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Avant-propos

L’Atlas du Diabète de la FID a toujours été notre publication 
phare depuis sa première publication il y a presque 20 ans. 
Au fil du temps, l’ouvrage est devenu une source fiable de 
données probantes sur l’impact du diabète dans le monde 
et chaque nouvelle édition est attendue avec impatience. 
Depuis la première édition en 2000, la prévalence estimée 
du diabète (type 1 et type 2 combinés, diagnostiqué et non 
diagnostiqué) chez les personnes d’âge 20 à 79 ans est 
passée de 151 millions (4,6 % de la population mondiale à 
l’époque) à 463 millions (9,3 %) aujourd’hui. En l’absence 
de mesures suffisantes pour faire face à la pandémie, nous 
prévoyons que 578 millions de personnes (10,2 % de la 
population) vivront avec le diabète d’ici à  2030. On 
atteindra 700 millions (10,9 %) d’ici à 2045.

Le diabète est une réelle menace sanitaire au niveau 
mondial, qui ne dépend pas du statut socio-économique 
et qui ne connaît pas de frontières. Les personnes vivant 
avec le diabète sont à risque de développer un certain 
nombre de complications graves et potentiellement 
mortelles. Elles nécessitent donc davantage de soins 
médicaux, leur qualité de vie est moindre et cela génère 
un stress excessif pour leurs proches. Si le diabète et ses 
complications ne sont pas correctement pris en charge, 
ils peuvent entraîner de fréquentes hospitalisations et des 
décès prématurés. À l’échelle mondiale, le diabète figure 
parmi les 10 principales causes de décès. 

En dépit de la réalité peu réjouissante que les données 
mettent en exergue, on peut voir apparaître un message 
positif  : grâce à un diagnostic précoce et l’accès à des 
soins appropriés, le diabète peut être pris en charge et 
ses complications évitées. En outre, le diabète de type 2 
peut souvent être prévenu et des preuves irréfutables 
suggèrent qu’il peut être remis dans certains cas.

Ces dernières années, l’Organisation Mondiale de la Santé 
(OMS) et l’Organisation des Nations Unies (ONU) ont fixé 
des objectifs mondiaux pour encourager les mesures visant 
à améliorer les soins et renforcer les systèmes de santé. Ces 
mesures comprennent la réduction de 30 % d’ici à 2030 des 
décès prématurés dus à des maladies non transmissibles 
(MNT), y compris le diabète, la mise en place de plans 
nationaux de lutte contre le diabète et la généralisation 
d’une couverture sanitaire universelle (CSU) d’ici à 2030. 
Il s’agit là de mesures importantes pour garantir l’accès 
à des soins de qualité à un prix abordable et soulager les 

quelques 580 millions de personnes qui vivront alors avec 
le diabète du fardeau financier imposé par la maladie. 

Toutefois, de nombreux pays n’ont toujours pas mis en 
place de plan national de lutte contre le diabète et au 
moins la moitié de la population mondiale ne bénéficie 
pas d’une couverture complète en matière de services 
de santé essentiels. La plupart des pays ne remplissent 
pas non plus les conditions nécessaires à l’objectif fixé 
par l’OMS pour 2025 : enrayer la progression du diabète 
de type 2. Des mesures urgentes au niveau national sont 
indispensables pour améliorer la prévention du diabète de 
type 2 et la prise en charge de tous les types de diabète. 
Les gouvernements devront adopter une approche de 
«  la santé dans toutes les politiques  » (health-in-all-
policies approach) pour garantir les meilleurs soins et 
la meilleure qualité de vie possible aux personnes vivant 
avec le diabète.

Dans cette édition de l’Atlas du Diabète de la FID, 
les estimations liées au diabète sont basées sur des 
informations tirées de 255  sources de données de 
138  pays. Les données sont solides et, dans chaque 
nouvelle édition, nos estimations deviennent plus précises. 
Toutefois, il existe encore un nombre important de pays 
pour lesquels on ne dispose pas de sources de données 
de haute qualité sur la prévalence du diabète. Des études 
épidémiologiques et des rapports basés sur des preuves 
solides sont nécessaires pour présenter l’impact réel 
du diabète et pouvoir ainsi déterminer des objectifs en 
matière de santé au niveau national mais aussi mondial. 
Non seulement nous conseillons de mettre l’accent 
sur la prévention et l’amélioration des soins, mais nous 
recommandons aussi vivement que les stratégies de 
mobilisation aient pour objectif de recueillir des ressources 
pour de nouvelles recherches épidémiologiques.

Nous espérons sincèrement que cette dernière édition 
de l’Atlas du Diabète de la FID sera utile aux associations 
membres de la FID et aux acteurs clés dans le secteur 
du diabète afin qu’ils fassent campagne en faveur de 
davantage de mesures pour dépister le diabète non 
diagnostiqué, prendre de nouvelles mesures visant 
à prévenir le diabète chez les personnes à risque et 
améliorer les soins aux personnes vivant avec le diabète. 
Nous souhaitons que les données publiées ici contribuent 
à inciter les gouvernements et le secteur privé à agir.

Professeur Nam H. Cho
Président 2017 à 2019,

Fédération Internationale du Diabète
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Depuis sa première édition, l’Atlas du Diabète de la FID 
est l’une des sources d’informations les plus citées sur 
l’impact du diabète et des maladies associées. La version 
anglaise de l’Atlas du Diabète de la FID a été téléchargée 
102  000  fois entre la publication de la 8ème  édition en 
novembre 2017 et  juin 2019, ce qui donne une idée de 
l’utilisation des informations contenues dans l’ouvrage. 

L’Atlas du Diabète de la FID n’est cependant pas la 
seule source d’estimations de la prévalence et d’autres 
statistiques vitales sur l’impact du diabète. D’autres 
ouvrages ont utilisé des sources différentes et formulé 
des hypothèses différentes. Il n’est pas surprenant de 
constater que leurs conclusions diffèrent parfois dans 
le détail. Néanmoins, l’image globale constante est celle 
d’une intrusion mondiale significative dans la santé et le 
patrimoine des individus, des familles et des nations – une 
intrusion qui, à quelques exceptions notables près, est 
en augmentation.

