBLEMATIQUE MONDIALE DU DIABETE

Atlas du diabéte de la FID | Sixieme édition | 77



4.2 Taux d’acidocétose
diabétique au moment
du diagnostic chez les
jeunes atteints de
diabete de type 1

L'acidocétose diabétique (ACD) est une des complica-
tions aigués les plus séveres du diabéte. Elle survient
lorsqu’une personne présente une glycémie extréme-
ment élevée, une carence sévére en insuline et une
élévation des hormones quiinhibent l'action de l'insu-
line (glucagon, catécholamines, cortisol et hormone
de croissance).” Les graisses sont alors décompo-
sées afin de fournir de U'énergie a lorganisme, ce qui
provoque l'accumulation de substances chimiques
(cétones) dans le sang et Lurine.

Dangereuse mais évitable

Bien que la plupart des personnes présentant une
acidocétose diabétique soient atteintes de diabéte de
type 1, les personnes atteintes de type 2 sont aussi
exposées a ce risque durant les phases aigués de la
maladie.? Lacidocétose diabétique est associée a un
risque significatif de déces. Plus le trouble est décou-
vert tard, plus le déreglement métabolique est grand
et plus le risque d’invalidité permanente et de décés
est élevé.® En effet, lacidocétose diabétique est une
cause majeure de mortalité et de morbidité chez les
enfants atteints de diabéte de type 1.* Toutefois, cette
situation peut étre évitée si les premiers signes du
diabéte de type 1 sont détectés avant que l'acidocétose
puisse s’installer.

Un probleme mondial
aux multiples facettes
régionales

Chaque année, environ 79.100 enfants de moins
de 15 ans développent le diabete de type 1 dans le
monde. Jusqu'a 80 % de ces jeunes présentent déja
une acidocétose diabétique au moment du diagnostic
du diabete.’ La fréquence de l'acidocétose diabétique
présente des variations importantes entre les diffé-
rents pays de la planéte (et parfois au sein d'un méme
pays®’7).

Divers déterminants sociaux, tels que des facteurs
socioéconomiques, la disponibilité de soins de santé et
l'accés a ceux-ci, la sensibilisation aux signes d'alerte
du diabéte et le fardeau global de la maladie, jouent
un role dans le taux d’acidocétose diabétique. Les taux
les plus élevés d’acidocétose diabétique s'observent
dans des pays a faible et moyen revenu.” Dans les
pays a revenu élevé, les enfants atteints de diabéte
dans les familles dont les parents ont un plus haut
niveau d’éducation, et donc probablement des revenus
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plus élevés, sont moins susceptibles de présenter
une acidocétose diabétique que les enfants dont les
parents n’ont pas fait d'études supérieures.?

Toutefois, des facteurs géographiques pourraient
également avoir un impact sur le nombre de personnes
touchées. Il est possible que le nombre élevé de
personnes développant une acidocétose diabétique
dans les pays plus proches de l'équateur soit d au
climat chaud, qui provoque plus rapidement une
déshydratation et l'apparition d'une hyperglycémie,
en particulier chez les jeunes enfants.®

Dans les pays développés, la fréquence de l'acidocé-
tose diabétique est plus faible aux endroits ou l'in-
cidence sous-jacente du diabéte de type 1 est plus
élevée.”? Ce fait peut étre le reflet de la sensibilisation
globale au diabéte '° et donc, de la capacité des parents
et des pédiatres a reconnaitre les premiers signes du
diabéte de type 1. Le fait d’avoir un parent au premier
degré atteint de diabéte est associé a un risque jusqu’a
six fois plus faible d’acidocétose diabétique au moment
du diagnostic.® La capacité d'un systeme de soins de
santé a mettre en place le traitement approprié rapi-
dement apres le diagnostic joue probablement aussi
un role essentiel.”

Un fardeau caché

Dans d’'importantes parties du monde, en particulier
UAfrique et U'Asie du Sud-Est, les données disponibles
relatives a la fréquence de lacidocétose diabétique
(et méme au diabéte de type 1) chez les enfants
sont trés peu nombreuses, voire inexistantes.” Bien
que le fardeau des maladies non transmissibles ne
cesse d'augmenter a travers le monde, les soins
de santé pédiatriques dans les régions en dévelop-
pement restent concentrés sur les maladies infec-
tieuses. Afin que nous puissions disposer d'indicateurs
fiables du diabéte et de l'acidocétose diabétique, un
renforcement de la surveillance épidémiologique du
fardeau grandissant des maladies non transmissibles
sera nécessaire. Nous avons clairement besoin de
recherches faisant appel a des données normali-
sées incluant des éléments connus pour influencer
la fréquence de l'acidocétose diabétique ainsi que
d’autres facteurs, tels que l'accés aux soins de santé,
la densité de la population, les facteurs génétiques,
Uéducation a la santé et les ressources de soins de
santé pour le diabéte.

Portée de la prévention

Les dépenses médicales consacrées a l'acidocétose
diabétique, en grande partie évitable, sont considé-
rables' et plus élevées chez les personnes atteintes
d'acidocétose diabétique que chez les autres.”
L'amélioration de la sensibilisation et de la qualité
des soins afin de prévenir le développement de cette
complication aigué trés fréquente permettrait d'éviter
une charge financiere lourde, tout en améliorant la
qualité de vie de nombreuses personnes.



Carte 4.2 Taux (%) d’acidocétose diabétique (ACD) au moment du diagnostic du diabéte de type 1

chez les enfants (0-14 ans)

Pas de données
<15 ® 25-29 REMARQUE : En raison des méthodologies trés diverses
15-19 ®30-34 utilisées da.ns les études, 'la prud?nce 3 }mRo.se lors de
la comparaison des taux d’acidocétose diabétique entre
® 20-24 @®:35 pays. Pour en savoir plus sur les études analysées et

leurs conclusions, voir Usher-Smith et al.?
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Tableau 4.2 Etudes sur la prévalence de I'acidocétose diabétique (ACD) au moment
du diagnostic du diabéte de type 1 chez les enfants (0-14 ans)

Incidence du diabéte de
type 1 chez les jeunes dans

CATEGORIE ACD lors de la les pays ou des études sur
REGION DE LA FID DE premiere visite UACD* ont été réalisées
PAY'S (Nombre d'études) REVENUS % 2013

AFR (Pas de données) - - -

EUR Autriche (1); Finlande (4); France (1);

Allemagne (4); Hongrie (1); Islande (1]); Irlande (1); _ -

Italie (3); Lituanie (2); Pays-Bas (1); Slovaquie (2); HIC 128-618 121-57.6
Slovénie (1); Espagne (2); Suéde (3); Royaume-Uni (4)

Bosnie-Herzégovine (1); Bulgarie (1); Pologne (5);

Roumanie (1); Fédération de Russie (1); Turquie (1) MIC 29,0- 67,0 3.2-173
MENA Koweit (2); Oman (1); Arabie saoudite (5);

Emirats arabes unis (1) HIC 37,7 -80,0 2,5-314
NAC Canada (1); Etats-Unis d’Amérique (9) HIC 18,6 - 43,7 23,7 - 25,9
SACA chili (1) MIC 37,0 6,2
SEA (Pas de données) - - -
WP Nouvelle-Zélande (2); Taiwan (1) HIC 29,0 - 65,0 3,8-18,0
Chine (1) MIC 41,9 0,6
MIC=Pays a moyen revenu HIC=Pays a revenu élevé * Enfants (0-14 ans) par 100 000 et par année

Catégorie de revenus : basée sur les données 2011 de la Banque mondiale relatives au PIB par habitant, a l'exception de Taiwan
(basée sur le PIB par habitant) - Incidence du diabéte de type 1 : issue des estimations de U'Atlas du Diabéte de la FID
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4.3 Le diabete au

sein des populations
indigenes

Les populations indigénes représentent plus de
370 millions de personnes dans 90 pays, soit plus
de 5 % de la population mondiale.” Lintensification
de lintérét international pour les besoins sanitaires
et sociopolitiques de ces populations a pris corps
dans la Déclaration des Nations Unies sur les droits
des peuples autochtones de 2007.2 Cette décla-
ration reconnait que les communautés indigénes
rassemblent plusieurs populations parmi les plus
pauvres et les plus marginalisées. Alors que le diabéte

est une épidémie mondiale, les populations indigénes
en supportent un poids disproportionné.

Prévalence et incidence

Diverses études décrivant la prévalence du diabéte
parmi les populations indigénes ont été réalisées a
travers le monde et traduisent la diversité des Etats
concernés ainsi que le fardeau du diabete. Dans
la plupart de ces études, la prévalence du diabéte
parmi les populations indigénes est beaucoup plus
élevée que celle observée dans la population au sein
de laquelle elles vivent et va de 10 % chez les Amis
et les Atayal a Taiwan,® a 30 % chez les Aborigénes
en Australie* et 40 % chez les Sioux en Amérique du
Nord.® En outre, les populations indigenes des iles
du Pacifique présentent la prévalence du diabéte la
plus élevée au monde. Toutefois, certaines populations
ayant encore un mode de vie trés traditionnel affichent
une prévalence relativement faible. Chez les Aymaras,
au Chili, par exemple, la prévalence du diabéte n'est
que de 1,0 %, contre 10,4 %, selon les estimations,
pour lensemble du pays.*

Quelques études longitudinales ont également permis
d’observer une incidence élevée du diabéte parmi ces
communautés. Ainsi, 'étude majeure portant sur les
indiens Pima vivant a la frontiére entre les Etats-Unis
et le Mexique a mis en évidence une incidence de 23,5
cas par 1.000 personnes-années en 2003,” contre une
incidence nationale de 8 cas par 1.000 personnes-
années en 2008 aux Etats-Unis, selon les estimations.?

En raison des facteurs de risque communs, un taux
plus élevé de diabete de type 2 est également corrélé
avec un taux plus élevé de diabéte gestationnel au
sein de certaines populations indigénes. Entre 8 % et
18 % des femmes de la Premiere Nation canadienne
développent un diabéte gestationnel, par exemple,
contre seulement 2 % a 4 % de la population géné-
rale.’ Les épidémies sceurs de diabéte de type 2 et de
diabéte gestationnel peuvent expliquer en partie l'aug-
mentation spectaculaire de la prévalence du diabéte
observée parmi les enfants et les adolescents de la
Premiére Nation.'"
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Morbidité et mortalité

La prévalence plus élevée du diabéte entraine inévi-
tablement une augmentation importante des décés
et handicaps liés a la condition. Dans la province
canadienne de la Saskatchewan, par exemple, le taux
d'insuffisance rénale au stade terminal est de trois a
quatre fois plus élevé parmila Premiére Nation qu’au
sein des autres populations.” Dans les Mariannes du
Nord, au moins 24 % des Caroliniens et des Chamorros
présentent une forme quelconque de rétinopathie,
soit 1,3 fois plus que la population des Etats-Unis.™
Parmi les Aborigenes d'Australie, le taux de déces
dus au diabéte est 17 fois supérieur a celui de la
population générale, tandis que les décés dus a une
maladie cardiovasculaire sont trois fois plus élevés
que la moyenne nationale.™

Déterminants sociaux
de la santé

Le tableau le plus préoccupant et le plus cohérent
parmi les communautés indigenes est celui des inéga-
lités communes en termes de santé et de statut social.
Considéré dans le contexte des déterminants sociaux
de la santé, le diabéte apparait comme le produit de
conditions et d’environnements inéquitables, plutot
que comme une maladie reposant exclusivement sur
une pathologie et une responsabilité individuelles.?®
En outre, des obstacles majeurs aux soins des popu-
lations indigénes, notamment les soins de santé frag-
mentés, la gestion médiocre des maladies chroniques,
la rotation rapide du personnel médical et la surveil-
lance sanitaire limitée ou inexistante,” compliquent
la prise en charge déja difficile du diabéte parmi les
populations défavorisées.

Stratégies de prévention
et de soins

Des mesures visant a réduire le fardeau du diabéte
doivent étre prises afin de prévenir le développement
de la condition et d'assurer sa gestion adéquate et
appropriée.'” Le programme de prévention, par le
biais de l'éducation, mis en place parmi une popula-
tion d’enfants d'une école Zuni, aux Etats-Unis, afin
de réduire la consommation de boissons contenant
du sucre ajouté et d’améliorer la connaissance des
facteurs de risque du diabéte, est un exemple de réus-
site. Ce programme incluait aussi l'ouverture d'un
centre de fitness destiné aux jeunes. Ces méthodes
ont permis de réduire la résistance a l'insuline parmi
la population ciblée.®



Donner aux com_munautés
les moyens d'agir

Alors que nous pouvons dresser des comparaisons
mondiales en ce qui concerne limpact des détermi-
nants sociaux de la santé sur les populations indi-
genes, 'hétérogénéité culturelle est une caractéris-
tique permanente, au sein des groupes culturels ou
entre ces groupes. Il n'existe pas de « réalité inter-
indigéne ». Si nous souhaitons atteindre une efficacité
maximale, il est essentiel que les soins au sein de
la communauté soient adaptés au contexte culturel
spécifique de la population concernée et dispensés
selon une norme conforme aux directives nationales
en matiére de pratique.™

Graphique 4.2 Prévalence (%) du diabéte, ajustée pour I'dge, au sein des populations indigénes

Donner aux populations indigénes les moyens d’agir
est une condition préalable nécessaire pour que les
inégalités en termes de santé puissent étre vaincues.
Pourtant, cette mesure n’a pas encore recu toute l'at-
tention qu’elle mérite dans les approches nationales
de la prévention et du contrdle du diabéte. Tant que
les populations indigénes ne seront pas une priorité,
les disparités demeureront une réalité durable, bien
qu’inacceptable.
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Chili - Mapuche
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Taiwan - Ami, Atayal
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Australie - Bourke
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Kiribati (urbain)

Vanuatu - Middle Bush Tanna (rural)
Fidji - Sigatoka Valley (rural)
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jles Salomon - Malaita, Ontong Java
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Australie - différentes communautés

Australie - Torres Strait Islanders

Nauru - population entiere

Papouasie-Nouvelle-Guinée - Wanigela (rural)

Tle de Wallis - Wallis Polynesians (rural)
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4.4 Le diabete dans les
communautés rurales

Au cours des vingt prochaines années, le nombre de
décés dus au diabéte doublera."? Selon les prévisions,
l'augmentation spectaculaire de lampleur du diabéte
et d'autres maladies non transmissibles devrait
entraver les initiatives visant a réduire la pauvreté
dans les pays et communautés a faible revenu, mais
aussi menacer le développement équitable dans toutes
les économies émergentes.® Toutefois, les modéles
dans les pays a faible et moyen revenu évoluent rapi-
dement car les communautés rurales se développent
et les migrations au sein méme des pays augmentent.

Mutations rapides
au sein des pays

L'exode rural massif continue a affecter les commu-
nautés a travers le monde en développement. De
trés nombreuses personnes vivant dans les zones
rurales tentent d’échapper a la pauvreté abjecte ou
fuient les dangers d’un conflit armé en se déplacant
vers les villes ou elles espérent trouver la sécurité et
une meilleure qualité de vie ainsi qu’une plus grande
proximité des services de santé. Les changements
comportementaux et alimentaires qui en résultent
se traduisent par une augmentation généralisée des
facteurs de risque du diabéete de type 2.%5 Toutefois,
alors que l'augmentation du taux de diabéte dans les
zones urbaines des pays a faible et moyen revenu est
largement documentée, des preuves suggérent que
la prévalence rurale du diabéte dans les pays a faible
et moyen revenus est également élevée et en hausse.*

L'augmentation du diabéte

La prévalence globale du diabete dans les zones
rurales des pays a faible et moyen revenu a été
estimée a 5,6 % au cours d’une période de 25ans.* En
outre, elle a quintuplé au cours de cette période, une
augmentation stupéfiante qui a également été mise en
évidence lors d'une étude de revue de la prévalence
du diabete dans U'Inde rurale.® Selon les estimations
d'une étude récente a grande échelle réalisée dans
les zones rurales de Chine, la prévalence du diabéte
en zone rurale entre 2005 et 2010 serait proche de
9 %, soit le chiffre le plus élevé jamais observé dans
les pays en développement.’

Comme les communautés rurales des pays a faible et
moyen revenu ont en commun de nombreux facteurs
socioéconomiques, il est probable que la prévalence
du diabéte parmi les communautés rurales du monde
entier est déja supérieure a ce qui a été estimé précé-
demment. Le rythme rapide du développement dans
les villes est associé a des modifications de l'acces a
la nourriture et aux transports dans les communautés
rurales.
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Grandes variations

Par ailleurs, la prévalence du diabéte dans les zones
rurales présente des variations régionales impor-
tantes parmi les pays a faible et moyen revenu du
monde entier. Selon une étude, le Moyen-Orient et
UAfrique du Nord présentaient la prévalence la plus
élevée (7,7 %) et UAfrique subsaharienne, la préva-
lence la plus faible (2,4 %).% Ces variations pourraient
étre dues en partie aux degrés de transition divers en
termes de mode de vie, d"économie et de démogra-
phie, dans ces régions.”' Le manque de données sur
les facteurs propres a la communauté et a la région
pourrait géner les efforts de prévention et de traite-
ment du diabéte dans les zones rurales. En outre,
dans des régions telles que lAmérique latine, ou la
population rurale est trés nombreuse et trés diversi-
fiée, certaines communautés rurales semblent ne pas
suivre la tendance a la hausse observée dans d'autres
régions." De tels exemples pourraient étre a lorigine
de stratégies visant a contenir l'augmentation de la
prévalence du diabéte de type 2 parmi les populations
rurales d’autres régions.

Tendances et conséquences

La FID prévoit une hausse de 55 % de la prévalence
du diabete a travers le monde d'ici 2035. Toutefois, les
observations ci-avant donnent a penser que l'augmen-
tation sera encore plus forte, en particulier si Uon tient
compte du fait que 80 % des personnes atteintes de
diabete vivent dans des pays a faible et moyen revenu.
Les changements démographiques rapides ont planté
le décor de défis encore plus grands pour les pays les
moins bien équipés pour réagir a l'épidémie mondiale
de diabete.

En outre, dans les pays a faible et moyen revenu, la
sensibilisation au diabéte est extrémement faible et
l'acces aux soins de santé est trés limité ou inexistant
dans de nombreuses zones rurales.

Les perspectives

L'éducation au diabete est dans une large mesure
considérée comme la pierre angulaire des soins, et
U'éducation a l'autogestion du diabete s'est avérée effi-
cace sur le plan de la réduction des complications dans
les pays a revenu élevé du monde entier.”? Toutefois,
U'acces a une éducation au diabéete adaptée a la culture
est considérablement limité dans de nombreux pays a
faible et moyen revenu, voire inexistant dans les zones
rurales des pays en développement.™



Certains succés ont été enregistrés en ce qui concerne
l'amélioration de l'acces aux soins de santé dans les
zones rurales isolées, grace a la mise en ceuvre d’inter-
ventions uniques en leur genre.™ Les nouvelles techno-
logies, en particulier les téléphones portables, recélent
des opportunités en vue d'améliorer l'accés aux soins

dans les communautés isolées. Davantage de données
sur la prévalence du diabéte dans les communautés
rurales et sur les conséquences des changements
rapides dans ces communautés sont nécessaires afin
de comprendre et de définir les priorités des consé-
quences de U'épidémie.

Carte 4.3 Prévalence* (%) du diabéte dans les zones rurales (20-79 ans), 2013

*Prévalence comparative

®6-9

®:>20

Tableau 4.3 Diabéte dans les zones rurales, par région de la FID (20-79 ans), 2013

Nombre de
personnes atteintes
de diabéte dans

Population adulte

Pourcentage de cas
de diabéte dans

Pourcentage de
la population adulte

REGION les zones rurales  dans les zones rurales les zones rurales  dans les zones rurales
DE LA FID MILLIONS MILLIONS % %
AFR T 88 2506 43 el
EUR 14,1 190,2 25,1 28,9
MENA 11,9 174,9 34,6 46,7
NAC 6,9 64,3 18,8 19,2
SACA 4,4 55,4 18,1 18,4
SEA 37,8 607,2 52,5 68,7
WP 52,1 727,0 37,7 451
Monde 136,1 2.069,5 35,6 45,3
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La FID soutient TAGENDA
MONDIAL pour le diabete,
grace au plan d’action
mondial pour la prevention

et le controle des maladies
non transmissibles.

La FID aidera les Associations
membres 3 demander

, des comptes aux
LA FID ETABLIT DES LIENS ENTRE gouvernements

LES NIVEAUX LOCAL ET MONDIAL, e Ty
de Uactivisme de base sous la Semmatne o chelete,
houlette de personnes atteintes "
de diabéte a Uinfluence de la
politique mondiale en matiére
de santé et de développement.
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La FID apporte tout
son soutien aux
professionnels de la
santé actifs dans le
domaine de 'éducation
au diabéte et des soins
de cette maladie.

Les programmes,

campagnes et
événements de la FID
constituent une
plate-forme mondiale
de sensibilisation pour
les personnes atteintes
de diabete.

La FID lance un appel en vue

de la réalisatio’n d’un OBJ ECTIF
DE SANTE GENERAL dans

le contexte du développement apres

2015, qui garantira une approche
globale de la prévention, du traitement,
des soins et du soutien du diabete et
des maladies non transmissibles.

+ Novembre

= Décembre
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5.1 Soutenir
I’'agenda mondial pour
le diabete

Au cours des six derniéres années, la FID a enregistré
des progrés considérables au niveau de la recon-
naissance politique du diabete et des maladies non
transmissibles (MNT) dans l'agenda de santé mondial.
La Résolution 61/225 des Nations Unies relative a la
Journée mondiale du diabéete de 2006, mais aussi la
Déclaration politique des Nations Unies, adoptée lors
de la Réunion de haut niveau des Nations Unies sur les
maladies non transmissibles en 2011, et la Conférence
des Nations Unies relative au développement durable
(Rio+20) en 2012, ont toutes affirmé que le diabete et
les autres maladies non transmissibles constituent
des menaces majeures pour le développement au XX|®
siecle et doivent étre abordés a l'échelle mondiale.'®

Un plan d'action mondial

Dans la foulée de la Déclaration politique des Nations
Unies sur les maladies non transmissibles de 2011, la
b6e Assemblée mondiale de la santé, qui s'est tenue a
Geneve en mai 2013, a permis de catalyser davantage
encore l'engagement et l'action au niveau international
autour d'une réponse mondiale a l'épidémie de diabete
et d'autres maladies non transmissibles. Les Etats
membres de UOMS ont adopté a lunanimité un plan
d’action mondial volontaire pour la prévention et le
controle des maladies non transmissibles.*

Une sensibilisation de la base afin de préserver
cette dynamique est plus que jamais essentielle.
Désormais, avec le plan d’'action mondial, diverses
options de politique s'offrent aux gouvernements en
vue d’atteindre les objectifs mondiaux, tandis que les
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Etablir des
liens entre
les niveaux
local et
mondial

acteurs de la sensibilisation au diabéte et aux mala-
dies non transmissibles disposent de divers outils qui
leur permettent d'inciter les gouvernements a adopter
des mesures concertées. Le role de la FID et de ses
Associations membres (en collaboration avec les
gouvernements et d'autres organes de décision) dans
la mise en ceuvre et la surveillance du plan d’'action
mondial est essentiel pour que ces objectifs puissent
8tre atteints.

Le diabete dans les objectifs
mondiaux relatifs aux
maladies non transmissibles

Au titre de ce plan d’action mondial, les gouverne-
ments ont adopté le premier Cadre mondial de suivi
pour les maladies non transmissibles, qui comporte
neuf objectifs mondiaux (tableau 5.1).° Cette avancée
considérable en matiére de sensibilisation au diabete
et aux maladies non transmissibles marque le début
d'une nouvelle ére d'action et de responsabilités. Les
gouvernements devront émettre régulierement des
rapports sur leurs progrés en ce qui concerne ces
objectifs ambitieux et les 25 indicateurs dont ils ont
convenu.

Ces objectifs nécessiteront des actions de préven-
tion de la part des gouvernements et ont le potentiel
nécessaire pour améliorer l'accés a un traitement vital
essentiel pour les millions de personnes atteintes de
diabete a travers le monde.

Des objectifs quantifiables ont d'ores et déja un
impact. Laccord sur les objectifs a donné un coup de
fouet a la campagne de la FID et de UAlliance contre les
MNT visant a garantir que le diabéte et les maladies
non transmissibles feront partie de 'agenda pour le
développement, lorsque les Objectifs du Millénaire
pour le développement toucheront a leur fin, en 2015.



Des défis sans réponse

Bien que les objectifs mondiaux qui permettront
d’améliorer la vie des personnes atteintes de diabéte
soient une victoire majeure, l'accés a des médica-
ments et technologies essentiels, de qualité supé-
rieure et d'un colt abordable, reste inacceptablement
limité a travers le monde. Une proportion considérable
de personnes atteintes de diabéte n'a pas acces aux
médicaments, aux technologies et aux soins de qualité
nécessaires.

L'objectif de 80 % d'accés aux médicaments et tech-
nologies essentiels pourrait étre un élément moteur
puissant en vue d'une réforme d’envergure. L'Objectif
du Millénaire pour le développement concernant les
médicaments essentiels a enregistré des progres
considérables en ce qui concerne le VIH/SIDA et
d’autres maladies infectieuses, mais pas le diabete.
Dans les milieux défavorisés, les médicaments essen-
tiels destinés a traiter le diabéte et d’autres maladies
non transmissibles restent beaucoup moins acces-
sibles que les traitements des maladies infectieuses
aigués.®

Tableau 5.1 Objectifs du plan d’action mondial pour la prévention et le controle des maladies

non transmissibles*

VISION :

Un monde libéré du fardeau évitable
des maladies non transmissibles

1. Renforcer la priorité donnée a la lutte contre les
maladies non transmissibles dans les programmes
mondiaux, régionaux et nationaux et dans les objectifs
de développement convenus a l'échelle internationale,
en renforcant la coopération internationale et la
sensibilisation

2. Renforcer a l'échelle nationale les capacités, le
leadership, la gouvernance, l'action multisectorielle
et les partenariats pour accélérer la lutte contre les
maladies non transmissibles dans les pays

3. Réduire l'exposition aux facteurs de risque modifiables
des maladies non transmissibles et aux déterminants
sociaux sous-jacents en créant des environnements
favorables a la santé

«. Renforcer et réorienter les systémes de santé
afin de prévenir et de combattre les maladies non
transmissibles, ainsi que les déterminants sociaux
sous-jacents, au moyen de soins de santé primaires
centrés sur la personne et d'une couverture sanitaire
universelle

5. Promouvoir et soutenir les capacités nationales
a mener des travaux de recherche-développement
de qualité afin de lutter contre les maladies
non transmissibles

6. Surveiller U'évolution et les déterminants des
maladies non transmissibles et évaluer les progres
de la prévention et de la lutte

CIBLES VOLONTAIRES
A I'ECHELLE MONDIALE

1. Réduction relative de 25 % du risque de déces
prématuré imputable aux maladies cardio-vasculaires,
au cancer, au diabéte ou aux affections respiratoires
chroniques

2. Au moins 10 % de baisse relative de l'usage nocif de
l'alcool, selon ce qu'il convient dans le cadre national

3. Réduction relative de 10 % de la prévalence de
l'activité physique insuffisante

« Réduction relative de 30 % de l'apport moyen en sel/
sodium dans la population

5. Réduction relative de 30 % de la prévalence du
tabagisme actuel chez les personnes agées de 15 ans
ou plus

s Baisse relative de 25 % de la prévalence de
Uhypertension artérielle ou limitation de la prévalence
de Uhypertension artérielle, selon la situation
nationale

7. Arrét de la recrudescence du diabéte et de l'obésité

s. Au moins 50 % des personnes remplissant les
conditions bénéficient d'une chimiothérapie et de
conseils [y compris le contréle de la glycémie) en vue
de prévenir les infarctus du myocarde et les accidents
vasculaires cérébraux

9. Disponibilité et accessibilité financiére de 80 % des
technologies de base et des médicaments essentiels
(génériques compris) nécessaires pour traiter les
principales maladies non transmissibles dans les
établissements publics et privés
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5.2 Inclure le diabete
dans le développement

Depuis leur adoption en 2000, les Objectifs du
Millénaire pour le développement ont défini et faconné
lagenda mondial pour le développement. La plus
grande force des objectifs 4, 5 et é réside dans le
soutien politique et populaire qu’ils suscitent en faveur
de la santé, reconnue comme un élément essentiel
du développement. Ils proposent une vision claire et
des objectifs mesurables afin d’améliorer des ques-
tions sanitaires précises et renforcent considérable-
ment les ressources, les actions et les résultats dans
le domaine de la mortalité infantile, de la santé des
meres, des nouveau-nés et des enfants et des mala-
dies infectieuses telles que le VIH/SIDA et le palu-
disme. Cependant, bien qu’ils améliorent la sensibili-
sation, incitent a passer a l'action et rassemblent des
ressources afin d'améliorer des problémes sanitaires
précis, les Objectifs du Millénaire pour le dévelop-
pement excluent des priorités sanitaires urgentes
telles que le diabéte et les maladies non transmis-
sibles. L'approche spécifique a certaines maladies
encouragée par les Objectifs du Millénaire pour le
développement a accentué la distribution inégale des
ressources limitées des systemes de santé et les a de
ce fait rendues inefficaces et peu durables.

La santé au-dela
de la maladie

Le programme de développement futur doit s’adapter
a une nouvelle réalité épidémiologique, démogra-
phique et politique. Un déplacement du centre d'in-
térét est nécessaire si nous voulons que les progrés
se poursuivent. La priorité sanitaire globale dans le
contexte de l'aprés-2015 doit étre d'améliorer la santé
et le bien-étre des personnes et des populations. Une
nouvelle approche des déterminants sociaux, écono-
miques et environnementaux de la santé est néces-
saire. Cette approche doit étre le reflet de la définition
officielle de la santé non comme l'absence de maladie,
mais comme « un état de complet bien-étre physique,
mental et social ».!
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Définir 'agenda futur

Une des grandes réussites des Objectifs du Millénaire
pour le développement a été l'adoption d’objectifs
spécifiques et de cadres de suivi en vue de suivre les
progres faits par les pays donateurs et bénéficiaires.
Des objectifs faciles a mesurer mais suffisamment
vastes pour inclure la santé au-dela de maladies
spécifiques sont essentiels a la réussite des objec-
tifs du développement postérieurs aux Objectifs du
Millénaire pour le développement.

Dans le but de contribuer a 'élaboration de nouveaux
objectifs, la FID a rassemblé des informations prove-
nant d’Associations membres et de Bureaux régionaux,
afin d'identifier les priorités concernant le diabete et
les maladies non transmissibles dans le contexte de
Uaprés-2015. Ensuite, la FID a participé a des consul-
tations thématiques mondiales organisées par les
Nations Unies dans les domaines de la santé, de la
sécurité alimentaire et de la nutrition, du handicap,
des inégalités et de l'environnement, qui serviront
toutes a alimenter le cadre du développement aprés
2015.

La FID lance un appel en vue de la réalisation d'un
objectif sanitaire global qui garantira une approche, a
Uéchelle de la société, de la prévention, du traitement,
des soins et du soutien du diabéte et des maladies
non transmissibles. Un objectif centré sur la santé
encouragera le développement d'un nouveau type
de systéme sanitaire qui soit préventif et capable de
fournir des soins et d'assurer la gestion de la maladie
a vie. Lintégration d’'indicateurs de la santé a tous
les objectifs apres 2015 permettra d’harmoniser les
progres en termes de développement mondial avec les
progrés réels en termes de santé mondiale.

Un nouvel objectif
pour la santé

Les Etats membres qui ont participé au dialogue de
haut niveau sur la santé de 'agenda pour le dévelop-
pement apres 2015, en mars 2013, ont convenu que
la réduction du fardeau des maladies non transmis-
sibles est devenue une priorité mondiale. Toutefois,
un débat animé est toujours en cours sur la maniéere
dont lUobjectif de santé mondial doit prendre corps.

La FID s’est engagée a inclure des indicateurs de santé
dans tous les objectifs aprés 2015 afin de garantir que
les progrés en matiére de développement mondial
présentent des avantages (sans induire de colts) pour
la santé mondiale.



Graphique 5.1 Utilisation du cadre mondial afin d’établir I’agenda pour le développement
concernant les MNT

Mécanisme mondial
de coordination

Plan mondial pour Un agenda pour le
les MNT 2013-2020 développement aprés
2015, qui repose sur le
développement humain et
dans lequel la santé et les
MNT sont au cceur du
développement social

Cadre mondial
de suivi

Objectifs
mondiaux

Un agenda mondial pour la
santé dans lequel la prévention
et le controle des MNT
constituent des priorités et
la couverture sanitaire
universelle un moyen de
réduire la morbidité et la
mortalité a travers le monde

Source : Shaping the Global Framework for
NCD Prevention and Control. NCD Alliance.
Geneva, Switzerland, 2012.

Graphique 5.2 Objectifs liés au diabéte du cadre pour le développement aprés 2015

UNE PLANETE ET DES )

INDIVIDUS EN BONNE SANTE

e Place les personnes et la santé au centre
du cadre pour le développement

¢ Revét une importance universelle

¢ Renforce les liens entre les différentes
dimensions du développement

Vision
post-2015

OPTIMISATION DE L'ESPERANCE
DE VIE EN BONNE SANTE
o Définit la santé comme étant plus
que l'absence de maladie
e Encouragera des systémes de santé intégrés
et des environnements favorisant la santé

Objectif
en matiere de santé

REDUCTION DU FARDEAU
DES PRINCIPALES MNT
e Le fardeau croissant du diabéte et
des MNT en fait des priorités mondiales
du développement.
e Le diabéte et les MNT interferent
avec les principales dimensions du
développement mondial.

Objectifs
spécifiques
a la santeé

Source : Shaping the Global Framework for NCD Prevention and Control. NCD Alliance. Geneva, Switzerland, 2012.
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.3 La fiche d’évalua-
tion de la lutte contre
le diabete

Malgré les engagements pris lors de lAssemblée
mondiale de la santé en 2013 (cf. section 5.1), de
nombreux pays ne disposent pas des moyens néces-
saires pour demander des comptes a leur gouverne-
ment en ce qui concerne les progrés en vue de la réali-
sation de ces objectifs. L'expérience de la communauté
du VIH/SIDA a montré que la société civile est appelée
a jouer un role essentiel dans le suivi de la mise en
ceuvre et de l'avancement des engagements pris par le
gouvernement au sein de la communauté. A cette fin,
la FID a développé un outil qui permet aux Associations
membres de mesurer les progrés vers la réalisation
des objectifs du Cadre mondial de suivi et de faire
en sorte que les gouvernements doivent rendre des
comptes en ce qui concerne la santé publique.

Suivi des progres

La structure et le contenu de la Fiche d’évaluation
de la lutte contre le diabéte sont le fruit d'une étroite
concertation et de tests approfondis en collaboration
avec les réseaux nationaux et régionaux de la FID ainsi
qu'avec des experts internationaux. La Fiche d’évalua-
tion repose sur un questionnaire structuré couvrant
les quatre points jugés essentiels pour une réponse
nationale efficace au diabéte : la prévention, le traite-
ment, les droits et le leadership politique.

La Fiche d'évaluation collecte des informations sur
U'existence de plans et politiques nationaux dans le
domaine du diabete et d'autres maladies non trans-
missibles, mais aussi sur les progrés des gouverne-
ments par rapport a la réalisation d'objectifs spéci-
fiques tels que la réduction de la sédentarité et 80 %
d'accés a des médicaments et technologies abor-
dables. Les Associations membres pourront trans-
mettre les données relatives a leur pays en ligne ou
sur papier.

Carte des progres

La Fiche d'évaluation permettra de voir tres claire-
ment quels pays et régions obtiennent des résultats,
lesquels prennent du retard et lesquels ont besoin
d’'actions ou d’aide afin d’atteindre les objectifs du
Cadre mondial de suivi. La Fiche d’évaluation, qui a
subi tous les tests nécessaires, constituera un outil
particulierement efficace de sensibilisation a la
santé publique a Uavenir et pourra étre adaptée afin
d'étre utilisée par des groupes de sensibilisation a
d’autres maladies, notamment a d'autres maladies
non transmissibles.
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Une fois que les données auront été collectées, les
résultats seront présentés selon un systeme de code
couleur, chaque couleur représentant un stade diffé-
rent des progres :

."‘. Aucune politique nationale relative au diabete
n’existe et il n’est pas prévu de développer une
telle politique.

{0 Une politique existe ou est prévue mais aucune
action n’a encore été entreprise.

¢ v Une politique existe et est financée ; la mise en
ceuvre a commencé.

{@; Une politique existe, est financée et est mise
en ceuvre dans tout le pays.

La FID publiera et mettra a jour de maniére continue
les données communiquées par les Associations
membres par le biais de la Fiche d'évaluation. Afin
de renforcer leurs activités de sensibilisation, les
Associations membres recevront une boite a outils
contenant du matériel de suivi, y compris des modéles
de communiqué de presse, des lettres aux ministres
de la santé et des dossiers d'information.

Mesure de la réussite

Lors de la Réunion de haut niveau des Nations Unies
sur les maladies non transmissibles en 2011, le
Directeur général de 'OMS, Margaret Chan, a appliqué
Uadage bien connu « Ce qui peut étre mesuré, peut
étre fait » a la lutte de santé publique contre les mala-
dies chroniques telles que le diabéte. La Fiche d’éva-
luation mondiale de la lutte contre le diabéte de la FID
permettra de mesurer les efforts et les progrés des
gouvernements dans la réponse aux nombreux défis
posés par le diabete.



Graphique 5.3 Fiche d’évaluation de la lutte

contre le diabéte de la FID

DIABETES SCORECARD

Tracking Progress for Action

The Global Diabetes Scorecard is a unique civil society
project that will enabls )

] | jound. If commitments
are merely s on ﬁaper. diabetes will continue to
cause 4.8 million deaths a year and result in avoidable
disease, disability and suffering for millions more.

For more information, and to find out howtuiet involved,

visit www.idf.org/qlobal-diabetes-scorecar
Bupa |,

International
Diabetes
Federation

IOF and Bupa: Working tog

DIABETES SCORECARD

Tracking Progress for Action

The Internati tion is developing the first g
scorecard for measuring government commitments on diabete

\

POLITICAL LEADERSHIP, COMMITMENT AND RESOURCES
Existing multisectoral diabetes plan or NCD plan including diabetes

Whole of government approach for diabetes prevention and control

Government funding for prevention and health promation, treatment and
surveillance

PREVENTION
@ Progress towards halting the rise in diabetes and obesity

@ Progress towards a 10% reduction in physical inactivity

Regulate marketing of foods and beverages to children

Reduce sugar, salt and saturated fats in foods
TREATMENT, MANAGEMENT + CARE
@ Progress towars a 25% reduction in premature mortaliy from NCDs by 2025

@ Progress towards 80% coverage of essential medicines and basic
technologies

Earty diagnosis and detection services for diabetes available

Access to self-management education for diabetes
RIGHTS AND EMPOWERMENT

Gender sensitive approach to diabetes prevention and control

Initiatives to imvolve and strengthen capacity for vulnerable populations
and communities

Partnerships between government and diabetes civil society, NGOs and
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5.4 Formation des
professionnels de la
santé dans le domaine
du diabete

L'augmentation de la prévalence mondiale des mala-
dies chroniques impose des exigences et responsa-
bilités croissantes et immenses aux systéemes sani-
taires. Il est essentiel de préparer les professionnels
de la santé a relever les défis associés. Ils jouent en
effet un réle critique dans U'amélioration de l'acces
aux soins de santé des personnes atteintes de diabete
ainsi que dans l'amélioration de la qualité de ces soins.
Néanmoins, comme l'a souligné le Rapport 2006 sur
la santé dans le monde Travailler ensemble pour
la santé, nous sommes confrontés a une pénurie
mondiale de prés de 4,3 millions de professionnels
de la santé, notamment des médecins, des sages-
femmes, des infirmiéres et des assistants.’