L’estimation de l’impact du diabète au niveau mondial 
soulève des enjeux considérables et porte essentiellement 
sur deux questions : les données disponibles ne sont ni 
homogènes ni complètes. L’hétérogénéité des données 
découle de nombreux facteurs. Par exemple, divers tests 
diagnostiques sont utilisés pour le dépister le diabète et les 
critères de diagnostic utilisés peuvent être basés sur ceux 
de l’OMS ou de l’American Diabetes Association (ADA). Ils 
sont étroitement liés, mais il existe des différences. D’autres 
domaines d’hétérogénéité potentielle sont à prendre 
en compte, par exemple la méthode d’échantillonnage 
utilisée, les réponses obtenues, les groupes d’âge 
interrogés, et ainsi de suite, la liste est longue. 

Le manque de données complètes au niveau mondial 
s’illustre par le fait que, dans la 8ème édition de l’Atlas du 

Diabète de la FID, seuls 131 des 221 pays (59 %) disposaient 
de données de qualité provenant d’études nationales. Pour 
les 90 autres pays, les estimations ont été extrapolées à 
partir de pays jugés similaires sur certains points clés – un 
compromis essentiel pour une la représentativité mondiale. 
La situation s’est améliorée pour la 9ème édition : 138 des 
211 pays (65 %) disposaient de données de qualité et, pour 
les autres (73 pays), les données ont été extrapolées.

Il est encore plus hasardeux de faire des projections pour 
l’avenir que de faire des estimations pour le présent. Les 
prédictions pour l’avenir impliquent la prise en compte de 
nombreux facteurs : les tendances prévues en matière de 
surpoids et d’obésité au sein de la population, par exemple. 
Dans cette édition de l’Atlas du Diabète de la FID, nous 
sommes d’avis que moins nous intégrons d’incertitudes 
dans les projections, plus ces dernières ont des chances 
d’être exactes. Les paramètres que nous avons inclus dans 
nos prévisions sont les mêmes que ceux utilisés dans 
l’édition précédente. Il est rassurant de constater le point 
suivant : l’expérience a montré que les tentatives menées 
par le passé afin de prévoir l’état futur du diabète ont été 
conservatrices et non excessives. Voilà ce qui devrait se 
passer : nous sommes réalistes et non alarmistes.

Cette édition a fait l’objet d’une immense réflexion et d’un 
travail acharné et je suis reconnaissant à mes collègues 
de l’équipe éditoriale et aux membres du Comité de l’Atlas 
du Diabète de la FID pour tout ce qu’ils ont accompli. 
Cet Atlas du Diabète de la FID doit être utilisé de façon 
prudente et réfléchie, il doit être utilisé pour appuyer une 
action continue et renforcée visant à améliorer la vie des 
personnes vivant avec le diabète et des personnes à 
risque de développer cette pathologie. 

Professeur Rhys Williams
Président,

Comité de l’Atlas du Diabète de la FID (9ème Édition) 
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Résumé

Le diabète est un problème majeur de santé qui a atteint 
des proportions alarmantes  : actuellement, près d’un 
demi-milliard de personnes dans le monde vivent avec 
le diabète.

L’Atlas du Diabète de la FID est une source fiable de données 
probantes quant à la prévalence du diabète, la mortalité 
associée et aux dépenses de santé liées au diabète aux 
niveaux mondial, régional et national. L’Atlas du Diabète de 
la FID rappelle également aux lecteurs la classification du 
diabète ainsi que ses critères diagnostiques. Il présente 
la situation mondiale en ce qui concerne le diabète, y 
compris les estimations pour chacune des sept Régions de 
la FID, l’impact des complications du diabète sur la base 
de la littérature actuelle et, enfin, il fournit des informations 
sur les actions à mener en lien avec le diabète telles 
que la prévention du diabète de type 2 et une gestion 
minutieuse de toutes les formes de diabète afin d’éviter 
les complications ultérieures.

La fiabilité des estimations quant au diabète repose sur 
les méthodes rigoureuses utilisées pour la sélection 
et l’analyse de sources de données de haute qualité. 
Tous les deux ans, le Comité de l’Atlas du Diabète de 

la FID  – composé d’experts dans différents secteurs 
de chacune des sept Régions de la FID – examine les 
méthodes sur lesquelles reposent les estimations et 
projections de l’Atlas du Diabète de la FID et les sources de 
données disponibles. Les méthodes ont été expliquées en 
détail par Guariguata et al,1 et plus récemment par Saeedi 
et al.2. La majorité des sources de données utilisées sont 
des études de population qui ont été publiées dans des 
revues scientifiques. En outre, les informations provenant 
des enquêtes nationales de santé, y compris certaines 
informations tirées de l’approche STEPwise pour la 
surveillance (STEPS) de l’Organisation Mondiale de la 
Santé (OMS), sont utilisées lorsqu’elles répondent aux 
critères d’inclusion.

Les résultats qui sont présentés dans cette 9ème édition 
confirment que le diabète constitue l’une des urgences 
sanitaires mondiales du 21ème siècle qui connaît l’évolution 
la plus rapide (voir Carte 1). Pour  2019, on estime à 
463  millions le nombre de personnes vivant avec le 
diabète et ce nombre devrait atteindre 578  millions 
en  2030 et  700  millions en  2045. Les deux tiers des 
personnes vivant avec le diabète vivent en milieu urbain 
et trois personnes sur quatre sont en âge de travailler. 
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On estime également que plus de quatre millions de 
personnes âgées de 20 à 79 ans mourront de causes liées 
au diabète en 2019. Le nombre d’enfants et d’adolescents 
(jusqu’à 19 ans) vivant avec le diabète augmente chaque 
année. En 2019, les chiffres indiquent que plus d’un million 
d’enfants et d’adolescents vivent avec le diabète de 
type 1. On estime que 136 millions de personnes de plus 
de 65 ans vivent avec le diabète et la prévalence de cette 
pathologie dans ce groupe d’âge varie considérablement 
en fonction des Régions de la FID.