Il est impératif que le besoin urgent de répondre a
cette pénurie soit reconnu. En 2011, la Déclaration
politique sur les maladies non transmissibles a
reconnu limportance d’'un systéme sanitaire fonc-
tionnant correctement pour prodiguer des soins aux
personnes atteintes de maladies non transmissibles

telles que le diabete. La Déclaration a également
confirmé la nécessité de former les professionnels
de la santé et de mettre en place des processus visant
a ce que ces professionnels restent actifs.?

L'éducation au diabéte est la pierre angulaire de la
gestion du diabéte. L'éducation a l'autogestion du
diabéte et le soutien continu sont des éléments essen-
tiels des soins du diabéte. L'éducation a 'autogestion
du diabete a pour but de permettre aux personnes
atteintes de diabéte de gérer leur maladie, d'améliorer
lincidence de la maladie sur la santé et, en substance,
de devenir lacteur principal de la gestion de leurs
propres soins de santé.®*

Une analyse de la situation

La FID a réalisé une étude transversale destinée a
déterminer comment les professionnels de la santé
sont formés afin de travailler dans le domaine des
soins au diabéte et de U'éducation a cette condition.
Au total, la FID a collecté 1 116 réponses de profes-
sionnels de la santé, dont 68 % dans des pays a revenu
élevé et le reste (32 %) dans des pays a faible et moyen
revenu.

Carte 5.1 Répondants a une étude sur I'éducation au diabéte parmi les professionnels de la santé
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FORMATION PROFESSIONNELLE DE BASE

Les personnes atteintes de diabéte recoivent des soins
et une éducation dispensés par des professionnels
issus de diverses disciplines des soins de santé. Le
nombre d’heures de cours consacré a 'éducation
et aux soins dans le domaine du diabete durant la
formation de base des professionnels de la santé varie
selon le pays et la discipline. Dans les pays a faibles et
moyens revenus, 37 % des professionnels de la santé
ont déclaré qu’ils avaient suivi au moins 90 heures
de cours dans le cadre de leur formation de base sur
Uéducation au diabete, tandis que 13 % ont déclaré
avoir suivi 10 heures de cours ou moins. Plus de 50 %
des répondants ont approfondi leurs connaissances et
leurs compétences relatives au diabéte par le biais de
Uexpérience professionnelle et de l'étude autonome
(tableau 5.2).

FORMATION PROFESSIONNELLE CONTINUE

La formation professionnelle continue est essentielle
en vue de s'assurer que les connaissances et les
compétences relatives au diabéte restent d'actualité.
Dans certains pays, elle est obligatoire pour conserver
Uaccréditation professionnelle.

Les répondants ont expliqué comment ils ont déve-
loppé leurs connaissances relatives au diabéte et
comment leurs compétences ont évolué a différents
moments de leur carriere. La plupart d'entre eux ont
développé leurs connaissances et leurs compétences
grace a lexpérience professionnelle et a l'autofor-
mation ; trés peu ont participé a des programmes de
formation officiels dans le cadre de leur formation
(tableau 5.2).

Tableau 5.2 Développement des connaissances et des compétences relatives a I’éducation et
aux soins dans le domaine du diabéte, par catégorie de revenus

Formation au
cours des 12
premiers mois

Formation avant
de commencer

a travailler de travail dans

dans le domaine le domaine du Formation la

du diabete diabete plus récente

% % %
LMIC HIC | LMIC HIC | LMIC HIC
Autoformaton 7 65 2] 73 A 0 55
Expérience professionnelle 70 72 83 89 - -
Formation/éducation professionnelles de base 61 60 - - - -
Expérience personnelle dans le domaine du diabéte 29 20 32 19 - -

Programmes de formation

- Moins de 24 heures (moins de 3 jours) 7 10 10 10 19 17
- Entre 24 et 40 heures (3 a 5 jours) 15 1M 13 9 7 6
- Entre 40 et 80 heures (5 a 10 jours) 13 7 M 5 2
- Entre 80 et 120 heures (10 a 15 jours) 6 3 5 3 1
- Entre 120 et 320 heures (15 a 40 jours) 9 5 5 2 1
- 320 heures ou plus (40 jours ou plus) 12 13 M 5 15 3
Conférence/atelier/séminaire sur le théeme du diabeéte - - 56 61 - -
Conférence internationale - - - - 29 10
Conférence nationale - - - - 47 47
Conférence régionale - - - - 37 41
Formation continue dans un hopital - - - - 27 19

LMIC=Pays a faible et moyen revenu HIC=Pays a revenu élevé
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Programmes de certification
et programmes officiels
d'obtention d'un dipléome

Dans les années 1980, diverses institutions ont mis sur
pied des programmes destinés a fournir une forma-
tion a des éducateurs certifiés dans le domaine du
diabete, notamment la Canadian Diabetes Association,
le National Certification Board for Diabetes Educators
(Etats-Unis) et UAustralian Diabetes Educators
Association. Depuis lors, dans certains pays, la certi-
fication (également appelée accréditation) est devenue
une norme de reconnaissance officielle des connais-
sances et de la pratique dans une spécialité donnée.

Les éducateurs certifiés dans le domaine du
diabéte possédent les compétences nécessaires
pour améliorer les soins du diabete, par exemple
en contribuant a Uamélioration du controle de la
glycémie.®* Néanmoins, tous les pays ne disposent
pas de systemes de certification : 43 % des répon-
dants de pays a faible et moyen revenu ont déclaré
ne pas avoir de certification officielle. De plus, seuls
32 % possedent un diplome en éducation au diabete
(tableau 5.3).

Tableau 5.3 Répondants disposant d’une certification dans le domaine du diabéte et/ou d'un diplome
en éducation au diabéte, par région de la FID et catégorie de revenus

REGION DE LA FID
PAY'S (Nombre de répondants)

AFR Cameroun (5); Ghana (3); Kenya (3);
Nigeria (6); Afrique du Sud (27); Tanzanie (3)

CATEGORIE
DE REVENUS

Certification dans le
domaine du diabéte

nombre (%)

Dipléme dans le
domaine du diabéte

nombre (%)

18 (38,3%) 7 (14,9%)

EUR Autriche (1); Belgique (1); Chypre

(1); Danemark (1); Finlande (4); France (7);
Allemagne (3); Grece (2]; Irlande (1); Italie (1);
Pays-Bas (7); Portugal (7); Slovaquie (1);
Espagne (3]); Suede (8]); Suisse (4);
Royame-Uni (21)

HIC 39 (48,8%) 24 (30,0%)

Hongrie (1); Kazakhstan (1); Lituanie (3);
Roumanie (4); Serbie (1); Turquie (13)

LMIC 17 (73,9%) 8 (34,8%)

MENA Koweit (2); Qatar (3); Arabie saoudite (3);
Emirats arabes unis (4)

HIC 4 (28,6%) 0 (0,0%]

Algerie (2); Egypte (1); République islamique
d’Iran (3); Irak (3); Pakistan (10)

LMIC 2(10,5%) 4(21,0%)

NAC Antigua et Barbuda (2); Bahamas (1);

La Barbade (2); Bermudes (1); Canada (258);
Curacao (1]; Porto Rico (1); Trinité et Tobago (3);
Etats-Unis d’Amérique (215)

HIC 356 (73,5%) 27 (5,6%)

Belize (1); Mexique (3)

LMIC 1 (25,0%) 2 (50,0%)

SACA Argentine (45); Bolivie (11); Brésil (12);
Chili (1); Colombie (5); Equateur (2);
Guatemala (25); Panama (3); Pérou (2);
Uruguay (1); Venezuela (2)

LMIC 61 (55,9%) 47 (43,1%)

SEA Inde (56); ile Maurice (2); Sri Lanka (1)

LMIC 33 (55,9%) 17 (28,8%)

WP Australie (128); Brunei Darussalam (1);
RAS de Hong Kong (7); Japon (1);
Nouvelle-Zélande (1); Singapour (1); Taiwan (69)

HIC 175 (84,1%) 73 (35,1%)

Cambodge (2); Chine (7); Fidji (3); Indonésie (2);
Malaisie (4); Mongolie (1); Philippines (2);
Thailande (2)

LMIC 5(21,7%) 5 (21,7%)
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Soutien de la formation
professionnelle continue

Les professionnels de la santé apportent une contri-
bution essentielle au systéeme de santé. Par consé-
quent, les institutions dans le domaine de la santé
doivent encourager les professionnels a participer a
des activités de formation professionnelle continue
et les soutenir dans l'application de leurs nouvelles
connaissances.

Prés de 72 % de répondants travaillant dans des
centres situés dans des pays a faible et moyen revenu
ont déclaré étre encouragés par leur établissement
a approfondir leurs connaissances en matiéere d'édu-
cation et de soins dans le domaine du diabéte. Plus
de la moitié des centres interrogés (55 %) encourage
les professionnels de la santé a exploiter les oppor-
tunités de formation en dehors de leur lieu de travail,
en les autorisant a s'absenter de leur travail le temps
nécessaire. Un nombre plus petit de centres interrogés
octroie une aide financiére (34 %) pour la formation
professionnelle continue.

Des programmes de formation dans les établisse-
ments de santé proprement dits, faisant appel aux
ressources existantes, peuvent étre un complément
ou une alternative a la formation professionnelle afin
que les professionnels de la santé ne doivent pas
se déplacer pour assister aux cours.® Notre étude a
mis en évidence diverses approches de la formation,
notamment des discussions basées sur des études de
cas, des séminaires et des clubs de lecture.

Utilisation des ressources
de formation

Les ressources de formation, telles que les directives,
les recommandations et les normes, sont essentielles
pour garantir Uefficacité des professionnels de la

santé. Les études réalisées dans divers pays montrent
que lutilisation de directives et de normes relatives
au diabete permet d’'améliorer les conséquences pour
la santé.”1?

La plupart des répondants ont déclaré utiliser de telles
ressources afin d’étayer leurs décisions cliniques ou
de planifier les soins du diabéte : 83 % des répondants
dans les pays a faible et moyen revenu ont indiqué
utiliser des directives ou des recommandations de
pratique clinique, tandis que 71 % ont recours a des
directives ou a des normes en matiére d’éducation au
diabéte. Dans les pays a revenu élevé, les pourcen-
tages respectifs étaient de 94 % et 85 %.

Les ressources de la FID sont concues pour améliorer
le niveau d’éducation ainsi que Uexpertise des éduca-
teurs au diabéte et d’autres professionnels de la santé.
D’apres les résultats de notre étude, les publications
de la FID sont utilisées par 80 % des répondants dans
les pays a faible et moyen revenu et 42 % dans les pays
a revenu élevé (tableau 5.4). Lusage répandu de ces
ressources souligne l'importance de la diffusion de
ce matériel pédagogique et de l'amélioration de son
accessibilité.

Limitations de I'étude

Cette étude était descriptive et exploratoire. Ses résul-
tats peuvent étre utilisés uniquement pour décrire le
groupe de prestataires de soins de santé qui a répondu
au questionnaire et ne peuvent pas étre étendus a une
population plus vaste. Les questionnaires complétés
par le répondant en personne ont leurs propres risques
et limitations : risque de faible taux de réponse, impos-
sibilité de clarifier certains points, problemes liés a
la langue et au niveau d’alphabétisation, problemes
d’acces.

Tableau 5.4 Utilisation des ressources d’éducation au diabéte de la FID

PAYS A PAYS A FAIBLE ET

REVENU ELEVE MOYEN REVENU
Utilisation des ressources de la FID 42% 80%
Directive mondiale de la FID/ISPAD sur le diabéte a U'enfance et 4 l'adolescence 12% 30%
Modules d’éducation au diabéte de la FID 15% 49%
Programme international de cours pour l'éducation au diabéte 15% 329
des professionnels du diabete de la FID 0 °
Standards internationaux pour U'éducation au diabéte de la FID 28% 55%
Directives sur la grossesse et le diabéte 13% 32%
Déclaration de consensus de la FID sur les apnées du sommeil o 0
S 4% 9%
et le diabete de type 2
Directive mondiale de la FID sur le diabéte de type 2 23% 61%
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Il existe des SOLUTIONS

pour gérer et enrayer
[épidémie de diabete.

Chapitre 6 ‘ RESSOURCES ET SOLUTIONS

La FID tient des
déclarations de position

et des directives cliniques
a la disposition des
professionnels de la sante.
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6.1 Le diabeéte chez
les personnes agées

Prés d'un milliard de personnes ont plus de 60 ans', soit
plus de 11,1 % de la population mondiale. D’ici 2035,
ce chiffre devrait atteindre 1,5 milliard, ou 17,6 % de la
population. La croissance de la population, l'améliora-
tion de la santé publique et l'allongement de l'espérance
de vie ont contribué a l'augmentation réguliére du
nombre de personnes dgées (c'est-a-dire les personnes
de 60 ans ou plus) et a la hausse en paralléle du nombre
de personnes dgées atteintes de diabéte. Selon les esti-
mations de la FID, la prévalence mondiale du diabete
chez les personnes agées de 60 a 79 ans est de 18,6 %,
soit plus de 134,6 millions de personnes, qui repré-
sentent plus de 35 % de tous les cas de diabéte chez des
adultes. En 2035, selon les projections, ce chiffre devrait
dépasser 252,8 millions.

Les personnes agées atteintes de diabéte présentent
davantage de complications liées a cette maladie et sont
davantage susceptibles de développer des comorbidités,
notamment un handicap physique, un dysfonctionne-
ment cognitif, des chutes et fractures, une dépression,
des escarres, des troubles de la vue et de louie et
des douleurs non identifiées et insuffisamment trai-
tées.? Dans de tels cas, une gestion personnalisée du
diabéte s'impose. Pourtant, les essais cliniques portant
sur des personnes agées font cruellement défaut, ce
qui complique la mise au point de directives de soins
fondées sur des données probantes.®
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Prévalence et épidémiologie

La prévalence du diabéte chez les personnes agées
varie de 2,3 % au Niger a 64,6 % dans les Etats fédérés
de Micronésie. La région Amérique du Nord et Caraibes
possede la prévalence régionale la plus élevée, avec
22,1 %, tandis que celle de la région Afrique est de 9,6 %.
Dans l'ensemble, la prévalence du diabéte est légére-
ment plus élevée chez les femmes que chez les hommes
(19,0 % contre 18,3 %).

La prévalence du diabéte chez les personnes agées
continue a augmenter avec l'age. Toutefois, nous assis-
tons a une stabilisation, voire, dans certains cas, a
une tendance a la baisse due a laugmentation de la
mortalité.

Conséquences du diabete
chez les personnes adgées

Les personnes agées atteintes de diabete risquent
davantage de développer certains troubles fonctionnels
dus aux complications du diabéte.

Associé au processus naturel du vieillissement et a
d’autres troubles liés a l'age, le diabéte contribue a
une issue plus défavorable chez les personnes agées
atteintes de diabéte que chez les autres. La neuropa-
thie périphérique, qui peut toucher jusqu'a 70 % des
personnes agées atteintes de diabete’, augmente le
risque de chutes et de fractures, a linstar des épisodes
d’hypoglycémie et d’hyperglycémie.

Les personnes atteintes de diabéte sont 1,5 fois plus
susceptibles de développer une démence que celles
qui ne sont pas atteintes de cette maladie.® Dés lors, de
nombreuses personnes agées atteintes de diabete ont
des difficultés a reconnaitre la démence et a se tourner



vers un professionnel en vue de son traitement. En outre,
diverses études ont mis en évidence un lien étroit entre
le diabéte et la dépression, qui peut également avoir un
impact sur la capacité des personnes a prendre soin
d’elles-mémes.’

Risques du traitement

La fonction rénale et la fonction hépatique sont souvent
réduites chez les personnes agées, ce qui peut donner
lieu a des anomalies du métabolisme et de lU'excré-
tion des médicaments. Cette situation augmente a
son tour le risque d’hypoglycémie, en particulier chez
les personnes agées qui prennent des sulfonylurées a
longue durée d’action ou de linsuline en association
avec une sulfonylurée.®? En outre, une diminution de la
fonction rénale peut provoquer une hyperglycémie due a
la déshydratation et ainsi augmenter le risque de délire.®
Parallelement, les personnes agées sont exposées a un
risque accru de sous-nutrition et de perte de la masse
squelettique : alors que leurs besoins en micronutri-
ments sont similaires a ceux des adultes plus jeunes, les
personnes agées ont des besoins plus faibles en énergie,
ont souvent moins d’appétit et éprouvent souvent une
sensation de soif réduite.2'

Gestion et soins

Une approche sur mesure des soins des personnes agées
atteintes de diabéte est indispensable afin de réduire au
minimum les conséquences défavorables potentielle-
ment séveres parmi cette population vulnérable. Les
comorbidités et les complications doivent étre identi-
fiées de maniére active. La détermination de la capacité

Carte 6.1

fonctionnelle et du degré de faiblesse d'une personne,
ainsi que des risques auxquels elle est exposée, permet
aux professionnels de la santé de mettre au point un
programme de soins approprié incluant l'alimentation
et l'exercice physique. Divers tests sont disponibles afin
d'évaluer le statut fonctionnel et cognitif.

Le programme de soins individualisé d'une personne
agée atteinte de diabete doit inclure un dépistage régu-
lier des complications du diabéte ainsi que des risques et
syndromes liés a l'age, mais aussi une analyse exhaustive
réguliere des médicaments qu’elle prend. Lorientation
de la personne vers un gérontologue doit étre envisagée,
le cas échéant, et les besoins des soignants doivent étre
pris en considération tout au long du processus de soins,
y compris des soins en fin de vie.

, .
L'avenir

Les personnes agées représentent un groupe unique
qui se compose d'un nombre croissant de personnes
atteintes de diabéte, dont les soins doivent étre person-
nalisés. La Directive de la FID relative a la gestion du
diabéte chez les personnes dgées a été élaborée afin
de pallier labsence de directives de gestion spécifiques
aux personnes agées. Au vu du vieillissement continu
des populations et de 'augmentation du nombre de
personnes atteintes de diabéte, de telles directives
doivent devenir partie intégrante des politiques natio-
nales. Au niveau des gouvernements nationaux, les
décideurs doivent donc trouver les moyens de prévenir
le diabéte, dans la mesure du possible, et de prendre en
charge le nombre croissant de personnes touchées par
le diabéte ayant besoin de soins, tout en maintenant et
en améliorant la qualité de ces soins.

Nombre de personnes atteintes de diabéte (60-79 ans), 2013
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6.2 Programmes et campagnes de la FID

Carte 6.2 Visites de D-NET, 2013

Lancé en 2010, le Réseau d’éducation au diabéte
destiné aux professionnels de la santé (D-NET) est le
premier forum international en ligne ayant pour but
d’améliorer l'éducation au diabéte et la gestion de cette
maladie. Ce réseau dynamique permet aux profession-

el
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5-50

nels de la santé d'obtenir de l'aide, de partager leurs
meilleures pratiques et de découvrir des opportunités
de formation. D-NET compte plus de 2 000 membres
et se développe en permanence.

»

@ 100-200
@ 200-500

- Aucune visite

®50-100 @>500

Carte 6.3 Monuments illuminés dans le cadre de la campagne « Pleins feux sur le diabéte »,
lors de la Journée mondiale du diabéte, 2012

La Journée mondiale du diabéte, qui se déroule chaque
année le 14 novembre, est la plus grande campagne
mondiale de sensibilisation de la communauté du
diabéte. Une des manifestations les plus spectacu-
laires de cette campagne est l'action « Pleins feux sur
le diabéte », au cours de laquelle divers monuments
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sontilluminés en bleu, la couleur du symbole mondial
du diabéte, afin de célébrer la Journée mondiale du
diabéte. Depuis la création de cet événement en 2007,
plus de 1 000 monuments, batiments et sites ont été
illuminés en bleu, dans plus de 115 pays.