La présente édition de l’Atlas du Diabète de la FID montre 
également que l’hyperglycémie pendant la grossesse 
affecte environ une grossesse sur six. Autre cause 
d’inquiétude, le pourcentage de personnes vivant avec 
le diabète non diagnostiqué (en très grande majorité de 
diabète de type 2) reste très élevé, actuellement supérieur 
à 50 %. Ce chiffre met en lumière le besoin urgent de 
diagnostiquer les personnes vivant avec le diabète (sans 
le savoir) et de fournir des soins appropriés à toutes les 
personnes vivant avec le diabète le plus tôt possible. 

Le chapitre dédié aux complications s’appuie sur la 
littérature la plus récente et comprend une description 
des complications et des comorbidités liées au diabète. 
La présente édition de l’Atlas du Diabète de la FID met 
également l’accent sur les mesures qui peuvent être 
prises à différents niveaux – comme s’assurer que des 
données probantes sont utilisées pour améliorer la prise 
en charge du diabète, souligner les liens importants entre 
le diabète et la couverture sanitaire universelle (CSU) et 
améliorer l’accès à l’insuline – en vue de renforcer la lutte 
au niveau mondial pour réduire l’impact du diabète sur 
les individus, leur famille et la société.

Bibliographie
1. Guariguata L, Whiting D, Weil C, Unwin N. The International 

Diabetes Federation diabetes atlas methodology for estimating 
global and national prevalence of diabetes in adults. Diabetes 
Res Clin Pract. 2011 Dec;94(3):322–32. 

2. Saeedi P, Petersohn I, Salpea P, Malanda B, Karuranga S, Unwin 
N, et al. Global and regional diabetes prevalence estimates 
for 2019 and projections for 2030 and 2045: results from the 
International Diabetes Federation Diabetes Atlas, 9th edition. 
Diabetes Res Clin Pract; DOI:10.1016/j. diabres.2019.107843.
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Une longue histoire de 
diffusion de l’information 
et de mobilisation sur le 
diabète

Depuis la publication de sa 1ère édition (2000), l’Atlas du 
Diabète de la FID fournit des estimations fiables quant à 
la prévalence du diabète par pays, par Région de la FID 
et au niveau mondial. Depuis sa 2ème édition (2003), ces 
estimations ont également fait l’objet de projections pour 
l’avenir. Ce faisant, l’Atlas a servi d’outil de mobilisation, 
non seulement pour mesurer l’impact du diabète dans le 
monde, mais aussi pour atténuer cet impact grâce à des 
mesures préventives visant à limiter les conséquences à 
long terme de tous les types de diabète ainsi qu’à prévenir 
le diabète de type 2.

En 2000, la prévalence mondiale du diabète était estimée 
à 151  millions de personnes âgées de 20  à  79  ans, ce 
qui était proche de l’estimation de l’OMS à l’époque 
(150 millions).1 Les estimations ont depuis mis en lumière 
des augmentations alarmantes (voir Illustration 1), avec 
par exemple une multiplication par trois pour l’estimation 
de  2019 (463  millions). Les projections pour l’avenir 
indiquent clairement que l’impact du diabète au niveau 
mondial devrait continuer à augmenter considérablement. 

Estimations
Projections (par année)

Estimations et projections 
de la prévalence mondiale 
du diabète dans la tranche 
d’âge de 20 à 79 ans 
(en millions)

L’Atlas du Diabète de la FID met 
l’accent sur l’importance et 
l’impact croissant du diabète dans 
tous les pays et régions.
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La 9ème édition de l’Atlas du Diabète 
de la FID apporte une continuité avec 
les éditions précédentes concernant 
les méthodes d’estimation et de 
projection utilisées, et inclut également 
quelques innovations.

Les projections passées et les 
estimations actuelles de prévalence 
du diabète convergent entre les 
éditions successives de l’Atlas.

L’Atlas du Diabète de la FID a apporté 
des informations essentielles sur 
la prévalence mondiale estimée et 
projetée du diabète pendant presque 
deux décennies.
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Notre vision pour l’Atlas 
du Diabète de la FID 
9ème édition

Deux objectifs interdépendants constituent l’ambition 
commune de cette édition de l’Atlas du Diabète de la FID :

• Une mobilisation en faveur d’une utilisation permanente 
et plus efficace de l’Atlas du Diabète de la FID et de la 
poursuite de son amélioration.

• La recherche d’un équilibre entre la cohérence avec 
les éditions précédentes et l’innovation pour cette 
9ème édition.

Quelques changements mineurs ont été apportés aux 
méthodes épidémiologiques utilisées dans le cadre de 
la préparation de la 9ème édition. Ces modifications sont 
résumées au Chapitre 2 et décrites en détail dans une 
publication scientifique par Saeedi et al.2 De nouvelles 
données ont été obtenues et certains sujets ont été 
introduits pour la première fois (voir ci-dessous). Toutefois, 
la base sur laquelle les estimations et les projections ont 
été calculées dans la présente édition est globalement 
identique à celle utilisée dans l’édition précédente. Ainsi 
la continuité a été préservée et, moyennant certaines 
réserves, les conclusions au regard des tendances dans 
le temps quant à l’évolution du diabète au niveau mondial 
sont raisonnablement fiables. 

Qu’y a-t-il de nouveau dans 
la 9ème édition ?

Pour cette édition, le recueil des données quant à la 
prévalence du diabète ne s’est pas limité à l’anglais, 
d’autres langues ont été ajoutées. Il s’agit notamment 
des langues officielles des Nations Unies (arabe, chinois, 
français, russe et espagnol) ainsi que du danois, de 
l’allemand et du portugais. 

L’Atlas mentionne l’émergence inquiétante du diabète de 
type 2 chez les enfants et les jeunes, ainsi que celle du 
diabète de type 1 dans ces groupes d’âge (Chapitre 1) et 
l’impact du diabète infantile, par exemple les complications 
aiguës, s’est vu accorder davantage d’importance 
(Chapitre 5).

Les estimations quant à l’incidence du diabète sont 
mentionnées pour la première fois. Toutefois, on doit 
reconnaître que, eu égard à l’allongement de la durée de 
vie des personnes vivant avec le diabète, les influences 
sur la prévalence sont complexes et l’impact du diabète 
au niveau mondial est mieux évalué si l’on tient compte 
de l’incidence et de la prévalence (Chapitre  3). Les 
projections quant à l’hyperglycémie pendant la grossesse 
sont également incluses pour la première fois (Chapitre 3). 

Les coûts indirects liés au diabète (Chapitre 3) et à l’accès 
à l’insuline, ainsi que les implications de la couverture 
sanitaire universelle (CSU) sont évoqués. L’interrelation 
complexe entre le diabète et le cancer fait l’objet d’une 
nouvelle section (Chapitre  5). Cette édition accorde 
davantage d’importance à la faisabilité de la prévention 
du diabète de type 2 (Chapitre 6) et le même chapitre 
invoque le désir de prévenir ou retarder le processus de 
développement du diabète de type 1. 

Par rapport à l’édition précédente, cette édition souligne 
de façon plus importante l’objectif de mobilisation de 
l’Atlas du Diabète de la FID ainsi que des documents 
connexes (Chapitre 6). À cette fin, un résumé analytique 
distinct des conclusions, messages et actions clés est 
également disponible dans toutes les langues des Nations 
Unies, ce qui motive l’utilisation des données de l’Atlas du 
Diabète de la FID à des fins de plaidoyer.
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Comment lire cet Atlas du 
Diabète de la FID

Bien qu’il puisse être tentant de se concentrer uniquement 
sur les chiffres d’un pays ou d’une Région de la FID, d’autres 
facteurs doivent être pris en compte dans l’interprétation 
des estimations de l’Atlas du Diabète de la FID et de 
toute différence avec celles de l’édition précédente. Les 
différences significatives entre les chiffres de la 8ème édition 
(2017) et ceux de la 9ème édition (2019) peuvent s’expliquer 
par les raisons suivantes : 

• La prise en compte de nouvelles études pour certains 
pays alors que l’édition précédente mentionnait des 
données nationales.a

• Dans le cas des extrapolations quant aux estimations 
de la prévalence pour les pays ne disposant pas 
de données nationales, de nouvelles études ont 
été incluses pour ces pays et ont été utilisées pour 
lesdites extrapolations.

• Des modifications sont intervenues dans la sélection 
des études par rapport à l’édition précédente suite 

a La liste des études utilisées comme base des estimations, et de celles 
considérées mais non utilisées, est disponible sur www.diabetesatlas.org/fr. 

à une mise à jour du score obtenu du processus de 
hiérarchie analytique (« Analytical Hierarchy Process », 
AHP) (voir Chapitre 2).

• Certaines enquêtes STEPS de l’OMS étaient incluses 
dans l’édition précédente mais n’apparaissent plus 
ici suite à l’apparition de doutes quant à la validité de 
certaines d’entre-elles (voir Chapitre 2).

Il faut souligner que toute différence entre les estimations 
de la 8ème et de la 9ème  édition n’est probablement pas 
attribuable à des changements épidémiologiques 
survenus entre 2017 et 2019, mais plutôt au délai qui s’est 
écoulé entre les dates de recueil des différents ensembles 
de données. Ce délai est généralement supérieur à 
deux ans.
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Osarenkhoe Ethel Chima-Nwogwugwu de Lagos au Nigeria, vit avec un diabète de type 2

1 QU’EST-CE 
QUE 
LE DIABÈTE ?



Messages clés

Le diabète est une pathologie grave et 
chronique qui survient lorsque l’organisme ne 
peut pas produire d’insuline, qu’il n’en produit 
pas suffisamment ou qu’il ne peut pas utiliser 
efficacement l’insuline qu’il produit. Les principaux 
types de diabète sont le diabète de type 1, le 
diabète de type 2 et le diabète gestationnel. 

Le diabète de type 1 est la principale cause de 
diabète chez les enfants, mais il peut survenir 
à tout âge. À ce jour, il ne peut pas être prévenu. 
Les personnes présentant un diabète de type 1 
peuvent mener une vie saine et épanouissante, à 
la seule condition qu’elles bénéficient d’un apport 
ininterrompu d’insuline, qu’elles soient soutenues, 
et qu’elles aient accès à l’éducation sur le diabète 
ainsi qu’à un équipement de test de la glycémie. 

Le diabète de type 2 constitue la forme de diabète 
la plus représentée (environ 90 % des cas) dans le 
monde. L’éducation sur le diabète, le soutien et un 
mode de vie sain, combinés à des médicaments le 
cas échéant, permettent de prendre en charge le 
diabète de type 2 de façon efficace. Des données 
probantes indiquent que le diabète de type 2 
peut être prévenu et de plus en plus de données 
montrent que certaines personnes vivant avec le 
diabète de type 2 peuvent être en rémission. 

Le terme « prédiabète » est de plus en plus 
utilisé pour désigner les personnes présentant 
une intolérance au glucose et/ou une anomalie 
de la glycémie à jeun. Cela indique un risque de 
développement futur du diabète de type 2 et de 
complications liées au diabète. 

Les femmes enceintes présentant un diabète 
gestationnel peuvent avoir des bébés atteints de 
macrosomie fœtale, ce qui augmente le risque 
de complications au cours de la grossesse et au 
moment de l’accouchement, tant pour la mère que 
pour le bébé.



Remarque : L’American Diabetes Association (ADA)2 recommande de diagnostiquer le prédiabète lorsque les valeurs d’HbA1c sont comprises entre 
39 et 47 mmol/mol (5,7 à 6,4 %) et en cas d’altération de la glycémie à jeun lorsque la glycémie plasmatique à jeun est comprise entre 5,6 et 6,9 mmol/l 
(100 à 125 mg/dl).