® 15-19 - Aucun monument
® 20-49 illuminé
®:50



Carte 6.4 Jeunes leaders du diabéte

En 2011, la FID a lancé le programme des Young Leaders
in Diabetes (YLD - Jeunes leaders du diabéte) afin d'amé-
liorer la vie des jeunes atteints de diabéte. Plus de 100
jeunes leaders se rencontreront lors du Congrés mondial
du diabéte a Melbourne et partageront les résultats des

@ Jeunes leaders

Aucun jeune leader

¥

projets et campagnes destinés aux jeunes atteints de
diabéte. A cette occasion, ils développeront également
de nouvelles idées visant a améliorer la vie des jeunes
atteints de diabéte.

Chapitre 6 ‘ RESSOURCES ET SOLUTIONS

Carte 6.5 Enfants soutenus par le programme Life for a Child

L'indisponibilité d’insuline reste la principale cause
de mortalité chez les enfants atteints de diabéte. Le
programme Life for a Child de la FID est un programme
de soutien qui permet a des centres de traitement
du diabéte, grace aux contributions de donateurs, de
fournir des soins cliniques permanents, y compris
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de lUinsuline et du matériel de surveillance, ainsi que
de dispenser une éducation au diabéte aux enfants
atteints de cette maladie dans les pays en développe-
ment. Le programme soutient plus de 11 000 enfants
dans 43 pays.

Q

\ N

NN
e Nk \\\%\\\\\\5
MUIGHBGunaais

o

<50 ® 200-500 Aucun enfant couvert
50-100 @ 500-1.000 par le programme
® 100-200 ® >1.000

Atlas du diabete de la FID | Sixieme édition | 105



6.3 Directives cliniques
et déclarations
de position

Les directives sont essentielles en vue d’offrir des soins
de qualité a toutes les personnes atteintes de diabete.
Les recommandations des directives définissent
des normes de soins et utilisent des interventions
fondées sur des données probantes afin d'atteindre
ces normes, de maniére a guider les professionnels
de la santé, les personnes atteintes de diabete, les
décideurs politiques et les administrateurs.

Les directives et déclarations de position de la FID ont
été préparées afin d’aider les pays, les organisations et
les personnes qui souhaitent développer leurs propres
directives nationales ou régionales et reposent sur
Uexpérience d'experts issus des différentes régions
de la FID.

Ces documents sont disponibles sur le site www.idf.org.

Directives cliniques

DIRECTIVES DE PRATIQUE CLINIQUE

Le guide des directives a été rédigé a l'in-
tention de toutes les personnes qui parti-
cipent aux soins des personnes atteintes
de diabéte, qui envisagent d’élaborer des
directives relatives aux soins du diabete
ou qui souhaitent s'appuyer sur l'expé-
rience d’autres personnes afin de déve-
lopper de telles directives.

DIRECTIVE MONDIALE SUR LE DIABETE
ALENFANCE ET LADOLESCENCE

Cette directive a été rédigée afin d'amé-
liorer la sensibilisation des gouverne-
ments, des prestataires publics de soins
et du grand public aux implications
graves a long terme du diabéte mal géré
et aux ressources essentielles en vue de
garantir des soins optimaux.

DIABETES CHILOKOOD
ADDLESCENCE

LRy

LSy ct
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GESTION DE LA GLYCEMIE POSTPRANDIALE

Le but de la directive de la FID sur la
gestion de la glycémie postprandiale
est de présenter des données issues de
rapports décrivant la relation entre la
glycémie postprandiale et le développe-
ment de complications du diabete. Ces
données ont servi de base a 'élaboration
de recommandations relatives a la gestion adéquate
de la glycémie postprandiale chez les personnes
atteintes de diabéte de type 1 ou de type 2.

SANTE BUCCALE DES PERSONNES ATTEINTES
DE DIABETE

La Fédération Internationale du Diabete
et la Fédération dentaire mondiale se
sont associées afin de déterminer si les
données probantes disponibles dans ce
domaine permettent de formuler des
recommandations officielles relatives a
la santé buccale et aux soins du diabete. La directive
de la FID sur la santé buccale des personnes atteintes
de diabéte est le fruit de cette collaboration entre les
deux organisations.

GROSSESSE ET DIABETE

Cette directive traite des moyens
d’identifier les femmes chez qui de tels
problémes sont nouveaux et a les aider,
ainsi que les femmes dont le diabéte a
déja été diagnostiqué, a faire en sorte que
la mere et le bébé soient en bonne santé.

DIRECTIVES PRATIQUES SUR LA GESTION ET LA
PREVENTION DU PIED DIABETIQUE

Ces directives pratiques sont destinées
aux professionnels de la santé qui soignent
P des personnes atteintes de diabéte. Elles
LYERl présentent le consensus international
5 relatif au pied diabétique ainsi que les
directives pratiques sur la gestion et la
prévention du pied diabétique.

AUTOSURVEILLANCE DE LA GLYCEMIE EN
CAS DE DIABETE DE TYPE 2 NON TRAITE

AVEC DE LINSULINE
La directive de la FID sur l'autosurveil-
lance de la glycémie en cas de diabete
de type 2 non traité avec de Uinsuline
présente un résumé des conclusions
et recommandations relatives a l'au-
tosurveillance de la glycémie chez les

personnes atteintes de diabete de type 2 non traité

avec de linsuline.



DIABETE DE TYPE 2

La mise a jour 2012 de la directive
mondiale relative au diabéte de type 2
couvre 17 domaines spécifiques des soins
de santé et aborde des points importants
et des sujets a controverse. Elle adopte
une approche de benchmark axée sur
trois niveaux de soins : soins standard,
soins minimaux et soins complets. Ces soins peuvent
étre adaptés afin de répondre aux besoins des diffé-
rentes ressources, dans différents contextes.

Déclarations de position
et de consensus

GUIDE DES PROGRAMMES NATIONAUX RELATIFS
AU DIABETE

Le guide des programmes nationaux relatifs au
diabéte présente un ensemble de cadres généraux
pratiques et de considérations couvrant divers aspects
de la prévention primaire et des soins du diabéte, qui
doivent étre pris en considération lors de 'élabora-
tion et de la mise en ceuvre de réponses efficaces et
complétes face au fardeau écrasant que le diabéte
fait peser sur les personnes, les familles, les commu-
nautés et les gouvernements nationaux.

INSULINES ANIMALES, HUMAINES
ET ANALOGUES

Les insulines sont désormais disponibles sous diffé-
rentes formes moléculaires, en raison des diffé-
rences d'espéces ou grace au recours a lingénierie
moléculaire. Il n’existe pas de preuves écrasantes en
faveur d'un type d'insuline plutot que d'un autre et les
patients ne devraient pas changer de type d'insuline
sans raison.

CHIRURGIE DE LOBESITE

La Fédération Internationale du Diabéte a publié sa
déclaration de position sur la chirurgie de l'obésité. Ce
document demande que la chirurgie de l'obésité soit
prise en considération plus tot au cours du traitement
des patients remplissant les conditions nécessaires,
afin de contribuer a endiguer les complications graves
du diabéte.

DIABETE ET MALADIES CARDIOVASCULAIRES (MCV)

Les personnes atteintes de diabéte sont de deux a six
fois plus susceptibles que les autres de développer une
maladie cardiovasculaire. La FID reconnait lampleur
de ce probléme et encourage fortement toutes les
mesures de collaboration possibles visant a contenir
le probleme.

DIABETE ET MALADIES RENALES

Les maladies rénales provoquées par le diabéte sont la
cause la plus fréquente, a travers le monde, d'insuffi-
sance rénale nécessitant un traitement par dialyse ou
transplantation rénale. Les lésions rénales précoces
peuvent étre détectées au moyen d'un simple test
urinaire. Le risque d'insuffisance rénale et le rythme
auquel elle se développe peuvent étre réduits grace a
une maitrise adéquate de la glycémie et de la tension
artérielle.

DIABETE ET OBESITE

A Uheure actuelle, l'obésité et le diabéte menacent
la santé, le bien-étre et la prospérité économique
de pratiquement tous les pays de la planéte. La FID
encourage les responsables de la mise a disposition
de services de soins de santé a s’assurer que tout
est mis en ceuvre pour garantir que des mesures de
prévention sont prises.

DIABETE ET TABAGISME

Le tabac est nuisible pour la santé, en particulier
pour celle des personnes atteintes de diabéte. Larrét
du tabac a des conséquences positives immédiates.
Toutefois, il est rendu difficile par la dépendance au
tabac ainsi que par toutes les formes de publicité et
de promotion utilisées par l'industrie du tabac.

EDUCATION A LAUTOGESTION DU DIABETE

La FID estime que l'éducation a l'autogestion du
diabete est un élément fondamental, trés important
et faisant partie intégrante de la prévention et des
soins du diabete, qui devrait étre accessible a tous.

PREVENTION INTEGREE DES MALADIES
NON TRANSMISSIBLES

Cette déclaration a été formulée conjointement par
le Groupe de travail international sur l'obésité (I0TF),
au nom de l'Association internationale pour l'étude
de Uobésité (IASO), la Fédération Internationale du
Diabéte (FID), la Fédération mondiale du coeur (WHF),
['Union internationale des sciences de la nutrition
(IUNS] et UAssociation pédiatrique internationale (IPA].
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PIED DIABETIQUE : i
LES AMPUTATIONS SONT EVITABLES

Les personnes atteintes de diabéte sont exposées a
un risque de neuropathie et d'ischémie pouvant toutes
deux provoquer des ulceres aux pieds et des plaies
cicatrisant lentement qui, si elles s'infectent, peuvent
nécessiter une amputation. La FID recommande que
toute personne atteinte de diabéte recoive les meil-
leurs soins possibles des pieds.

DEFINITION DE CONSENSUS DE LA FID
DU SYNDROME METABOLIQUE CHEZ LES ENFANTS

Cette définition fait suite a la définition de consensus
mondiale de la FID du syndrome métabolique chez
les adultes (publiée en 2005). Cette nouvelle défini-
tion permet d’identifier les enfants et les adolescents
exposés a un risque accru de développer le diabéte
de type 2 et une maladie cardiovasculaire plus tard
dans la vie. La nouvelle définition est simple et facile
a appliquer dans la pratique clinique. En outre, elle
est cohérente avec celle formulée par la FID pour les
adultes.

LES DROITS DE LENFANT ATTEINT DE DIABETE
ALECOLE

La FID est préoccupée par la situation des enfants
atteints de diabéte, en particulier dans leur environ-
nement scolaire. La FID estime que les enfants et les
adolescents doivent étre capables de gérer leur diabéte
dans le cadre scolaire, sans étre exclus ni faire l'objet
de discriminations.

LE ROLE DE LA SURVEILLANCE DE .
LA GLYCEMIE URINAIRE DANS LE DIABETE

L'autosurveillance de la glycémie sanguine et lau-
tosurveillance de la glycémie urinaire sont les deux
principales méthodes de surveillance de la glycémie.
La surveillance de la glycémie urinaire ne remplace
pas la surveillance de la glycémie sanguine, mais est
plutdt une alternative ou un complément susceptible
de fournir des informations trés précieuses lorsqu'il
est impossible, trop coliteux ou non souhaitable de
surveiller la glycémie sanguine.

LE DIABETE DE TYPE 2 CHEZ LES JEUNES

La prévalence du diabéte de type 2 chez les enfants
et les adolescents ne cesse d'augmenter a travers
le monde et est le reflet de la progression de la
maladie parmi les adultes. La FID recommande la
prise de dispositions afin de fournir les meilleurs soins
possibles, de prévenir les complications a long terme
et d’encourager la recherche.
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CONSENSUS SUR LA PREVENTION
DU DIABETE DE TYPE 2

Une intervention précoce ainsi que la prévention ou
le ralentissement de 'évolution vers le diabéete de
type 2 présentent des avantages considérables pour
le patient en termes d'augmentation de U'espérance
de vie et de la qualité de vie, mais aussi des avantages
économiques potentiels pour la société et les orga-
nismes payeurs des soins de santé.

DEFINITION MONDIALE
DU SYNDROME METABOLIQUE

Cette définition fournit aux médecins les outils néces-
saires pour identifier rapidement les personnes a
risque et comparer limpact a travers les Etats et les
groupes ethniques. Le syndrome métabolique englobe
les facteurs de risque les plus dangereux de crise
cardiaque : diabete et prédiabéte, obésité abdominale,
taux de cholestérol élevé et hypertension.

GROUPE DE TRAVAIL SUR LHBA1C

La mesure de l'hémoglobine glyquée (HbA1c) est un
élément central des soins du diabéte. Elle permet
aux professionnels de la santé d'établir un lien entre
controle de la glycémie et le risque de complications
telles que des lésions oculaires ou une insuffisance
rénale. Le groupe de travail a été créé afin de déve-
lopper une norme et d"harmoniser la communication
des taux d'HbAc.

APNEES DU SOMMEIL ET DIABETE DE TYPE 2

Des études récentes ont démontré la probabilité d'un
lien entre le diabéte de type 2 et les apnées obstruc-
tives du sommeil (AOS). La déclaration de consensus
de la FID sur les apnées du sommeil et le diabete de
type 2 améliore la sensibilisation a la relation entre ces
deux troubles, qui ont des conséquences importantes
pour la santé publique et la vie des personnes.



encadré 61 Recommandations tirées des
directives de I’'OMS de 2013 concernant
le diagnostic de I'hyperglycémie pendant
la grossesse

Le diabete pendant la grossesse doit étre diagnostiqué selon les criteres de 'OMS de 2006 en matiére
de diabéte lorsqu’un ou plusieurs des critéres suivants sont remplis :
e glucose dans le plasma a jeun > 7,0 mmol/l (126 mg/dl)

* glucose dans le plasma a 2 heures > 11,1 mmol/L (200 mg/dl] aprés une charge orale de glucose
de75¢g

e glucose dans le plasma aléatoire > 11,1 mmol/L (200 mg/dl) en présence de symptdémes
de diabéte

Le diabéte gestationnel doit étre diagnostiqué a tout moment pendant la grossesse si un ou plusieurs
des critéres suivants sont remplis :
e glucose dans le plasma a jeun de 5,1-6,9 mmol/L (92 -125 mg/dl)

e glucose dans le plasma a 1 heure > 10,0 mmol/L (180 mg/dl) aprés une charge orale de glucose
de75¢g

(il n"existe pas de critere établi pour le diagnostic du diabéete sur la base de la valeur aprés
charge & 1 heure)

e glucose dans le plasma a 2 heures de 8,5-11,0 mmol/L (153 -199 mg/dl) aprés une charge orale
de glucose de 75 g
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6.4 A propos

de la Fédération
Internationale
du Diabete

La Fédération Internationale du Diabéte (FID) est une
organisation rassemblant plus de 200 associations
nationales de lutte contre le diabéte, dans plus de
160 pays. Elle représente les intéréts d’'un nombre
croissant de personnes atteintes de diabéte et de
personnes exposées au risque de développer cette
maladie. La Fédération est a la téte de la communauté
mondiale du diabete depuis 1950. Sa mission consiste
a promouvoir les soins, la prévention et la guérison du
diabéte a travers le monde.

La Fédération est subdivisée en sept régions afin de
renforcer le travail des associations nationales de
lutte contre le diabéte et d'améliorer la collaboration
entre ces associations. Les associations nationales
de lutte contre le diabéte membres de la Fédération
sont regroupées au sein des sept régions suivantes :
Afrique (AFR], Europe (EUR], Moyen-Orient et Afrique
du Nord (MENA), Amérique du Nord et Caraibes (NAC),
Amérique centrale et du Sud (SACA), Asie du Sud-Est
(SEA) et Pacifique occidental (WP). Les activités de
la Fédération ont pour but d'influencer la politique,
de renforcer la sensibilisation du grand public et
d’encourager l'amélioration de la santé, de promou-
voir l'échange d’informations de qualité relatives au
diabete et de dispenser une éducation aux personnes
atteintes de diabete ainsi qu'a leurs professionnels
de la santé. La FID est associée au Département de
Uinformation des Nations Unies et entretient des rela-
tions officielles avec 'Organisation mondiale de la
Santé (OMS] et 'Organisation panaméricaine de la
Santé (PAHO).

Bureau exécutif de la FID

Fédération Internationale du Diabéte (FID)
Chaussée de la Hulpe 166

B-1170 Bruxelles, Belgique

Tél : +32(0)2 538 55 11

Fax : +32 (0)2 538 51 14

info@idf.org

www.idf.org
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Régions de la FID

Afrique
www.idf.org/regions/africa

Europe
www.idf.org/regions/europe

Moyen-Orient et Afrique du Nord
www.idf.org/regions/middle-east-north-Afrique

Amérique du Nord et Caraibes
www.idf.org/regions/north-america-caribbean

Amérique centrale et du Sud
www.idf.org/regions/south-central-america

Asie du Sud-Est
www.idf.org/regions/south-east-asia

Pacifique occidental
www.idf.org/regions/western-pacific

Programmes, sensibilisation,
activités et ressources

de la FID

BRIDGES
www.idf.org/bridges

Diabetes Africa Foot Initiative (DAFI)
www.idf.org/diabetes-afriqua-foot-initiative

Diabetes Conversations
www.idf.org/node/23553

Education au diabéte
www.idf.org/education

Modules d’éducation au diabéte
www.idf.org/diabetes-education-modules

Fiche d’évaluation pour la lutte contre le diabéte
www.idf.org/global-diabetes-scorecard

Diabetes Voice
www.idf.org/diabetesvoice

D-NET
www.idf.org/d-net

Centres d’éducation de la FID
www.idf.org/idf-centres-education

Programme multidisciplinaire de la FID

sur Uéducation au diabéte
www.idf.org/idf-multidisciplinary-diabetes-care-
education-programme

Jeunes leaders du diabeéte de la FID
youngleaders.idf.org

Life for a Child
www.idf.org/lifeforachild



Prévision des risques
www.idf.org/epidemiology/risk-prediction-tools

Programme de reconnaissance
www.idf.org/recognition-programme-2013

Femmes et diabéte
www.idf.org/women-and-diabetes

Women in India with GDM Strategy (WINGS)
www.idf.org/women-Inde-gdm-strategy-wings

Journée mondiale du diabéte
www.idf.org/worlddiabetesday

Congrés mondial du diabéte
www.idf.org/worlddiabetescongress

BRiDGES

©

10F..

melbourne

world diabetes congress
2 - 6 December 2013

an Titevmational Dicbetes.
Fedevation Programwe

O

DiabetesVoice

\\
/\ DIABETES
\ WINGS AFRICA
| WOMEN IN FOOT
| .
| INDIA with GDM
O STRATEGY INITIATIVE
An International Diabetes Federation Programme A project led by the International Diabetes Federati

Organisation mondiale
de la Santé

Action contre le diabéte en ligne
www.who.int/diabetesactiononline

Alimentation et exercice physique :
une priorité de santé publique
www.who.int/dietphysicalactivity

Maladies non transmissibles et santé mentale
www.who.int/nmh/es

Plan d’action de UOMS contre

les maladies non transmissibles
www.who.int/entity/nmh/publications/
ncd_action_plan_en.pdf

Programme Diabéte de 'OMS
www.who.int/diabetes/en

WHO Report of the Global Survey on the
Progress in National Chronic Diseases
Prevention and Control (en anglais uniquement)
www.who.int/chp/about/integrated_cd/
en/index6.html
www.who.int/entity/chp/about/Report-Global-
Survey-09.pdf

world diabetes day

14 November

leaders
i djabetes
0@ DIABETES
CONVERSATIONS
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Tableau récapitulatif par pays :