Critères modifiés de diagnostic du diabète1

mmol/L

mmol/L

mmol/L

mmol/L
et

mmol/L

mmol/L

mmol/mol

L’INTOLÉRANCE AU 
GLUCOSE (IG) 

devrait être diagnostiquée si 
les DEUX critères suivants 

sont remplis

et

GLYCÉMIE À JEUN

GLYCÉMIE 
PLASMATIQUE 

ALÉATOIRE

(126 mg/dL)

(140–200 mg/dL)

HbA1c 

GLYCÉMIE 2 HEURES
après ingestion de 75 g de charge 
en glucose (test d’hyperglycémie 

provoquée per os (HGPO))

chez un patient 
symptomatique

et (si mesuré)

L’ANOMALIE DE LA 
GLYCÉMIE À JEUN (AGJ)  

devrait être diagnostiquée si 
le premier ou les deux critères 

suivants sont remplis

(110–125 mg/dL)

(140 mg/dL)

6,1–6,9

< 7,8

< 7,0

Remarque : L’American Diabetes Association (ADA)2 recommande de diagnostiquer le prédiabète lorsque les valeurs d’HbA1c 
sont comprises entre 39 et 47 mmol/mol (5,7 à 6,4 %) et en cas d’altération de la glycémie à jeun lorsque la glycémie plasmatique 
à jeun est comprise entre 5,6 et 6,9 mmol/l (100 à 125 mg/dl).

ou

ou

ou

LE DIABÈTE
devrait être diagnostiqué si 
UN OU PLUSIEURS des 

critères suivants est rempli

(126 mg/dL)

(200 mg/dL)

(200 mg/dL)

(equivalent à 6,5%)

≥ 7,0

≥ 11,1

> 11,1

≥ 48

mmol/mol

≥ 7,8     < 11,1

Figure 1.1

Être à jeun se définit comme l’absence d’apport calorique pendant au moins 8 heures.
Le test d’HbA1c doit être effectué en laboratoire à l’aide d’une méthode certifiée NGSP et standardisée au test DCCT (Diabetes Control and 
Complications Trial).
Le test de glycémie postprandiale à 2 heures doit être effectué en utilisant une charge en glucose contenant l’équivalent de 75 g de glucose anhydre 
dissous dans l’eau.

12 L’Atlas du Diabète de la FID  |  9ème édition

Chapitre 1 
Qu’est-ce que le diabète ?

Le diabète sucré, plus simplement appelé diabète, est 
une maladie grave, à long terme (ou « chronique »), qui 
survient lorsque le taux de glycémie d’une personne est 
élevé parce que son organisme ne peut pas produire assez 
d’insuline, qu’il n’en produit pas ou qu’il ne peut pas utiliser 
efficacement l’insuline qu’il produit. 

L’insuline est une hormone essentielle sécrétée dans le 
pancréas. Elle permet au glucose de quitter la circulation 
sanguine et d’entrer dans les cellules de l’organisme, où il 
est converti en énergie. L’insuline est également essentielle 
au métabolisme des protéines et des graisses. Un manque 
d’insuline, ou l’incapacité des cellules à répondre à un 
manque d’insuline, entraîne des taux élevés de glucose 
sanguin (hyperglycémie), ce qui constitue un indicateur 

clinique du diabète. Les niveaux seuils pour le diagnostic 
du diabète sont indiqués dans la Figure 1.1.

S’il n’est pas maîtrisé à long terme, le déficit en insuline 
peut endommager de nombreux organes de l’organisme et 
entraîner des complications invalidantes et potentiellement 
mortelles comme les maladies cardiovasculaires (MCV), 
les lésions nerveuses (neuropathie), rénales (néphropathie) 
et oculaires (induisant une rétinopathie, une perte visuelle 
et même la cécité). Cependant, si le diabète est pris en 
charge de façon appropriée, ces complications graves 
peuvent être retardées ou totalement évitées. 



Soif excessive

DIABÈTE 
DE TYPE 1

Manque d’énergie, 
asthénie

Sensation constante 
de faim

Soudaine perte 
de poids

Énurésie nocturneVision floue

Miction 
fréquente

Les symptômes typiques du diabète de type 1Figure 1.2
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Diabète de type 1

Le diabète de type 1 est provoqué par une réaction auto-
immune au cours de laquelle le système immunitaire 
de l’organisme attaque les cellules bêta du pancréas, 
qui produisent l’insuline. L’organisme produit alors très 
peu ou ne produit pas d’insuline. On ne connaît pas 
parfaitement les causes de ce processus destructeur, mais 
une explication probable est avancée : l’association de la 
susceptibilité génétique (conférée par un grand nombre 
de gènes) et un déclencheur environnemental, comme 
une infection virale, déclencherait la réaction auto-
immune. Les toxines ou certains facteurs alimentaires 
ont également été impliqués.3,4 La pathologie peut se 
développer à tout âge, bien que le diabète de type  1 
survienne plus fréquemment chez les enfants et les jeunes. 
Le diabète de type 1 est l’une des maladies chroniques 
les plus courantes dans l’enfance, bien que le diabète de 
type 2 survienne également chez les enfants plus âgés 
et qu’il soit en augmentation à cause de la plus grande 
prévalence du surpoids et de l’obésité chez les enfants. 

Les personnes vivant avec le diabète de type 1 dépendent 
d’injections quotidiennes d’insuline pour maintenir leur 
glycémie à un niveau approprié. Sans insuline, ils ne 
pourraient pas survivre. Cependant, grâce à un traitement 
quotidien approprié à base d’insuline, une surveillance 
régulière de la glycémie, l’éducation sur le diabète et 
du soutien, ces patients peuvent mener une vie saine 
et retarder ou prévenir bon nombre des complications 
associées à cette pathologie. 

Dans la petite enfance et à l’adolescence, il est plus 
particulièrement difficile de respecter un plan structuré de 
gestion autonome – comprenant l’utilisation de l’insuline, 

la surveillance de la glycémie, l’activité physique et une 
alimentation saine. Dans de nombreux pays, en particulier 
au sein des familles économiquement défavorisées, 
l’accès à l’insuline et aux outils de gestion autonome, y 
compris l’éducation structurée quant au diabète, peut 
être limité. Ainsi, l’accumulation dans l’organisme de 
substances nocives connues sous le nom de « cétones » 
(acidocétose diabétique,) peut entraîner une invalidité 
sévère et un décès prématuré. 