PAYS/ REGION Population  Cas de diabéte Prévalence Prévalence Déces liés
TERRITOIRE DELA adulte (20-79 ans) nationale comparative au diabete

FID (20-79 ans) en milliers du diabéte (%) du diabéte (%) (20-79 ans)

en milliers
Afghanistan ~ MENA 1261961 79470 630 827 188k

Afriquedu Sud AFR 31.983,32 2.646,05 8,27 9,27 83.114
Albanie EUR 2.155,27 60,31 2,80 2,47 833
Algérie MENA 24.722,77 1.639,55 6,63 7,47 14.431
Allemagne EUR 63.281,33 7.559,78 11,95 8,27 62.460
Andorre EUR 59,09 4,49 7,60%* 5,50 32
Angola AFR 8.950,75 198,89 2,22 2,91 4.457
Anguilla NAC 9,12 1,19 13,07* 12,62 -
pntgua-et- NAC 58,13 7,84 13,48 13,26 97
Arabie saoudite = MENA 18.056,84 3.650,89 20,22 23,87 22.113
Argentine SACA 26.894,20 1.607,80 5,98 5,67 15.328
Arménie EUR 2.082,11 54,95 2,64% 2,46 979
Aruba NAC 73,51 12,63 17,18* 13,59 -
Australie wp 16.504,80 1.648,86 9,99 7,77 9.765
Autriche EUR 6.365,47 589,93 9,27 6,57 4.507
Azerbaidjan EUR 6.420,69 146,34 2,28* 2,45 2.300
Bahamas NAC 259,94 37,57 14,45* 14,16 362
Bahrein MENA 974,96 168,66 17,30%* 21,84 706
Bangladesh SEA 92.271,61 5.089,04 5,52 6,31 102.139
Barbade NAC 204,70 29,94 14,63 12,36 270
Belgique EUR 7.984,75 514,82 6,45 4,77 4.160
Bélize NAC 182,10 24,43 13,42 15,88 275
Bénin AFR 4.778,10 65,63 1,37 1,58 1.221
Bermudes NAC 4594 6,83 14,86 12,77 -
Bhoutan SEA 461,75 22,50 4,87 5,80 124
Biélorussie EUR 7.112,19 445,25 6,26* 5,07 7.534

Bolivie (Etat

SR el CE) SACA 5.743,72 361,09 6,29 7,28 5.260
Bosnie-

T EUR 2.849,99 353,43 12,40* 9,70 3.546
Botswana AFR 1.110,54 31,74 2,86 4,12 1.118
Brésil SACA 131.959,75 11.933,58 9,04 9,19 124.687
Brunei

Darussalam WP 274,70 22,07 8,03* 8,60 237
Bulgarie EUR 5.588,92 426,69 7,63 5,31 6.621
Burkina Faso AFR 7.345,10 237,92 3,24* 3,75 6.265
Burundi AFR 4.557,48 178,26 3,91 4,52 4.829
Cambodge WP 8.714,11 221,43 2,54 2,95 5.540

* Estimation de la prévalence du diabéte basée sur une extrapolation a partir de pays similaires

114 | Atlas du diabete de la FID | Sixieme édition



estimations pour 2013

Incidence du Dépenses moyennes Cas d'IG Prévalence Prévalence PAYS/
diabéte de type 1 liées au diabeéte (20-79 ans) nationale de I'IG comparative de TERRITOIRE
(0-14 ans) par personne atteinte en milliers (%) I'IG (%)

par 100.000 de la maladie (USD)

- 102 772,57 6,12 7,34 Afghanistan
0,8 935 2.653,94 8,30 9,03 Afrique du Sud
- 347 226,49 10,51 9,93 Albanie
8,6 313 1.310,11 5,30 5,74 Algérie
21,9 4.718 5.682,45 8,98 6,13 Allemagne
- 3.237 4,89 8,27 6,65 Andorre
- 349 661,74 7,39 8,93 Angola
- - 1,11 12,16 11,80 Anguilla 0
3,5 935 714 12,28 12,23 Antigua-et- é
31,4 943 191,35 1,06 129  Arabie saoudite jre
6,8 1174 2.342,64 8,71 8,48 Argentine E
- 187 214,01 10,28 9,99 Arménie &
- - 10,33 14,06 12,13 Aruba z
22,5 6.473 1.658,35 10,05 8,62 Australie =
17,5 5.498 524,44 8,24 6,61 Autriche g
- 521 622,81 9,70 9,97 Azerbaidjan
10,1 2.073 31,25 12,02 11,87 Bahamas
- 905 139,80 14,34 16,35 Bahrein
- 41 1.581,13 1,71 1,75 Bangladesh
2,0 1.156 27,08 13,23 12,06 Barbade
15,9 5.487 660,33 8,27 6,67 Belgique
- 377 19,19 10,54 12,11 Bélize
- 66 347,64 7,28 8,09 Bénin
- - 6,27 13,65 11,77 Bermudes
- 143 12,38 2,68 2,99 Bhoutan
5,6 357 785,59 11,05 10,18 Biélorussie

Bolivie (Etat

- 185 412,94 7,19 786  plurinational de)
Bosnie-

8,2 535 312,86 10,98 9,89 Herzégovine
- 678 80,77 7,27 9,11 Botswana
10,4 1.477 8.151,57 6,18 6,20 Brésil
Brunei

- 1.344 29,56 10,76 10,91 Darussalam
9,4 545 126,19 2,26 1,68 Bulgarie
- 67 506,98 6,90 7,78 Burkina Faso

- 41 299,32 6,57 7,37 Burundi

- 81 789,66 9,06 9,83 Cambodge
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Tableau récapitulatif par pays :

estimations pour 2013

PAYS/ REGION Population Cas de diabéte Prévalence Prévalence Déces liés
TERRITOIRE DELA adulte (20-79 ans) nationale comparative au diabete
FID (20-79 ans) en milliers du diabéte (%) du diabéte (%) (20-79 ans)
en milliers
Cameroun AFR 10.199,41 497,98 4,88 5,90 13.822
Canada NAC 25.836,71 2.638,00 10,21 7,91 17.239
Cap-Vert AFR 289,36 15,85 5,48* 6,24 157
Chili SACA 12.098,93 1.253,96 10,36 9,50 8.473
Chine wp 1.023.050,42 98.407,38 9,62 9,02 1.271.003
Chine, RAS de _
Hong Kong WP 5.679,94 540,02 9,51 7,48
Chine, RAS de
Macao WP 452,57 42,96 9,49* 8,96 -
Chypre EUR 836,86 85,72 10,24 9,32 491
Colombie SACA 29.989,29 2.135,38 7,12 7,27 15.373
Comores AFR 351,11 23,74 6,76 8,38 284
Congo
(République
démfiocratique AFR 29.663,00 1.594,11 5,37* 6,06 33.280
du)
Congo
s oo el AFR 2.091,03 114,57 5,48% 6,34 2.549
Corée
(République de) WP 37.365,67 3.323,90 8,90 7,48 30.836
Corée
(République
S e WP 17.246,30 1.251,66 7,26* 6,74 31.329
populaire de)
Costa Rica SACA 3.227,93 218,81 6,78 7,08 1.376
Céte d'Ivoire AFR 9.667,49 501,53 5,19* 5,98 11.884
Croatie EUR 3.220,08 224,49 6,97 5,60 2.182
Cuba SACA 8.361,73 814,46 9,74* 8,10 6.770
Curacgao NAC 112,14 20,92 18,65* 14,46 -
Danemark EUR 4.041,69 346,73 8,58 6,29 3.208
Djibouti AFR 485,24 28,75 5,92* 6,83 533
Dominique NAC 45,86 5,18 11,29* 10,90 47
Egypte MENA 48.276,39 7.510,60 15,56 16,80 86.478
Emirats arabes  MENA 7.443,81 745,94 10,02 18,98 1.385
Equateur SACA 9.336,56 530,13 5,68 5,91 4.539
Erythrée AFR 2.955,25 130,93 4,43%* 517 1.720
Espagne EUR 35.007,54 3.790,77 10,83 8,15 25.202
Estonie EUR 960,05 74,01 7,71 5,71 1.074
Etat de
Palestine MENA 2.055,84 134,62 6,55 9,11 -
SEEHUE NAC 223.937,51 24.401,77 10,90 9,21 192.725

d'Amérique

* Estimation de la prévalence du diabéte basée sur une extrapolation a partir de pays similaires
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Incidence du Dépenses moyennes Cas d'IG Prévalence Prévalence PAYS/
diabéte de type 1 liées au diabeéte (20-79 ans) nationale de I'IG comparative de TERRITOIRE
(0-14 ans) par personne atteinte en milliers (%) I'IG (%)
par 100.000 de la maladie (USD)

- 116 709,75 6,96 8,56 Cameroun
25,9 6.177 3.583,27 13,87 11,88 Canada
- 228 22,98 7,94 9,17 Cap-Vert
6,2 1.320 1.081,78 8,94 8,49 Chili
0,6 333 54.954,56 5,37 5,16 Chine
Chine, RAS de
2,0 1.678 849,58 14,96 13,30 Hong Kong
Chine, RAS de
- 944 55,31 12,22 11,81 Macao
14,4 2.306 55,33 6,61 6,07 Chypre "
1,3 606 2.506,44 8,36 8,48 Colombie §
- 68 24,61 7,01 7,71 Comores &
Congo E
(République —
- 34 2.106,13 7,10 7,86 démocratique -
du) w
Congo =
- 146 164,24 7,85 9,19 (République du) E
Corée )
11 1.839 3.345,04 8,95 8,504 (République de)
Corée
(République
- - 1.569,47 9,10 8,75 démocratigue
populaire de)
- 1.290 270,58 8,38 8,50 Costa Rica
- 133 711,42 7,36 8,52 Céte d'Ivoire
9,1 1.378 274,03 8,51 6,60 Croatie
2,3 686 801,04 9,58 8,51 Cuba
- - 16,26 14,50 12,05 Curacao
25,1 7.272 484,77 11,99 10,17 Danemark
- 161 41,33 8,52 9,91 Djibouti
5,7 536 5,65 12,33 11,98 Dominique
8,0 176 3.363,18 6,97 7,42 Egypte
Emirats arabes
- 2.228 934,30 12,55 16,63 unis
- 476 760,58 8,15 8,50 Equateur
- 24 197,66 6,69 7,64 Erythrée
20,6 3.295 3.582,34 10,23 8,68 Espagne
17,1 1.074 93,82 9,77 7,21 Estonie
Etat de
- - 83,76 4,07 5,26 Palestine
23,7 9.800 31.224,12 13,94 12,37 AT

d'Amérique
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Tableau récapitulatif par pays : estimations pour 2013

PAYS/ REGION Population Cas de diabéte Prévalence Prévalence Déces liés
TERRITOIRE DELA adulte (20-79 ans) nationale comparative au diabete
FID (20-79 ans) en milliers du diabéte (%) du diabéte (%) (20-79 ans)
en milliers

‘Ethiopie . AFR 4248779 185223 436 489 34262
ff:sfatmn EUR 108.928,97 10.924,11 10,03* 8,28 197.299
Fidji WP 543,06 57,64 10,61 10,89 1.055
Finlande EUR 3.946,20 349,14 8,85 5,78 2.898
France EUR 45.009,94 3.374,70 7,50 5,42 22.953
Gabon AFR 843,40 76,59 9,08* 10,71 1.594
Gambie AFR 800,25 12,40 1,55 1,96 205
Géorgie EUR 3.151,13 93,42 2,96* 2,45 1.481
Ghana AFR 13.125,24 440,00 3,35* 3,83 8.529
Gréce EUR 8.336,17 584,60 7,01 4,80 4.906
Grenade NAC 65,44 5,58 8,53* 9,44 83
Guadeloupe NAC 314,16 24,74 7,87 6,33 -
Guam WP 104,84 21,44 20,45* 19,48 -
Guatemala SACA 7.369,56 661,05 8,97 10,87 7.997
Guinée AFR 5.488,95 215,84 3,93 4,42 3.965
g;&{a‘f:ﬂale AFR 384,40 19,16 4,98 5,43 437
ﬁ:ﬁ;‘:ﬁse SACA 143,66 11,03 7,68 8,12 -
Guinée-Bissau  AFR 813,51 27,24 3,35* 3,81 660
Guyana NAC 427,23 60,15 14,08* 15,86 1.098
Haiti NAC 5.547,92 309,51 5,58 6,68 6.302
Honduras SACA 4.278,03 268,81 6,28 7,74 2.625
Hongrie EUR 7.534,85 573,47 7,61 6,03 7.514
es Anglo. EUR 121,94 9,04 7,41% 5,48 -
Iles Caiman NAC 37,23 5,54 14,88* 14,31 -
Iles Cook WP 12,11 3,08 25,40 25,66 11
Iles Féroé EUR 36,39 2,86 7,86* 5,49 -
Iles Marshall WP 31,42 10,98 34,93 34,89 225
Iles Salomon WP 274,13 35,51 12,96 15,59 484
ﬂ;j;’;ﬁfgﬁ:s NAC 18,05 2,33 12,89 12,59 -
pos Viergesdes  yac 7447 11,99 16,10 12,10 -
Inde SEA 760.429,73 65.076,36 8,56 9,09 1.065.053
Indonésie WP 154.061,95 8.554,17 5,55 5,84 172.601
Irak MENA 16.473,21 1.226,22 7,4 9,50 17.643

* Estimation de la prévalence du diabéte basée sur une extrapolation a partir de pays similaires
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Incidence du Dépenses moyennes Cas d'IG Prévalence Prévalence PAYS/
diabéte de type 1 liées au diabete (20-79 ans) nationale de I'IG comparative de TERRITOIRE
(0-14 ans) par personne atteinte en milliers (%) I'IG (%)
par 100.000 de la maladie (USD)

03 29 2915588 586 75 Ethiopie

12,1 899 11.959,48 10,98 10,19 Fede'ﬁ:‘;;‘;

- 231 58,27 10,73 10,98 Fidji

57,6 4.547 391,48 9,92 6,72 Finlande

12,2 5.406 3.713,58 8,25 6,66 France

- 528 77,68 9,21 10,45 Gabon

- 50 58,23 7,28 8,29 Gambie

4,6 383 343,22 10,89 10,02 Géorgie

- 123 863,16 6,58 7,36 Ghana

10,4 2.453 698,52 8,38 6,59 Grece

- 660 7,40 11,32 12,11 Grenade

- - 43,41 13,82 11,91 Guadeloupe

- - 12,58 12,00 11,49 Guam

- 336 541,90 7,35 8,47 Guatemala

- 50 395,42 7,20 7,87 Guinée

- 2.009 27,71 7,21 7,78 T

- - 12,07 8,40 8,49 e

- b4 59,47 7,31 8,05 Guinée-Bissau

- 292 47,08 11,02 12,18 Guyana

- 92 222,25 4,01 4,63 Haiti

- 198 316,51 7,40 8,49 Honduras

18,2 1171 614,40 8,15 6,63 Hongrie

: : 55 gien ngle

- - 4,53 12,16 11,80 Iles Caiman

- 708 1,30 10,70 10,82 Iles Cook

- - 3,08 8,47 6,55 Iles Féroé

- 549 2,67 8,50 8,54 Iles Marshall

- 199 18,73 6,83 7,61 Iles Salomon

- - 2,25 12,47 12,13 pes Verges

12,8 - 1,11 14,91 11,95 1es Vierges des

3,0 84 21.526,56 2,83 2,97 Inde

- 143 14.103,57 9,15 9,38 Indonésie

- 540 1.045,90 6,35 7,54 Irak

- | ANNEXES ET REFERENCES
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Tableau récapitulatif par pays : estimations pour 2013

PAYS/ REGION Population Cas de diabéte Prévalence Prévalence Déces liés
TERRITOIRE DELA adulte (20-79 ans) nationale comparative au diabete
FID (20-79 ans) en milliers du diabéte (%) du diabéte (%) (20-79 ans)
en milliers
Tran
(République MENA 52.145,45 4.395,93 8,43 9,94 38.002
islamique d')
Irlande EUR 3.209,30 207,49 6,47* 5,50 1.568
Islande EUR 226,91 8,99 3,96 3,20 60
Israél EUR 4.769,43 317,36 6,65 5,68 2.380
Italie EUR 45.637,20 3.626,04 7,95 5,13 26.728
Jamaique NAC 1.685,58 178,52 10,59 10,44 1.814
Japon wp 95.304,38 7.203,78 7,56 5,12 64.680
Jordanie MENA 4.091,78 356,33 8,71 11,40 3111
Kazakhstan EUR 10.796,49 526,01 4,87* 5,01 10.932
Kenya AFR 20.908,23 749,25 3,58 4,56 20.350
Kirghizstan EUR 3.271,41 164,23 5,02* 6,31 2.801
Kiribati WP 57,95 15,03 25,94 28,77 152
Koweit MENA 2.293,74 407,53 17,77 23,09 1.122
Lesotho AFR 1.056,10 41,40 3,92* 4,90 2.806
Lettonie EUR 1.552,23 95,70 6,17 4,58 1.152
Liban MENA 3.295,49 478,96 14,53 14,99 6.637
Liberia AFR 1.998,56 67,09 3,36* 3,82 1.375
Libye MENA 3.784,70 319,13 8,43* 9,86 2.728
Liechtenstein EUR 27,17 2,13 7,84* 5,48 14
Lituanie EUR 2.263,70 110,95 4,90 3,89 1.731
Luxembourg EUR 384,17 22,22 5,78 4,56 174
Macédoine
{Q‘;f;ﬁ;ge EUR 1.567,04 184,59 11,78* 9,98 2.038
yougoslave de)
Madagascar AFR 10.571,13 352,21 3,33* 3,77 5.298
Malaisie WP 18.919,44 1.913,24 10,11 10,85 24.049
Malawi AFR 7.079,31 372,35 5,26 5,53 12.799
Maldives SEA 207,97 7,88 3,79* 4,81 98
Mali AFR 6.418,73 81,98 1,28 1,58 1.972
Malte EUR 327,91 33,26 10,14 6,64 268
Maroc MENA 20.454,88 1.491,29 7,29 7,79 9.426
Martinique NAC 281,88 52,65 18,68* 14,31 -
Maurice SEA 882,02 143,61 16,28 14,76 1.781
Mauritanie AFR 1.915,19 87,61 4,57 4,97 1.288
Mexique NAC 74.137,43 8.723,42 11,77 12,63 70.281
Bt e WP 53,25 15,88 29,81 35,03 168
Monaco EUR 27,83 2,20 7,89* 5,51 15

* Estimation de la prévalence du diabéte basée sur une extrapolation a partir de pays similaires
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Incidence du Dépenses moyennes Cas d'IG Prévalence Prévalence PAYS/
diabéte de type 1 liées au diabeéte (20-79 ans) nationale de I'IG comparative de TERRITOIRE
(0-14 ans) par personne atteinte en milliers (%) I'IG (%)
par 100.000 de la maladie (USD)

Iran
3,7 471 2.570,45 4,93 5,37 (République
islamique d')
16,3 5.598 236,74 7,38 6,60 Irlande
14,7 4.939 17,11 7,54 6,65 Islande
14,9 3.185 240,40 5,04 4,71 Israél
12,1 3.501 1.849,50 4,05 2,68 Italie
- 358 196,98 11,69 11,58 Jamaique
2,4 4.054 15.192,88 15,94 12,64 Japon
3,2 598 285,17 6,97 8,27 Jordanie ”
- 655 1.070,96 9,92 10,01 Kazakhstan §
- 61 1.742,79 8,34 9,32 Kenya %
- 105 188,17 5,75 6,93 Kirghizstan E
- 211 4,34 7,48 8,05 Kiribati L
22,3 1.886 357,86 15,60 17,88 Koweit %
- 230 58,67 5,56 7,19 Lesotho z
7,5 1.135 175,51 11,31 10,11 Lettonie "
- 739 239,42 7,27 7,48 Liban
- 95 147,03 7,36 8,12 Liberia
9,0 576 305,77 8,08 9,54 Libye
- - 2,30 8,47 6,49 Liechtenstein
14,2 1.142 248,95 11,00 10,11 Lituanie
19,0 10.206 29,64 7,72 6,64 Luxembourg
Macédoine
5,8 380 167,00 10,66 9,93 é&%ﬁiﬁ'&ﬂi
yougoslave de)
- 33 747,97 7,08 7,82 Madagascar
- 468 2.828,77 14,95 15,19 Malaisie
- 54 479,66 6,78 7,48 Malawi
- 852 8,85 4,26 4,71 Maldives
- 84 452,56 7,05 7,89 Mali
21,9 1.535 28,98 8,84 6,68 Malte
- 260 1.461,45 714 7,52 Maroc
- - 41,24 14,63 12,02 Martinique
1,4 558 96,13 10,90 10,32 Maurice
- 96 139,03 7,26 7,99 Mauritanie
6,2 834 8.527,91 11,50 11,98 Mexique
- 455 3,69 6,94 7.63 [
- 7.599 2,36 8,47 6,68 Monaco
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Tableau récapitulatif par pays : estimations pour 2013

PAYS/ REGION Population Cas de diabete Prévalence Prévalence Déces liés
TERRITOIRE DELA adulte (20-79 ans) nationale comparative au diabete
FID (20-79 ans) en milliers du diabéte (%) du diabéte (%) (20-79 ans)
en milliers
'Mongolie 1 wp 180739 - 13575 751 780 3053
Monténégro EUR 446,79 55,88 12,51 10,11 680
Mozambique  AFR 11.305,74 278,38 2,46 2,81 10.104
Myanmar wp 34.885,26 1.988,85 5,70 6,11 60.243
Namibie AFR 1.198,96 58,54 4,88* 6,29 1.386
Nauru WP 6,00 1,40 23,29 23,29 22
Népal SEA 14.933,22 674,12 4,51 4,90 14.531
Nicaragua SACA 3.358,99 344,31 10,25 12,45 3.308
Niger AFR 7.058,85 306,43 4,34 416 5.555
Nigeria AFR 78.628,36 3.921,50 4,99 5,82 105.091
Niue WP 0,76 0,10 12,79 13,08 1
Norvege EUR 3.554,38 209,87 5,90 4,70 1.359
ouvelle: WP 173,11 35,89 20,73 19,49 -
youvelle- WP 3.125,05 342,68 10,97 9,01 2.145
Oman MENA 2.493,25 199,78 8,01 14,24 1.214
Ouganda AFR 15.106,73 625,05 414 4,84 21.461
Ouzbékistan EUR 17.449,56 880,51 5,05 6,44 12.886
Pakistan MENA 99.369,82 6.712,70 6,76 7,90 87.354
Palaos WP 12,49 2,32 18,55+ 18,38 27
Panama SACA 2.366,85 186,27 7,87+ 8,11 1.359
Papouasie -
Nouvelle- WP 3.745,41 203,70 5,44* 6,72 5.230
Guinée
Paraguay SACA 3.835,90 236,81 6,17* 7,00 2.243
Pays-Bas EUR 12.191,14 914,24 7,50 5,24 7.463
Pérou SACA 18.365,03 786,26 4,28 4,53 5.407
Philippines wp 54.210,53 3.256,21 6,01 6,86 54.535
Pologne EUR 28.907,31 1.879,69 6,50 5,21 21.329
fr‘:}l’;‘a‘i:f WP 186,85 42,35 22,67 22,41 -
Porto Rico SACA 2.552,28 393,48 15,42 12,98 -
Portugal EUR 7.960,25 1.031,87 12,96 9,57 7.982
Qatar MENA 1.796,42 282,53 15,73* 22,87 651
aRf;;)“eb;ﬁ‘;:nne MENA 11.757,75 868,83 7,39 8,91 8.203
Republique  AFR 2.255,59 126,48 5,61% 6,32 3.934
popubliquede  pyg 2.606,04 72,09 2,77* 2,4 1.320

* Estimation de la prévalence du diabéte basée sur une extrapolation a partir de pays similaires
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Incidence du Dépenses moyennes Cas d'IG Prévalence Prévalence PAYS/
diabéte de type 1 liées au diabeéte (20-79 ans) nationale de I'IG comparative de TERRITOIRE
(0-14 ans) par personne atteinte en milliers (%) I'IG (%)
par 100.000 de la maladie (USD)

- 214 159,21 8,81 9,45 Mongolie
17,5 - 48,92 10,95 10,00 Monténégro
] 64 808,31 7,15 784  Mozambique
- 32 2.944,57 8,44 8,79 Myanmar
] 447 79,04 6,59 7,80 Namibie
] 812 0,54 8,99 9,04 Nauru
] 39 305,24 2,04 2,17 Népal
- 155 394,05 11,73 12,89 Nicaragua
- 35 489,69 6,94 7,48 Niger .
2,9 137 5.607,46 713 8,42 Nigeria e
] 2.926 0,06 7,80 7,93 Niue &
32,8 10.369 283,48 7,98 6,63 Norvége i
; - 18,91 10,92 10,37 Couvelle E
-
18,0 4.040 181,78 5,82 4,72 Nouvelle- :
2,5 863 180,97 7,26 9,63 Oman e
] 79 998,85 6,61 7,46 Ouganda
1.2 128 993,18 5,69 6,92 Ouzbékistan
0,5 46 7.566,71 7,61 8,51 Pakistan
- 1.140 1,09 8,74 8,79 Palaos
] 982 198,82 8,40 8,50 Panama
Papouasie -
0,1 133 251,09 6,70 yan Nouvelle-
Guinée
0,9 545 334,65 8,72 9,57 Paraguay
18,6 6.667 672,88 5,52 3,78 Pays-Bas
0,5 426 1.489,48 8,11 8,50 Pérou
- 154 3.290,58 6,07 6,61 Philippines
173 1.037 5.280,27 18,27 16,46 Pologne
; - 18,80 10,06 10,01 I;?;f;gf;g
16,8 - 235,71 9,24 8,48 Porto Rico
13,2 2.250 1.120,41 14,08 11,18 Portugal
1.4 2.199 250,18 13,93 17,09 Qatar
; 161 769,64 6,55 7,45 araﬁég;ﬁgg:g
; 30 163,52 7,25 796 gemcbublique
: 287 275,08 10,56 9,95 ~ Republidue de
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Tableau récapitulatif par pays : estimations pour 2013

PAYS/ REGION Population Cas de diabéte Prévalence Prévalence Déces liés

TERRITOIRE DELA adulte (20-79 ans) nationale comparative au diabéte
FID (20-79 ans) en milliers du diabéte (%) du diabéte (%) (20-79 ans)

en milliers
'République

démocratique WP 3.556,13 157,88 4,L4* 5,48 4.133

populaire lao

République

dominicaine SACA 6.123,91 652,87 10,66 11,35 7.175

République

tchdque EUR 8.190,15 755,70 9,23 6,89 7.619

Réunion AFR 570,38 93,78 16,44 15,38 -

Roumanie EUR 16.554,62 851,07 5,14 4,04 12.179

Royaume-Uni EUR 45.307,03 2.974,95 6,57 4,92 24.897

Rwanda AFR 5.339,84 234,00 4,38* 5,01 5.464

Sahara

occidental AFR 369,26 31,81 8,62* 9,19 -

Saint

Christophe- NAC 34,55 4,68 13,55 12,96 63

et-Niéves

Saint-Marin EUR 23,46 1,78 7,59* 5,50 13

Saint-Martin

(partie NAC 28,84 4,26 14,79* 14,21 -

néerlandaise)

Saint-Vincent-

et-les- NAC 70,00 6,87 9,81* 9,95 87

Grenadines

Sainte-Lucie NAC 118,27 9,88 8,35%* 8,18 92

Salvador SACA 3.597,82 338,77 9,42%* 10,50 3.481

Samoa wpP 96,42 6,84 7,09 7,65 161

Sao Tomé-et-

Principe AFR 92,43 4,79 5,19* 6,30 62

Sénégal AFR 6.432,60 208,59 3,24* 3,80 3.474

Serbie EUR 7.061,25 872,29 12,35* 9,92 10.572

Seychelles AFR 63,52 7,75 12,20 12,14 88

Sierra Leone AFR 2.914,75 96,15 3,30* 3,79 3.094

Singapour WP 4.058,27 498,19 12,28 10,42 4134

Slovaquie EUR 4.159,07 422,64 10,16 7,90 5.501

Slovénie EUR 1.584,71 163,78 10,33 7,48 1.486

Somalie AFR 4.364,80 244,05 5,59* 6,27 5.234

Soudan MENA 18.119,53 1.402,22 7,74%* 9,56 25.342

Soudan du Sud MENA 5.265,19 391,33 7,43* 9,13 7.268

Sri Lanka SEA 14.033,05 1.128,01 8,04 7,60 16.276

Suede EUR 6.892,52 438,63 6,36 4,69 3.037

Suisse EUR 6.032,61 449,22 7,45 5,86 2.579

Suriname NAC 338,04 36,75 10,87* 11,06 471

Swaziland AFR 622,26 23,02 3,70* 4,64 1.378

Tadjikistan EUR 4.349,88 194,87 4,48* 6,45 2.626

* Estimation de la prévalence du diabéte basée sur une extrapolation a partir de pays similaires
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Incidence du Dépenses moyennes Cas d'IG Prévalence Prévalence PAYS/
diabéte de type 1 liées au diabete (20-79 ans) nationale de I'IG comparative de TERRITOIRE
(0-14 ans) par personne atteinte en milliers (%) I'IG (%)
par 100.000 de la maladie (USD)
T République
- 62 276,57 7,78 8,64 démocratique
populaire lao
0,5 410 499,84 8,16 8,50 Renublians
’ ’ ' ’ dominicaine
19,3 1.610 658,07 8,03 6,62 SEEITHO
’ : ' ' ! tcheque
- - 65,23 11,44 10,90 Réunion
5,4 640 1.783,64 10,77 9,91 Roumanie
28,2 3.994 3.686,07 8,14 6,63 Royaume-Uni
- 109 360,31 6,75 7,58 Rwanda
Sahara
B B 28,53 773 8,67 occidental
Saint
- 737 4,32 12,51 12,18 Christophe-
et-Niéves
- 4.791 1,94 8,27 6,66 Saint-Marin
Saint-Martin
- 3,52 12,19 11,84 (partie
néerlandaise)
Saint-Vincent-
- 416 8,34 11,91 12,05 et-les-
Grenadines
- 665 14,70 12,43 12,28 Sainte-Lucie
- 351 280,40 7,79 8,46 Salvador
- 400 6,07 6,30 6,55 Samoa
Sao Tomé-et-
- 192 6,84 7,40 9,17 Principe
- 116 462,91 7,20 8,06 Sénégal
12,9 680 771,48 10,93 9,95 Serbie
- 511 6,08 9,57 9,09 Seychelles
- 118 207,27 7,11 7,94 Sierra Leone
2,5 2.508 553,87 13,65 12,40 Singapour
13,6 1.621 314,69 7,57 6,59 Slovaquie
14,6 2.405 130,00 8,20 6,57 Slovénie
- 21 313,89 7,19 7,93 Somalie
10,1 170 1.785,75 9,86 10,82 Soudan
- - 330,81 6,28 7,34 Soudan du Sud
- 127 781,00 5,57 5,45 Sri Lanka
43,2 5.806 398,80 5,79 5,42 Suede
13,1 9.873 489,88 8,12 6,62 Suisse
- 617 39,74 11,76 11,92 Suriname
- 441 32,41 5,21 6,75 Swaziland
1,2 87 235,10 5,40 7.17 Tadjikistan

- | ANNEXES ET REFERENCES
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Tableau récapitulatif par pays : estimations pour 2013

PAYS/ REGION Population Cas de diabéte Prévalence Prévalence Déces liés
TERRITOIRE DELA adulte (20-79 ans) nationale comparative au diabete
FID (20-79 ans) en milliers du diabéte (%) du diabéte (%) (20-79 ans)
en milliers
e e e e T AT R o
Tanzanie
(République AFR 21.870,03 1.706,93 7,80 9,00 47144
unie de)
Turquie EUR 48.294,33 7.043,29 14,58 14,85 59.786
Turkménistan EUR 3.205,95 129,70 4,05* 5,01 2.540
Tuvalu WP 5,80 0,84 14,41%* 14,53 15
Ouganda AFR 15.106,73 625,05 4,14* 4,84 21.461
Ukraine EUR 34.858,02 1.043,58 2,99* 2,45 20.654
Emirats arabes  MENA 7.443,81 745,94 10,02 18,98 1.385
Royaume-Uni EUR 45.307,03 2.974,95 6,57 4,92 24.897
Tanzanie
(République AFR 21.870,03 1.706,93 7,80 9,00 47144
Unie de)
Tchad AFR 5.169,88 231,29 4,4T* 5,18 6.926
Thailande WP 49.049,75 3.150,67 6,42 5,67 66.943
Timor-Oriental WP 456,84 26,71 5,85%* 7,00 615
Togo AFR 3.234,46 130,15 4,02 4,80 2.516
Tokelau WP 0,70 0,27 37,90 37,49 -
Tonga WP 53,39 7,02 13,14 14,14 106
}.';i];‘;;‘f)‘“' NAC 952,98 132,34 13,89* 12,98 1,587
Tunisie MENA 7.430,06 685,59 9,23 9,41 5.130
Turkménistan EUR 3.205,95 129,70 4,05* 5,01 2.540
Turquie EUR 48.294,33 7.043,29 14,58 14,85 59.786
Tuvalu WP 5,80 0,84 14,41% 14,53 15
Ukraine EUR 34.858,02 1.043,58 2,99* 2,45 20.654
Uruguay SACA 2.266,86 143,81 6,34* 5,58 1.004
Vanuatu WP 132,89 27,95 21,04* 23,97 360
Venezuela
(Republique — gpcp 18.646,42 1.232,04 6,61 6,96 9.966
du)
Viet Nam WP 61.387,55 3.299,11 5,37 5,81 54.953
Yémen MENA 11.568,55 708,12 6,12* 8,45 9.892
Zambie AFR 6.137,26 193,92 3,16* 879 1899
iawe | amR T srmao T w0 T I
'MONDE - - 457290650  381.834,36 835 8,26 5.096.955

* Estimation de la prévalence du diabéte basée sur une extrapolation a partir de pays similaires
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Incidence du Dépenses moyennes Cas d'IG Prévalence Prévalence PAYS/
diabéte de type 1 liées au diabeéte (20-79 ans) nationale de I'IG comparative de TERRITOIRE
(0-14 ans) par personne atteinte en milliers (%) I'IG (%)
par 100.000 de la maladie (USD)

3,8 1.129 2.169,81 12,32 11,19 Taiwan
Tanzanie
0,9 63 1.985,78 9,08 10,29 (République
unie de)
- 866 3.668,10 7,60 7,62 Turquie
- 203 296,04 9,23 9,93 Turkménistan
- 816 0,47 8,06 8,14 Tuvalu
- 79 998,85 6,61 7,46 Ouganda
8,1 314 3.864,70 11,09 10,14 Ukraine
- 2.228 934,30 12,55 16,643 ~ Fmirats arabes 2
28,2 3.994 3.686,07 8,14 6,63  Royaume-Uni &
Tanzanie E
0,9 63 1.985,78 9,08 10,29 (République &
Unie de) o
- 64 349,13 6,75 7,59 Tchad &
0,6 256 4.129,51 8,42 7,88 Thailande z
- 90 31,74 6,95 773  Timor-Oriental =
- 74 229,43 7,09 7,95 Togo T
- - 0,06 9,01 9,02 Tokelau
- 307 3,94 7,37 7,85 Tonga
; 1121 121,19 12,72 12,28 “i‘,l‘.if]f;;t;
7.3 347 552,49 744 7,54 Tunisie
- 203 296,04 9,23 993  Turkménistan
- 866 3.668,10 7,60 7,62 Turquie
- 816 0,47 8,06 8,14 Tuvalu
8,1 314 3.864,70 11,09 10,14 Ukraine
8,3 1.358 207,29 9,14 8,48 Uruguay
- 175 9,38 7,06 7,69 Vanuatu
Venezuela
0,1 808 1.537,79 8,25 g49 [ Ropublique
du)
- 128 564,80 0,92 1,00 Viet Nam
- 151 683,34 5,91 7,41 Yémen
____________________9_8_ _________________ 1_(11 ____________ 427,69 6,97 7,93 Zambie
______________________ -4 a9z s72 548 zimbabwe
- 1.436 31650651 692 687  MONDE
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Tableau détaillé du diabete par pays :

PAYS/ RECGION Nombre de Nombre de personnes Nombre de personnes Nombre de personnes
TERRITOIRE DE LA personnes atteintes de diabeéte atteintes de diabete atteintes de diabete
FID atteintes de diabéte (20-79 ans) en (20-79 ans) en (20-79 ans)
(20-79 ans) en milliers, femmes milliers, milieu rural en milliers, milieu
milliers, hommes urbain

'Afghanistan MENA 40338 39133 56612 20859
Afrique du Sud AFR 927,87 1.718,18 505,55 2.140,50
Albanie EUR 29,68 30,63 26,09 34,22
Algérie MENA 817,90 821,64 290,18 1.349,37
Allemagne EUR 3.772,12 3.787,65 1.720,73 5.839,05
Andorre EUR 2,26 2,23 0,62 3,87
Angola AFR 95,62 103,27 48,55 150,34
Anguilla NAC 0,58 0,61 - 1,19
pntiguaet:  Nac 3,21 4,62 5,31 2,52
Arable MENA 2.252,20 1.398,69 275,91 3.374,98
Argentine SACA 759,16 848,64 115,66 1.492,14
Armeénie EUR 25,84 29,1 19,08 35,88
Aruba NAC 4,85 7,77 6,42 6,21
Australie WP 894,25 754,61 173,22 1.475,64
Autriche EUR 288,10 301,83 167,72 422,21
Azerbaidjan EUR 65,60 80,73 65,42 80,92
Bahamas NAC 14,35 23,22 5,25 32,32
Bahrein MENA 105,07 63,59 8,51 160,14
Bangladesh SEA 2.536,03 2.553,01 2.036,03 3.053,02
Barbade NAC 12,71 17,23 16,34 13,60
Belgique EUR 249,09 265,73 10,66 504,16
Bélize NAC 7,59 16,85 13,31 11,12
Bénin AFR 31,96 33,67 26,53 39,11
Bermudes NAC 3,31 3,52 - 6,83
Bhoutan SEA 13,30 9,20 10,39 12,11
Biélorussie EUR 196,72 248,52 103,71 341,53

Bolivie (Etat

plurinational de) SACA 166,54 194,54 116,71 244,38
Bosnie-

Herzégovine EUR 155,68 197,75 154,27 199,17
Botswana AFR 10,30 21,45 7,21 24,53
Brésil SACA 5.778,01 6.155,56 1.770,18 10.163,40
Brunei

Darussalam WP 12,06 10,01 4,38 17,69
Bulgarie EUR 192,04 234,64 133,38 293,31
Burkina Faso AFR 116,40 121,53 172,36 65,56
Burundi AFR 96,06 82,19 132,53 45,72
Cambodge WP 99,20 122,22 136,58 84,84
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estimations pour 2013