Vivre avec le diabète de type 1 reste un défi pour l’enfant 
et toute sa famille, même dans les pays au sein desquels 
l’accès à de multiples injections quotidiennes ou à une 
pompe à insuline, à la surveillance de la glycémie, à une 
éducation au diabète structurée et à des soins médicaux 
spécialisés est possible. Outre les complications aiguës 
de l’hypoglycémie (glycémie anormalement basse) et 
de l’acidocétose, un mauvais contrôle métabolique peut 
entraîner une croissance anormale et l’apparition précoce 
de complications circulatoires (ou « vasculaires »).

Les symptômes typiques du diabète de type  1 sont 
énumérés dans la Figure 1.2. Le tableau clinique classique : 
soif excessive (polydipsie), miction fréquente (polyurie) et 
perte de poids peut cependant ne pas être observé et le 
diagnostic peut être retardé ou même totalement omis. 

Même dans les pays disposant de la couverture sanitaire 
universelle (CSU), le diagnostic du diabète de type 1 peut 
être retardé jusqu’à la première admission à l’hôpital pour 
acidocétose diabétique, parfois avec des résultats fatals. 

Au Royaume-Uni, environ un quart des premiers 
diagnostics de diabète de type 1 sont établis en présence 
d’acidocétose diabétique.5 Des situations similaires sont 
observées en France,6 en Pologne,7 aux États-Unis8 et dans 
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de nombreux autres pays, ce qui a stimulé l’apparition de 
campagnes de sensibilisation au diabète de type 1 parmi 
les parents, les enseignants et les professionnels de santé.9 
Ces derniers ont notamment plaidé pour une mesure de la 
glycémie « en continu » chez un enfant malade pour lequel 
aucun diagnostic manifeste n’a été posé. La fréquence 
d’un retard du diagnostic jusqu’au premier épisode 
d’acidocétose dans les pays qui ne disposent pas de la 
CSU est inconnue, mais elle risque d’être plus importante 
que ce qui est présenté dans les exemples documentés,10 
et de nombreux enfants sont diagnostiqués à tort comme 
présentant une autre pathologie et décèdent.

Le diagnostic de diabète de type 1 est posé en cas de 
glycémie élevée (Figure 1.1) et en présence de certains ou, 
rarement, de tous les symptômes énumérés à la Figure 1.2. 
Cependant, le diagnostic du type de diabète est parfois 
difficile à poser et des tests supplémentaires peuvent être 
nécessaires pour distinguer le diabète de type 1 du diabète 
de type 2 ou d’autres formes de diabète, en particulier les 
types dits monogéniques.11

L’incidence du diabète de type 1 augmente dans le monde 
entier, mais il existe des variations considérables selon 
les pays, certaines régions du monde présentant une 
incidence beaucoup plus élevée que d’autres. On ne sait 
pas exactement pour quelle raison, mais l’augmentation 
rapide au fil du temps doit être due à des changements non 
génétiques, probablement environnementaux et peut-être 
liés au mode de vie,4 comme la prise de poids rapide et/ou 
une alimentation inappropriée chez les nourrissons.12,13 Il 
a également été suggéré que la diminution de l’incidence 
des infections dans les pays occidentaux (« l’hypothèse 
hygiéniste  »)14 était un facteur de risque pour cette 
pathologie. 

Diabète de type 2

Le diabète de type  2 est le type le plus courant et il 
représente environ 90  % de l’ensemble des cas de 
diabète dans le monde. Dans le cas du diabète de type 2, 
au départ les cellules sont moins sensibles à l’insuline, 
ce qui provoque l’hyperglycémie, une situation appelée 
« insulino-résistance ». Lorsqu’il y a résistance à l’insuline, 
l’hormone est inefficace et, le moment venu, cela provoque 
une augmentation de la production d’insuline. Avec le 
temps, la production d’insuline devient anormale en raison 
de l’incapacité des cellules bêta du pancréas à répondre 
à la demande. Le diabète de type 2 se manifeste le plus 
souvent chez les personnes âgées, mais on l’observe de 
plus en plus chez les enfants et les jeunes adultes eu 
égard à la progression de l’obésité, du manque d’activité 
physique et d’une mauvaise alimentation.

Le diabète de type  2 peut présenter des symptômes 
similaires à ceux du diabète de type 1 mais, en général, 
cette pathologie est beaucoup moins aiguë et le patient 
peut être complètement asymptomatique. En outre, il est 
généralement impossible de déterminer le moment exact 

de l’apparition du diabète de type 2. Par conséquent, la 
période précédant le diagnostic est souvent longue et 
entre un tiers et la moitié des personnes vivant avec le 
diabète de type 2 peuvent ne pas être diagnostiquées. Si le 
délai précédant le diagnostic est long, des complications 
telles la rétinopathie ou un ulcère du membre inférieur 
qui ne guérit pas peuvent être présentes au moment du 
diagnostic.15,16 On ne connaît pas parfaitement les causes 
du diabète de type 2, mais il est étroitement lié à l’excès 
de poids et l’obésité, au vieillissement, ainsi qu’à l’origine 
ethnique et aux antécédents familiaux. Comme pour le 
diabète de type 1, le diabète de type 2 est le résultat d’une 
combinaison de prédispositions multigéniques et de 
facteurs environnementaux. 

La prise charge du diabète de type  2 se base sur 
un élément essentiel  : favoriser un mode de vie qui 
comprend une alimentation saine, une activité physique 
régulière, le sevrage tabagique et le maintien d’un poids 
sain. La FID a contribué à l’amélioration de la prise en 
charge du diabète de type  2 en publiant en 2017  les 
IDF Clinical Practice Recommendations for Managing 
Type 2 Diabetes in Primary Care (Recommandations de 
pratique clinique de la FID pour la prise en charge du 
diabète de type 2 dans les soins de santé primaires).17 Si 
les tentatives de modification du mode de vie ne sont pas 
suffisantes pour contrôler la glycémie, les médicaments 
oraux sont généralement initiés, la metformine étant le 
traitement de première intention. Si le traitement par un 
seul antidiabétique n’est pas suffisant, plusieurs options 
d’association thérapeutiques sont maintenant disponibles 
(p. ex. sulfonylurées, inhibiteurs de la dipeptidyl peptidase 
4 (DPP-4), analogues du glucagon-like peptide 1 (GLP-1)). 
Lorsque les médicaments oraux ne sont pas en mesure de 
contrôler l’hyperglycémie aux niveaux recommandés, des 
injections d’insuline peuvent être nécessaires. 

Au-delà du contrôle de l’augmentation de la glycémie, il 
est essentiel de surveiller la tension artérielle et les taux 
de lipides sanguins et d’évaluer le contrôle métabolique 
sur une base régulière (au moins annuellement). 
Cela permettra de dépister les complications rénales, 
la rétinopathie, la neuropathie, la maladie artérielle 
périphérique et l’ulcère du pied diabétique. Grâce à des 
examens réguliers, à une gestion efficace de leur mode de 
vie – et à des médicaments le cas échéant – les personnes 
vivant avec le diabète de type 2 peuvent vivre longtemps 
et rester en bonne santé.

À l’échelle mondiale, la prévalence du diabète de type 2 
est élevée et en hausse dans toutes les régions. Cette 
augmentation est due au vieillissement de la population, au 
développement économique et à l’urbanisation croissante : 

Le diabète de type 2 est le type de 
diabète le plus courant et il représente 
environ 90 % de l’ensemble des cas de 
diabète dans le monde.
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tous ces éléments entraînent une sédentarisation plus 
importante et une consommation accrue d’aliments 
néfastes et associés à l’obésité.18 Cependant, les résultats 
bénéfiques du dépistage précoce, la plus grande efficacité 
du traitement et le prolongement de la survie contribuent 
également à l’augmentation de la prévalence.

Comme mentionné précédemment, le diabète de type 2 
est également un sujet de préoccupation chez les enfants 
et les jeunes en raison d’une prévalence croissante de 
l’obésité. Malheureusement, les études démographiques 
dans ce domaine sont rares et les méthodes et la qualité 
générale des observations publiées sont très variées.19 
Néanmoins, il est clair que le diabète de type  2 est 
particulièrement répandu dans certains groupes tels 
que les Pima, les Navajos et les Premières Nations du 
Canada, ainsi chez que les personnes d’origine asiatique 
et afro-américaine. Dans ces groupes, ainsi que chez 
les enfants hispano-américains, japonais et chinois, les 
cas de diabète de type 2 semblent se développer, alors 
qu’aucune augmentation n’est observée chez les enfants 
caucasiens, ce qui reflète probablement une inégalité 
en ce qui concerne la prédisposition génétique.20,21 Dans 
tous les groupes, les femmes vivent plus souvent avec le 
diabète de type 2.20

Intolérance au glucose et 
anomalie de la glycémie à 
jeun

L’intolérance au glucose (IG) et l’anomalie de la glycémie 
à jeun (AGJ) sont des pathologies dans lesquelles le taux 
de glycémie est supérieur à la plage normale et inférieur 
au seuil de diagnostic du diabète recommandé (voir 
Figure 1.1). Les termes « prédiabète », « hyperglycémie 
non diabétique »22 et « hyperglycémie intermédiaire » 
sont utilisés comme substituts.1

L’importance de l’IG et de l’AGJ est triple : tout d’abord, 
elles sont synonymes de risque de développement futur 
du diabète de type 2 ;23 à 25 ensuite, l’IG et l’AGJ dénotent 
un risque déjà accru de maladie cardiovasculaire ;26,27 et 
troisièmement, lorsqu’elles sont détectées, il est possible 
de mettre en place des interventions susceptibles de 
prévenir le diabète de type 228 (voir Chapitre 6). Toutefois, 
les données actuelles au regard de la prévention portent 
sur l’IG isolée et l’IG associée à l’AGJ, mais pas encore sur 
l’AGJ isolée.29

L’évolution de l’IG et de l’AGJ vers le diabète de type 2 est 
liée à la gravité (évaluée en fonction de l’importance de 
l’hyperglycémie) et à des facteurs de risque comme l’âge 
et le poids.30 L’incidence cumulée de l’évolution du diabète 
de type 2 cinq ans après le diagnostic d’IG ou d’AGJ est 
estimée entre 26 % et 50 %.24

La 8ème édition de l’Atlas du Diabète de la FID a souligné 
l’importance de ces catégories et a également fait 

remarquer le manque d’informations quant à leur 
prévalence ;31 seuls 47 pays disposaient de sources de 
données de haute qualité en ce qui concerne l’IG. Le 
nombre de pays disposant d’études de haute qualité 
sur la prévalence de l’AGJ était encore plus faible et ces 
pays n’ont pas été pris en compte dans la 8ème édition. La 
situation ne s’est pas suffisamment améliorée pour que 
ces pays figurent dans la présente édition.

Critères diagnostiques du 
diabète

La plupart des directives utilisent les critères diagnostiques 
standard proposés par l’Organisation Mondiale de la Santé 
(OMS), Figure 1.1. La note de bas de page du Figure 1.1 
mentionne l’inclusion de l’HbA1c par l’American Diabetes 
Association (ADA) parmi les critères diagnostiques du 
diabète et du prédiabète. Pour L’OMS un taux d’HbA1c 
> 6,5 % est un critère de diagnostic du diabète, mais pas 
d’hyperglycémie intermédiaire, au motif que l’assurance-
qualité de la mesure de l’HbA1c n’est pas disponible à 
l’échelle mondiale.1 Actuellement, l’OMS recommande 
une hyperglycémie provoquée par voie orale (HGPO) à 
deux heures pour détecter une IG et une AGJ. Cependant, 
de plus en plus de données probantes sont en faveur 
d’une HGPO à une heure comme étant une méthode 
plus sensible et capable d’identifier l’hyperglycémie 
intermédiaire à un moment en amont dans le temps.32

Pour le diabète de type  1, en présence de symptômes 
(p. ex. polyurie, polydipsie et perte de poids inexpliquée), 
le diagnostic peut être posé sans HGPO si les éléments 
suivants sont présents  : Une concentration de glucose 
plasmatique veineuse aléatoire ≥  11,1  mmol/l ou une 
concentration de glucose plasmatique à jeun ≥ 7,0 mmol/l 
(sang total ≥ 6,1 mmol/l ou HbA1c ≥ 6,5 %).