Nombre de personnes Nombre de personnes Nombre de personnes Nombre de personnes PAYS/
atteintes de diabete atteintes de diabéte atteintes de diabéte atteintes de diabeéte TERRITOIRE
(20-39 ans) (40-59 ans) (60-79 ans) non diagnostiquées
en milliers en milliers en milliers (20-79 ans)
en milliers
"""""""""""""" 183,24 40420 20726 397,35  Afghanistan
550,98 1.188,33 906,74 1.217,18 Afrique du Sud
8,36 24,93 27,03 21,15 Albanie
527,91 720,73 390,90 819,77 Algérie
606,63 2.330,36 4.622,79 2.766,12 Allemagne
0,24 1,61 2,64 1,64 Andorre
38,90 121,71 38,28 91,49 Angola
0,24 0,51 0,44 0,30 Anguilla
0,99 4,32 2,52 217~ Anhguaet
1.147,24 1.950,45 553,21 1.485,91 (arable
224,55 757,18 626,07 386,68 Argentine
8,81 23,49 22,65 19,27 Arménie
1,12 6,27 5,24 3,50 Aruba
62,83 601,95 984,08 814,54 Australie
32,17 181,26 376,51 215,86 Autriche
29,91 72,33 44,10 51,31 Azerbaidjan
6,04 18,34 13,20 10,41 Bahamas
52,13 99,30 17,23 68,64 Bahrein
1.022,53 3.178,14 888,36 2.218,82 Bangladesh
2,27 15,21 12,46 8,30 Barbade
37,81 186,91 290,11 188,37 Belgique
8,22 10,91 5,29 6,11 Bélize
25,82 28,33 11,48 49,28 Bénin
1,16 2,85 2,82 1,89 Bermudes
7,16 10,09 5,25 11,04 Bhoutan
33,48 191,70 220,07 156,10 Biélorussie
52,80 182,99 125,30 8686 Lot sy
27,44 149,02 176,97 12391 Horzermming
4,65 14,38 12,72 14,60 Botswana
1.687,93 5.435,75 4.809,90 2.870,03 Brésil
2,27 12,84 6,96 10,90 Damfs‘;‘i;‘f;
16,62 150,41 259,65 149,60 Bulgarie
109,83 92,57 35,52 178,65 Burkina Faso
85,59 70,01 22,65 133,84 Burundi
44,91 118,74 57,77 139,59 Cambodge
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Tableau détaillé du diabéete par pays : estimations pour 2013

PAYS/ REGION Nombre de Nombre de personnes Nombre de personnes Nombre de personnes
TERRITOIRE DE LA personnes atteintes de diabeéete atteintes de diabete atteintes de diabete
FID atteintes de diabeéte (20-79 ans) en (20-79 ans) en (20-79 ans)
(20-79 ans) en milliers, femmes milliers, milieu rural en milliers, milieu
milliers, hommes urbain
‘Cameroun . AFR 25146 266,32 151,87 346,10
Canada NAC 1.415,66 1.222,33 504,05 2.133,95
Cap-Vert AFR 7,88 7,97 3,46 12,39
Chili SACA 560,15 693,80 130,43 1.123,52
Chine wp 55.554,44 42.852,94 39.101,87 59.305,51
Chine, RAS de
Hong Kong WP 259,03 280,99 - 540,02
Chine, RAS de
Macao wp 21,60 21,37 - 42,96
Chypre EUR 59,23 26,49 22,13 63,59
Colombie SACA 1.097,35 1.038,03 515,75 1.619,63
Comores AFR 11,69 12,05 14,17 9,57
Congo
(République
démocratique AFR 824,61 769,50 643,55 950,56
du)
Congo
(République du) AFR 57,81 56,77 24,70 89,88
Corée
(République de) wp 1.785,68 1.538,23 539,43 2.784,47
Corée
(République
démocratique wp 549,91 701,75 264,34 987,32
populaire de)
Costa Rica SACA 117,40 101,41 58,33 160,48
Cote d'Ivoire AFR 269,83 231,70 154,96 346,57
Croatie EUR 105,94 118,56 84,58 139,92
Cuba SACA L2414 390,32 183,49 630,97
Curacao NAC 7,07 13,85 1,19 19,72
Danemark EUR 189,82 156,91 38,25 308,48
Djibouti AFR 14,62 14,13 3,70 25,05
Dominique NAC 2,37 2,81 1,14 4,04
Egypte MENA 3.201,59 4.309,02 3.006,79 4.503,81
Emirats arabes  vENA 520,43 225,51 70,31 675,63
Equateur SACA 260,67 269,46 166,25 363,88
Erythrée AFR 67,29 63,64 73,89 57,04
Espagne EUR 2.125,42 1.665,35 741,59 3.049,18
Estonie EUR 34,77 39,25 20,00 54,01
Etat de
Palestine MENA 55,47 7914 34,42 100,20
Etats-Unis
d'Amrigque NAC 12.070,19 12.331,58 4.188,12 20.213,64
Ethiopie AFR 991,67 860,56 1.176,20 676,04
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Nombre de personnes

Nombre de personnes

Nombre de personnes

Nombre de personnes

PAYS/
atteintes de diabéte atteintes de diabéte atteintes de diabéte atteintes de diabéte
(20-39 ans) (40-59 ans) (60-79 ans) non diagnostiquées Bt teltis
en milliers en milliers en milliers (20-79 ans)
en milliers
187,92 216,16 93,90 229,07 Cameroun
183,58 1.076,88 1.377,54 730,99 Canada
5,26 7,80 2,79 7,29 Cap-Vert
127,72 628,50 497,74 301,58 Chili
13.389,06 48.464,36 36.553,96 53.238,39 Chine
Chine, RAS de
30,09 242,38 267,54 266,77 Hong Kong
Chine, RAS de
3,30 23,01 16,66 21,22 Macao
11,28 38,91 35,53 31,37 Chypre
369,40 1.216,48 549,50 513,56 Colombie
4,87 13,98 4,90 17,82 Comores
Congo
(République
696,25 654,10 243,76 1.196,94 démocratique
du)
Congo
41,13 52,30 21,14 52,70 (République du)
Corée
315,74 1.664,13 1.344,04 1.642,01 (République de)
Corée
(République
188,53 614,55 448,58 789,05 démocratique
populaire de)
32,93 102,03 83,86 52,62 Costa Rica
170,66 231,54 99,34 230,70 Céte d'Ivoire
27,89 99,00 97,61 82,14 Croatie
76,39 374,34 363,73 195,88 Cuba
1,92 9,66 9,33 5,80 Curacao
25,80 123,77 197,16 126,87 Danemark
9,97 13,45 5,33 13,22 Djibouti
0,99 2,29 1,91 1,29 Dominique
1.692,84 3.636,10 2.181,67 3.755,30 Egypte
Emirats arabes
461,46 253,64 30,84 303,60 unis
157,00 265,44 107,68 127,50 Equateur
65,51 49,16 16,26 98,31 Erythrée
154,03 1.431,01 2.205,73 1.387,04 Espagne
5,52 25,15 43,34 27,08 Estonie
Etat de
14,71 84,25 35,65 67,31 Palestine
Etats-Unis
3.445,87 10.750,13 10.205,77 6.761,73 d'Amérique
818,47 731,81 301,96 1.390,75 Ethiopie
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Tableau détaillé du diabéete par pays : estimations pour 2013

PAYS/ REGION Nombre de Nombre de personnes Nombre de personnes Nombre de personnes
TERRITOIRE DE LA personnes atteintes de diabéte atteintes de diabéte atteintes de diabéte
FID atteintes de diabeéte (20-79 ans) en (20-79 ans) en (20-79 ans)
(20-79 ans) en milliers, femmes milliers, milieu rural en milliers, milieu
milliers, hommes urbain
i el EUR 4.534,58 6.389,53 2.721,27 8.202,84
russe ’ ' ' ’
Fidji WP 26,80 30,84 24,37 33,27
Finlande EUR 200,29 148,85 48,66 300,48
France EUR 1.801,47 1.573,23 295,95 3.078,74
Gabon AFR 28,09 48,50 2,28 74,31
Gambie AFR 6,80 5,60 3,71 8,69
Géorgie EUR 41,46 51,96 42,77 50,65
Ghana AFR 223,21 216,80 206,05 233,95
Grece EUR 261,06 323,54 196,17 388,43
Grenade NAC 2,39 3,19 2,58 3,01
Guadeloupe NAC 10,15 14,59 0,38 24,36
Guam WP 11,55 9,90 1,45 20,00
Guatemala SACA 314,63 346,42 326,14 334,91
Guinée AFR 120,06 95,77 132,38 83,46
gcl{ltigf:riale AFR 1022 8,94 8,25 10,91
fr::l‘;i‘fse SACA 5,82 5,21 2,36 8,67
Guinée-Bissau AFR 14,04 13,20 14,92 12,32
Guyana NAC 18,17 41,98 42,37 17,78
Haiti NAC 115,30 194,21 116,23 193,28
Honduras SACA 140,42 128,39 125,56 143,25
Hongrie EUR 350,06 223,41 180,91 392,56
Normandes EUR 4,80 4,24 6,18 2,86
Iles Caiman NAC 2,15 3,39 - 5,54
Iles Cook wp 1,70 1,38 0,80 2,28
Iles Féroé EUR 1,48 1,37 1,67 1,19
Iles Marshall WP 4,93 6,05 2,87 8,11
Iles Salomon WP 20,51 15,00 27,48 8,03
Eﬁi;’;g{gszs NAC 113 1,19 1,34 0,98
Les Vierges  NAC 5,62 6,37 0,51 11,48
Inde SEA 34.516,82 30.559,54 34.505,06 30.571,31
Indonésie WP 3.616,13 4.938,03 3.933,89 4.620,28
Irak MENA 554,43 671,79 255,84 970,38
Iran
(République MENA 1.970,31 2.425,62 1.036,73 3.359,19
islamique d')
Irlande EUR 110,24 97,25 76,92 130,57
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Nombre de personnes

Nombre de personnes

Nombre de personnes

Nombre de personnes

PAYS/
e e e nery  TERRITOIRE
en milliers en milliers en milliers (20-79 ans)
en milliers
750,47 5.077,50 5.096,14 3.829,99 Federation
8,42 33,36 15,86 31,18 Fidji
9,49 107,27 232,37 127,75 Finlande
114,51 1.325,38 1.934,81 1.234,80 France
14,08 31,37 31,14 35,23 Gabon
3,61 7,26 1,53 9,31 Gambie
11,83 36,39 45,20 32,75 Géorgie
165,00 199,49 75,51 330,38 Ghana
20,79 184,23 379,58 213,91 Gréce
1,32 2,43 1,83 1,40 Grenade
1,85 12,66 10,22 6,18 Guadeloupe
4,84 10,35 6,26 10,59 Guam
157,12 295,82 208,11 158,98 Guatemala
90,93 77,46 47,45 162,06 Guinée
5,37 10,87 2,91 8,81 équgglﬁz
171 5,62 3,70 2,65 frgl‘;eﬂzg
10,84 11,33 5,07 20,45 Guinée-Bissau
18,02 29,48 12,64 15,04 Guyana
60,17 154,20 95,14 91,00 Haiti
53,64 151,45 63,72 64,65 Honduras
47,08 250,76 275,63 209,83 Hongrie
0,50 3,40 5,14 331 Neage
0,90 2,51 2,13 1,54 Iles Caiman
0,85 1,49 0,74 1,52 Iles Cook
0,13 1,01 1,72 1,05 Iles Féroé
2,29 5,96 2,72 5,94 Iles Marshall
9,71 18,04 7,77 19,21 Iles Salomon
0,68 0,94 0,71 0,58 bﬂ‘i:ﬂféﬁg:
1,06 5,02 5,91 3,32 de?fﬁ:ﬁfrﬁi
12.913,16 36.733,17 15.430,03 31.919,96 Inde
1.671,88 4.651,55 2.230,73 4.627,80 Indonésie
328,71 559,82 337,69 613,11 Irak
Iran
912,75 2.267,73 1.215,45 2.197,96 (République
islamique d')
15,79 80,66 111,04 75,92 Irlande
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Tableau détaillé du diabéete par pays : estimations pour 2013

PAYS/ REGION Nombre de Nombre de personnes Nombre de personnes Nombre de personnes
TERRITOIRE DE LA personnes atteintes de diabeéete atteintes de diabete atteintes de diabete
FID atteintes de diabeéte (20-79 ans) en (20-79 ans) en (20-79 ans)
(20-79 ans) en milliers, femmes milliers, milieu rural en milliers, milieu
milliers, hommes urbain
‘Islande | EUR 592 307 oa  gs3
Israél EUR 168,64 148,72 21,84 295,52
Italie EUR 1.769,85 1.856,19 1.009,91 2.616,12
Jamaique NAC 74,62 103,90 68,86 109,66
Japon wp 4.592,68 2.611,09 543,28 6.660,50
Jordanie MENA 181,41 174,92 54,49 301,84
Kazakhstan EUR 242,82 283,18 238,81 287,20
Kenya AFR 428,59 320,66 478,82 270,43
Kirghizstan EUR 120,95 43,28 97,71 66,52
Kiribati wp 7,63 7,40 8,12 6,91
Koweit MENA 249,37 158,15 3,03 404,50
Lesotho AFR 19,80 21,61 22,78 18,62
Lettonie EUR 35,48 60,22 29,94 65,76
Liban MENA 240,47 238,49 33,28 445,68
Liberia AFR 34,76 32,33 34,24 32,85
Libye MENA 142,14 177,00 52,16 266,97
Liechtenstein EUR 1,12 1,01 1,82 0,31
Lituanie EUR 45,70 65,26 35,06 75,89
Luxembourg EUR 12,70 9,51 2,72 19,50
Macédoine
@gﬂ;ﬁ;ﬁe EUR 84,61 99,98 62,33 122,26
yougoslave de)
Madagascar AFR 179,52 172,69 233,12 119,09
Malaisie wp 936,71 976,53 468,46 1.444,77
Malawi AFR 223,38 148,97 280,98 91,37
Maldives SEA 4,12 3,76 3,14 4,75
Mali AFR 39,37 42,62 41,54 40,44
Malte EUR 14,11 19,15 1,38 31,89
Maroc MENA 715,12 776,17 411,24 1.080,05
Martinique NAC 18,71 33,94 5,34 47,31
Maurice SEA 71,16 72,44 69,58 74,02
Mauritanie AFR 40,61 47,00 39,10 48,50
Mexique NAC 3.764,03 4.959,38 1.791,81 6.931,61
B WP 7,65 8,22 12,06 3,82
Monaco EUR 1,11 1,08 - 2,20
Mongolie WP 88,69 47,06 38,25 97,50
Monténégro EUR 24,78 31,10 16,76 39,12
Mozambique AFR 128,59 149,79 105,45 172,93
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Nombre de personnes

Nombre de personnes

Nombre de personnes

Nombre de personnes

PAYS/
wointesde dubite  alnio dodabte aanies do diabieattentes do diibte  pmirorm
en milliers en milliers en milliers (20-79 ans)
en milliers
T s, 328 527 329 Islande
13,20 106,46 197,71 116,12 Israél
76,83 1.069,01 2.480,19 1.326,77 Italie
24,60 86,54 67,38 44,63 Jamaique
381,67 2.370,73 4.451,38 3.558,67 Japon
68,82 194,75 92,76 178,17 Jordanie
60,58 253,66 211,76 184,42 Kazakhstan
241,21 378,07 129,97 562,57 Kenya
7,54 100,09 56,60 48,19 Kirghizstan
4,13 7,72 3,18 8,13 Kiribati
145,54 210,05 51,94 165,86 Koweit
16,77 15,90 8,73 19,04 Lesotho
6,99 34,14 54,57 33,55 Lettonie
51,07 208,02 219,88 239,48 Liban
25,94 29,63 11,52 50,37 Liberia
72,35 159,06 87,72 159,57 Libye
0,10 0,74 1,28 0,78 Liechtenstein
7,56 43,64 59,76 38,90 Lituanie
0,87 8,91 12,44 8,13 Luxembourg
Macédoine
17,90 81,99 84,70 64,72 g&iﬂﬁgﬂz
yougoslave de)
147,65 149,48 55,08 264,46 Madagascar
473,84 980,19 459,20 1.035,06 Malaisie
219,99 107,47 44,90 279,58 Malawi
1,48 4,00 2,39 3,87 Maldives
30,30 30,88 20,80 61,56 Mali
0,34 10,13 22,80 12,17 Malte
325,83 825,75 339,70 745,64 Maroc
4,48 23,68 24,49 14,59 Martinique
18,88 75,20 49,53 70,44 Maurice
38,25 38,61 10,75 65,78 Mauritanie
1.006,87 4.426,54 3.290,00 2.180,85 Mexique
3,65 8,04 4,18 8,57 [ENEEEEE
0,10 0,79 1,31 0,80 Monaco
57,81 65,81 12,13 73,44 Mongolie
4,95 24,18 26,75 19,59 Monténégro
112,58 130,61 35,19 209,02 Mozambique
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Tableau détaillé du diabéete par pays : estimations pour 2013

PAYS/ REGION Nombre de Nombre de personnes Nombre de personnes Nombre de personnes
TERRITOIRE DE LA personnes atteintes de diabete atteintes de diabete  atteintes de diabete
FID atteintes de diabeéte (20-79 ans) en (20-79 ans) en (20-79 ans)
(20-79 ans) en milliers, femmes milliers, milieu rural en milliers, milieu
milliers, hommes urbain
‘Myanmar we o988 105897 88846 110038
Namibie AFR 18,14 40,40 14,19 44,35
Nauru WP 0,63 0,76 - 1,40
Népal SEA 484,14 189,98 430,10 244,02
Nicaragua SACA 157,92 186,39 143,99 200,32
Niger AFR 178,77 127,66 221,25 85,17
Nigeria AFR 1.997,77 1.923,73 1.276,70 2.644,80
Niue WP 0,05 0,05 0,04 0,06
Norvege EUR 122,48 87,39 36,76 173,11
orvelle WP 19,41 16,48 13,85 22,04
yovelle- wp 191,95 150,73 46,94 295,73
Oman MENA 124,29 75,49 33,02 166,76
Ouganda AFR 335,35 289,69 409,77 215,27
Ouzbékistan EUR 661,32 219,19 518,70 361,81
Pakistan MENA 3.458,53 3.254,17 3.777,94 2.934,76
Palaos WP 1,10 1,22 0,16 2,16
Panama SACA 97,01 89,26 39,83 146,44
Papouasie -
Nouvelle- WP 107,25 96,45 170,96 32,74
Guinée
Paraguay SACA 111,01 125,80 87,65 149,17
Pays-Bas EUR 465,18 449,05 127,33 786,90
Pérou SACA 387,35 398,91 173,36 612,90
Philippines WP 1.547,14 1.709,07 1.245,28 2.010,93
Pologne EUR 933,55 946,14 716,36 1.163,32
f;;‘g’;‘;‘;‘f WP 21,91 20,44 20,58 21,77
Porto Rico SACA 165,66 227,82 3,57 389,91
Portugal EUR 594,42 437,45 351,25 680,61
Qatar MENA 221,43 61,10 1,16 281,37
zréal;)ib;iy(i}ilznne MENA 431,68 437,15 326,37 542,46
comrfrmaine  AFR 64,27 62,21 45,59 80,89
popubliquede  gyr 31,91 40,18 35,83 36,26
République
démocratique WP 75,02 82,86 65,96 91,92
populaire lao
Republique — saca 322,20 330,67 190,35 462,52
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Nombre de personnes

Nombre de personnes

Nombre de personnes

Nombre de personnes
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PAYS/
e e o e e ey TERRITOIRE
en milliers en milliers en milliers (20-79 ans)
en milliers
""""""""""""" 4753 101157 52975 125377  Myanmar
12,96 27,14 18,43 26,93 Namibie
0,32 0,74 0,34 0,76 Nauru
149,67 313,90 210,55 293,92 Népal
67,40 183,39 93,52 82,81 Nicaragua
201,88 87,83 16,71 230,08 Niger
1.407,69 1.806,00 707,81 1.803,89 Nigeria
0,02 0,06 0,02 0,05 Niue
19,46 85,29 105,12 76,79 Norvége
8,05 16,72 11,12 17,73 Couvelle
37,00 139,28 166,39 169,28 Nouvelle-
73,54 91,93 34,31 81,31 Oman
305,43 234,77 84,84 469,32 Ouganda
44,51 530,59 305,41 258,34  Ouzbékistan
1.804,49 3.331,06 1.577,15 3.356,35 Pakistan
0,39 1,36 0,56 1,25 Palaos
29,70 86,09 70,48 44,80 Panama
Papouasie -
50,93 100,32 52,45 110,20 Nouvelle-
Guinée
42,46 118,24 76,11 56,95 Paraguay
43,80 291,02 579,42 334,52 Pays-Bas
202,20 378,86 205,19 189,09 Pérou
709,06 1.670,97 876,18 1.761,61 Philippines
142,40 765,91 971,37 659,02 Pologne
11,64 21,08 9,63 20,92 I;?;%ng;:
37,97 163,50 192,01 109,03 Porto Rico
75,88 378,52 577,47 377,56 Portugal
119,55 147,67 15,31 114,99 Qatar
172,60 461,45 234,78 434,41 aralff;ﬁ::ﬁ:ﬁ
55,84 49,20 21,44 94.97 République
' ' ' ' centrafricaine
10,36 29,72 32,02 25,27 ~Reépublique de
République
42,86 70,17 44,86 99,53 démocratique
populaire lao
133,25 311,23 208,39 157,00 gocbublique

Atlas du diabete de la FID | Sixieme édition | 137



Tableau détaillé du diabéete par pays : estimations pour 2013

PAYS/ REGION Nombre de Nombre de personnes Nombre de personnes Nombre de personnes
TERRITOIRE DE LA personnes atteintes de diabéte atteintes de diabéte atteintes de diabéte
FID atteintes de diabeéte (20-79 ans) en (20-79 ans) en (20-79 ans)
(20-79 ans) en milliers, femmes milliers, milieu rural en milliers, milieu
milliers, hommes urbain
Republiqe gy gggy gmg 177,46 578,24
tchéeque ' ' ' '
Réunion AFR 43,47 50,31 2,54 91,24
Roumanie EUR 336,08 514,99 391,21 459,86
Royaume-Uni EUR 1.744,47 1.230,48 524,37 2.450,59
Rwanda AFR 120,01 113,99 140,53 93,47
Sahara
occidental AFR 17,63 14,19 2,37 29,44
Saint
Christophe- NAC 1,53 3,15 3,18 1,50
et-Niéves
Saint-Marin EUR 0,90 0,88 0,10 1,68
Saint-Martin
(partie NAC 1,67 2,60 0,24 4,02
néerlandaise)
Saint-Vincent-
et-les- NAC 3,14 3,73 2,51 4,36
Grenadines
Sainte-Lucie NAC 3,86 6,02 7,43 2,44
Salvador SACA 144,69 194,08 115,97 222,81
Samoa wp 3,15 3,69 4,87 1,97
Sao Tome-
et-Principe AFR 2,30 2,50 1,05 3,74
Sénégal AFR 102,27 106,32 120,27 88,33
Serbie EUR 387,10 485,18 314,84 557,45
Seychelles AFR 3,63 4,12 2,29 5,46
Sierra Leone AFR 49,30 46,85 57,87 38,28
Singapour WP 255,57 242,62 - 498,19
Slovaquie EUR 189,90 232,73 174,64 247,99
Slovénie EUR 74,17 89,60 75,43 88,35
Somalie AFR 125,64 118,41 90,31 153,74
Soudan MENA 589,41 812,81 848,04 554,19
Soudan du Sud MENA 160,29 231,03 302,71 88,61
Sri Lanka SEA 577,30 550,71 797,89 330,11
Suede EUR 262,15 176,47 55,02 383,60
Suisse EUR 218,83 230,38 103,85 345,37
Suriname NAC 16,98 19,77 7,22 29,53
Swaziland AFR 11,18 11,84 14,99 8,03
Tadjikistan EUR 148,39 46,48 133,86 61,01
Taiwan WP 1.017,49 703,58 806,72 914,34
Tanzanie
(République AFR 867,11 839,82 1.031,14 675,79
unie de)
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Nombre de personnes Nombre de personnes

Nombre de personnes

Nombre de personnes

PAYS/
wointesde dubite  alnio dodabte aanies do diabieattentes do diibte  pmirorm
en milliers en milliers en milliers (20-79 ans)
en milliers
43,72 259,20 452,78 276,51 s
10,37 49,98 33,43 43,14 Réunion
41,56 327,99 481,51 298,38 Roumanie
203,52 1.051,53 1.719,90 1.088,54  Royaume-Uni
113,14 90,68 30,18 175,70 Rwanda
12,59 15,81 3,41 23,89 scciihara
Saint
0,60 2,13 1,95 1,30 Christophe-
et-Niéveés
0,09 0,64 1,04 0,65 Saint-Marin
Saint-Martin
0,68 1,94 1,64 1,18 (partie
néerlandaise)
Saint-Vincent-
1,41 3,28 2,17 1,72 et-les-
Grenadines
1,68 4,86 3,34 2,47 Sainte-Lucie
59,42 166,68 112,68 81,47 Salvador
0,61 3,73 2,50 3,70 Samoa
1,90 2,11 0,79 2,21 L
88,75 84,78 35,07 156,62 Sénégal
78,62 363,13 430,54 305,82 Serbie
0,81 4,34 2,59 3,567 Seychelles
40,64 40,25 15,25 72,19 Sierra Leone
34,54 252,92 210,73 246,11 Singapour
7,25 135,03 280,35 154,64 Slovaquie
7,35 61,54 94,89 59,93 Slovénie
104,58 100,83 38,64 183,25 Somalie
349,94 709,83 342,45 701,11 Soudan
99,23 190,31 101,79 195,66 Soudan du Sud
238,02 554,41 335,58 553,29 Sri Lanka
30,58 152,00 256,04 160,49 Suéde
51,06 165,12 233,03 164,37 Suisse
7,88 17,25 11,63 9,19 Suriname
8,85 9,58 4,59 10,59 Swaziland
9,71 116,31 68,84 57,17 Tadjikistan
150,53 766,63 803,90 850,20 Taiwan
Tanzanie
739,77 659,15 308,01 1.281,65 (République
unie de)
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Tableau détaillé du diabéte par pays : estimations pour 2013

PAYS/ REGION Nombre de Nombre de personnes Nombre de personnes Nombre de personnes
TERRITOIRE DELA personnes atteintes de diabéte  atteintes de diabéte  atteintes de diabéte
FID atteintes de diabéte (20-79 ans) en (20-79 ans) en (20-79 ans)
(20-79 ans) en milliers, femmes milliers, milieu rural en milliers, milieu
milliers, hommes urbain
Tchad AFR 2226 100051 13179 9949
Thailande WP 1.357,77 1.792,90 2.002,47 1.148,20
Timor-Oriental WP 14,00 12,71 17,49 9,22
Togo AFR 86,86 43,28 62,09 68,05
Tokelau WP 0,13 0,13 - 0,27
Tonga WP 3,29 3,73 5,26 1,75
:'tr_i,}.‘;}ggo NAC 57,51 74,82 111,75 20,59
Tunisie MENA 299,15 386,44 126,69 558,90
Turkménistan EUR 64,05 65,65 64,06 65,64
Turquie EUR 3.054,67 3.988,62 1.627,42 5.415,87
Tuvalu WP 0,40 0,44 0,24 0,59
Ukraine EUR 438,13 605,45 309,77 733,81
Uruguay SACA 66,46 77,36 18,33 125,49
Vanuatu WP 13,16 14,79 19,97 7,99
Venezuela
(République g cp 604,40 627,64 74,56 1.157,47
du)
Viet Nam WP 1.851,93 1.447,18 1.527,52 1.771,60
Yémen MENA 346,95 361,17 433,83 274,29
Zambie AFR 101,86 92,06 119,20 74,72
Zimbabwe AFR 273,64 327,03 282,88 317,79
p mMonDE - 197.694,96 184.139,39 13608532 245.749,03
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Nombre de personnes Nombre de personnes Nombre de personnes  Nombre de personnes PAYS/
atteintes de diabete atteintes de diabete atteintes de diabete atteintes de diabete TERRITOIRE
(20-39 ans) (40-59 ans) (60-79 ans) non diagnostiquées
en milliers en milliers en milliers (20-79 ans)
en milliers
""""""""""""" 10992 888 3257 17366 Tchad
326,18 1.641,56 1.182,93 1.704,51 Thailande
5,78 12,08 8,84 14,45 Timor-Oriental
54,36 48,98 26,80 97,72 Togo
0,07 0,15 0,05 0,14 Tokelau
1,65 3,67 1,71 3,80 Tonga
16,34 64,06 51,93 36,67 b
107,72 375,85 202,02 342,80 Tunisie
19,63 67,99 42,08 45,47  Turkménistan
1.143,29 3.383,37 2.516,63 2.469,38 Turquie
0,15 0,48 0,21 0,45 Tuvalu
135,00 398,52 510,05 365,88 Ukraine
18,52 66,32 58,97 34,59 Uruguay
7,78 13,99 6,19 15,12 Vanuatu
\{enezyela
220,55 605,86 405,63 296,30 jRepublique
du)
748,22 1.565,39 985,50 2.079,76 Viet Nam
171,32 343,60 193,19 354,06 Yémen
90,21 73,46 30,24 145,60 Zambie
365,51 140,30 94,86 451,01 Zimbabwe
"""""""""""" 62.991,98 18422808 13461430 17482259  MONDE «
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Abreéviations et acronymes

A

AFR
Afrique

AGJ
Anomalie de la glycémie a jeun

AM
Association membre

AVCI
Années de vie corrigées
du facteur invalidité

D

DECS
Section consultative sur
'éducation au diabéte de la FID

DIAMOND
Etude Mondiale du Diabéte

DG
Diabéte gestationnel

DI
Dollar international

DM

Diabetes mellitus ou diabete sucré

DMG
Diabetes mellitus gestationnel

E

EUR
Europe

EURODIAB
Etude Europe et Diabete

F

FID

Fédération Internationale du Diabete
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H

HbAlc
Hémoglobine glyquée Alc

HIP

Hyperglycémie pendant
la grossesse

|

IG
Intolérance au glucose

M

MCV
Maladie cardiovasculaire

MENA

Moyen-Orient et Afrique du Nord

MNT
Maladies non transmissibles

N

N/D
Non disponible

NAC
Ameérique du Nord et Caraibes

O

OMD
Objectifs du Millénaire
pour le développement

OMS

Organisation mondiale de la santé

ONG

Organisation non gouvernementale

ONU
Nations Unies

P

PFMR
Pays a faible et moyen revenu

PNB
Produit national brut

R

RU
Royaume-Uni

S

SACA
Amérique centrale et du Sud

SEA
Asie du Sud-Est

U

USA
Etats-Unis d’Amérique

Vv

VIH/SIDA

Virus de limmunodéficience
humaine/syndrome
d'immunodéficience acquise

W

wP
Pacifique occidental



Glossaire
A

Accident vasculaire cérébral
Perte soudaine de fonction

d’une partie du cerveau a la

suite de Uinterruption de lafflux
sanguin due a une obstruction

ou a la rupture d’une artére.

Anomalie de la glycémie
ajeun (AGJ)

Catégorie de glycémie supérieure
a la normale mais inférieure

au seuil de diagnostic pour le
diabéte aprés une période a jeun
(habituellement, aprés une nuit
de jeline). Pour une définition
complete, voir les critéres de

diagnostic (www.oms.int/diabete).

Les personnes atteintes d'une
AGJ sont davantage exposées au
risque de contracter le diabéte.

C

Cellules béta

Cellules qui se trouvent dans
les ilots de Langerhans dans
le pancréas et qui produisent
et liberent Uinsuline.

Complications du diabeéte
Affections aigués et chroniques
provoquées par le diabéte.

Les complications chroniques
comprennent les rétinopa-
thies (maladies des yeux),

les néphropathies [maladies
des reins), les neuropathies
(maladies du systeme nerveux],
les maladies cardiovascu-
laires (maladie du systéme
circulatoire), les ulcérations

au pied et lamputation.

D

Diabetes mellitus
gestationnel (DMG)
Diabete diagnostiqué pour
la premiere fois pendant la
grossesse chez la femme.

Diabeéte de type 1

Le diabete de type 1 se développe
le plus souvent chez l'enfant

et ladolescent. Environ 10 %

des personnes atteintes de
diabéte présentent un type 1.

Les symptdmes du type 1 varient
en intensité. Ils comprennent
une soif excessive, une envie
excessive d'uriner, une perte de
poids et un manque d’énergie.
Linsuline est une médication
vitale pour les personnes atteintes
de diabéte de type 1, qui ont
besoin d’injections quotidiennes
d’insuline pour survivre.

Diabéte de type 2

Le diabete de type 2 est beaucoup
plus courant que le type 1 et
apparait principalement chez
l'adulte, bien qu’il soit aujourd’hui
de plus en plus souvent rencontré
chez l'enfant et l'adolescent. Les
symptomes de type 1, sous une
forme moins prononcée, peuvent
également affecter les personnes
atteintes d'un diabéte de type 2.
Certaines personnes atteintes d'un
diabéte de type 2 ne présentent
toutefois aucun symptome
précoce et ne sont diagnosti-
quées que plusieurs années
aprés lapparition de la maladie,
lorsque différentes complications
diabétiques sont déja présentes.
Les personnes atteintes d'un
diabeéte de type 2 peuvent avoir
besoin d’hypoglycémiants ainsi
que d’injections d’insuline.

Diabéte sucré (DM)
Affection chronique qui survient
lorsque le pancréas ne produit
pas suffisamment d'insuline

ou lorsque l'organisme ne peut
utiliser efficacement Uinsuline
produite. Il existe deux formes
de base du diabéte : le type 1

et le type 2. Les personnes
atteintes de diabéte de type 1
ne produisent pas suffisam-
ment d'insuline. Les personnes
atteintes de diabéte de type 2
produisent de l'insuline mais ne
peuvent lutiliser efficacement.

Dollar international

Devise hypothétique offrant le
méme pouvoir d'achat dans
tous les pays. Les conversions
des devises locales en dollars
internationaux sont calculées en
utilisant des tables de parités
de pouvoir d'achat (PPP), qui
sont déduites d'études des prix
pour le méme panier de biens et
services dans différents pays.

E

Epidémiologie

Etude de lincidence et de la distri-
bution des états ou accidents liés
a la santé dans des populations
spécifiques, y compris l'étude

des déterminants influencant

de tels états et l'application de
cette connaissance a la maitrise
des problémes de santé.
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G

Glucose

Aussi appelé dextrose. Sucre
principal produit par l'organisme
a partir de protéines, de graisses
et de glucides. Le glucose est

la principale source d’énergie
pour les cellules vivantes et est
amené a chaque cellule par la
circulation sanguine. Toutefois,
les cellules ne peuvent utiliser le
glucose sans l'aide d’insuline.

H

Hémoglobine

glyquée (HbA1c)
Hémoglobine a laquelle est

lié le glucose. Lhémoglobine
glyquée est testée pour surveiller
la gestion a long terme du
diabéte sucré. Le taux d’hémo-
globine glyquée augmente
dans les globules rouges des
personnes dont le diabéte
sucré est mal maitrisé.

Hyperglycémie

Taux élevé de glucose dans le
sang, indiquant que le diabéte
n'est pas controlé. Il se produit
lorsque l'organisme n'a pas
suffisamment d’insuline ou ne
peut pas utiliser linsuline dont
il dispose pour transformer le
glucose en énergie. Les signes
d’hyperglycémie sont une grande
soif, une bouche séche et un
besoin fréquent d'uriner.

Hypoglycémie

Taux insuffisant de glucose dans
le sang. Il se produit lorsqu’une
personne atteinte de diabéte s’'est
injecté une quantité excessive
d’insuline, a trop peu mangé ou

a fait trop d’exercice physique
sans apport alimentaire. Une
personne en hypoglycémie peut
se sentir nerveuse, tremblante ou
faible, transpirer ou avoir mal a la
téte, une vision trouble ou faim.
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|

Incidence

Fréquence d'une maladie ou,
plus précisément, nombre de
nouveaux cas d'une maladie
dans un groupe donné de
personnes au cours d’'une
période de temps déterminée.

flots de Langerhans

Grappes de cellules situées dans
le pancréas qui tirent leur nom de
Paul Langerhans, le scientifique
allemand qui les a découvertes
en 1869. Elles produisent et
sécrétent des hormones qui
aident lorganisme a dégrader

et a utiliser les aliments. Il
existe cing types de cellules
dans un Tlot, dont les cellules
béta qui produisent linsuline.

Intolérance au glucose (IG)
Catégorie de glycémie supérieure
a la normale mais inférieure

au seuil de diagnostic pour le
diabéte, apres ingestion d'une
quantité standard de glucose

lors d'un test oral de tolérance
au glucose. Pour une définition
complete, voir les critéres de
diagnostic (www.oms.int/diabete).
Les personnes présentant

une |G risquent davantage

de développer un diabéte.

Insuline

Hormone dont l'action principale
est de permettre aux cellules

de l'organisme d'absorber le
glucose du sang et de lutiliser
pour produire de U'énergie.
Linsuline est produite par

les cellules béta des Tlots de
Langerhans dans le pancréas.

M

Maladie cardiovasculaire
(MCV)

Maladies et lésions du systeme
circulatoire, qui comprend le
ceeur, les vaisseaux sanguins du
coeur et le systéme de vaisseaux
sanguins dans tout le corps ainsi
que vers (et dans) le cerveau. Un
accident vasculaire cérébral (AVC)
est le résultat d'un probléme

du flux sanguin dans ou vers

le cerveau et est considéré
comme une forme de MCV.

N

Néphropathie

Maladie causée par des
dommages occasionnés a de petits
vaisseaux sanguins et suscep-
tibles d'altérer ou empécher

le fonctionnement des reins.

Neuropathie

Pathologie qui se développe
lorsque la glycémie et la pression
artérielle sont trop élevées. Le
diabéte peut alors endommager
les nerfs dans tout le corps et
provoquer des lésions nerveuses.



P

Pancréas

Organe situé derriére la
partie inférieure de l'estomac
et qui produit Uinsuline.

Pied diabétique

Pied qui présente une pathologie
résultant directement du diabete
ou d’une complication du diabete.

Prévalence

Proportion d’individus au sein
d’une population qui présente
une maladie ou une affection

a un moment particulier (qu'il
s’agisse d’'un moment ponctuel
ou d'une période de temps]). La
prévalence est une proportion
ou un nombre et non un taux.

> Prévalence comparative
La prévalence comparative dans
cette publication a été calculée
en postulant que chaque pays
et région avait le méme profil
d’'age (le profil de la population
mondiale a été utilisé). Cela
réduit Ueffet des différences
d'age entre pays et régions
et permet d'utiliser ce chiffre
a des fins de comparaisons.
La prévalence comparative
ne peut pas étre utilisée
pour évaluer la proportion de
personnes atteintes de diabéte
dans un pays ou une région.

> Prévalence nationale
ou régionale
La prévalence nationale
ou régionale indique le
pourcentage de la population
atteinte de diabéte dans chaque
pays ou région. Elle permet
d’évaluer le fardeau du diabéte
dans chaque pays ou région.

R

R (des estimations de
dépenses en soins de santé)

R est le rapport du co(t du diabéte,
c'est-a-dire le rapport entre le
total des colts des soins médicaux
prodigués aux personnes atteintes
de diabéte et le total des colts des
soins médicaux des personnes

de méme age et de méme sexe

qui ne sont pas atteintes de

cette maladie. En comparant les
co(ts totaux pour les personnes
atteintes de diabéte et les autres,
il est possible d'isoler les colts
induits par la maladie. Etant donné
que Rvarie d'un pays a lautre et
au fil du temps, les estimations de
la FID montrent des résultats pour
les limites inférieure et supérieure
probables de R, R=2 et R=3.

Rétinopathie

Maladie de la rétine de U'ceil qui
peut provoquer des troubles de
la vue et entrainer la cécité.
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