Hyperglycémie pendant la 
grossesse

Selon l’OMS et la Fédération internationale de gynécologie 
et d’obstétrique (FIGO), l’hyperglycémie pendant la 
grossesse peut être classée en diabète gestationnel (DG) 
ou en diabète de grossesse (« diabetes in pregnancy », 
DIP).33,34 Le diabète gestationnel est diagnostiqué 
pour la première fois pendant la grossesse et peut 
survenir à n’importe quel moment de la grossesse (plus 
probablement après 24  semaines).35 Le diabète de 
grossesse s’applique aux femmes enceintes qui ont déjà 
développé un diabète ou une hyperglycémie, chez qui 

La plupart des directives utilisent 
les critères diagnostiques standard 
proposés par la FID et l’Organisation 
Mondiale de la Santé.
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le diagnostic a été posé pour la première fois pendant 
la grossesse et qui répondent aux critères de l’OMS du 
diabète à l’état non gravide. Le diabète de grossesse peut 
également survenir à tout moment de la grossesse, y 
compris au cours du premier trimestre.34 On estime que 
la plupart (75 à 90 %) des cas d’hyperglycémie pendant 
la grossesse sont de type diabète gestationnel.36

Les symptômes manifestes d’hyperglycémie au cours de la 
grossesse sont rares et peuvent être difficiles à distinguer 
des symptômes normaux de la grossesse. L’HGPO est 
recommandée pour le dépistage du diabète gestationnel 
entre la 24ème et la 28ème semaine de grossesse, mais pour 

les femmes à risque élevé, le dépistage doit être effectué 
de façon plus précoce au cours de la grossesse.37 Les 
critères diagnostiques de diabète gestationnel varient et 
demeurent controversés, c’est pourquoi il est difficile de 
comparer les données de recherche. Une tendance vers 
les critères de diagnostic préconisés par l’Association 
internationale des groupes d’étude sur le diabète et la 
grossesse («  International Association of the Diabetes 
and Pregnancy Study Groups », IADPSG)/l’OMS33,38 est 
apparue, ce qui a entraîné une augmentation générale 
de la prévalence globale du diabète gestationnel. 
Généralement, une HGPO est effectuée en mesurant la 
concentration de glucose plasmatique à jeun, puis une ou 
deux heures après avoir ingéré 75 grammes de glucose. 
Le Tableau 1.2 énumère les méthodes de dépistage les 
plus couramment utilisées dans le monde pour estimer 
le diabète gestationnel, d’après le dépistage universel au 
moyen d’une HGPO à jeun avec 75 grammes de glucose 
lors de laquelle la glycémie est mesurée à 0, 1 et 2 heures. 
Une HGPO avec 100 grammes de glucose à 3 heures est 
également décrite mais n’est pas couramment utilisée.

Critère
À jeun 1 heure 2 heures 3 heures

mg/dL mmol/L mg/dL mmol/L mg/dL mmol/L mg/dL mmol/L

ADA/ACOGiii 200339 
20182

95 5,3 180i 10,0i 155 8,6 140 7,8

ADIPS 201440 92 5,1 180i 10,0i 153 8,5 – –

Directives canadiennes 
sur les pratiques 
cliniques en ce qui 
concerne le diabèteiv

201841 95 5,3 – 10,6 – 9,0 – –

DIPSIv 201442 – – – – 140 7,8 – –

EASD 199143 110i/126 6,1i/7,0 – – 162i/180 9,0i/10,0 – –

FIGO 201534 92 5,1 180i 10,0i 153 8,5 – –

OMS 199844 110ii/126 6,1ii/7,0 – – 120ii/140 6,7ii/7,8 – –

OMS 201333 92 5,1 180i 10,0i 153 8,5 – –

IADPSG 201040 92 5,1 180i 10,0i 153 8,5 – –

NICE 201545 – 5,6 – – – 7,8 – –

Remarque :  ADA : American Diabetes Association ; ACOG : American College of Obstetricians and Gynaecologists ; DIPSI : Diabetes Canada Clinical Practice 
Guidelines Diabetes in Pregnancy Society Group India ; EASD : European Association for the Study of Diabetes ; FIGO : Fédération Internationale de 
Gynécologie et d’Obstétrique ; ADIPS : Australasian Diabetes in Pregnancy Society ; OMS : Organisation Mondiale de la Santé ; IADPSG : International 
Association of the Diabetes and Pregnancy Study Groups ; NICE : National Institute for Health and Care Excellence.

i Il n’existe aucun critère établi pour le diagnostic du diabète sucré pendant la grossesse en fonction de la valeur 1 h après la charge. 
ii Se rapporte à la glycémie totale.
iii Recommande l’approche en une ou deux étapes de l’IADPSG ; dépistage initial par la mesure de la glycémie plasmatique ou sérique après 1 h de 50 g de 

charge orale en glucose (GCT). Les patientes chez qui le taux est supérieur à la limite effectuent une HGPO avec 100 g de glucose ou une HGPO avec 75 g 
de glucose, auquel cas deux concentrations plasmatiques veineuses ou plus doivent atteindre ou dépasser le seuil.

iv L’approche listée est l’approche préférée, l’IADPSG constitue l’autre approche possible, elle passe par une HGPO avec 75 g de glucose non à jeun.
v Passe par une HGPO avec 75 g de glucose non à jeun.

Les symptômes manifestes 
d’hyperglycémie au cours de la 
grossesse sont rares et peuvent être 
difficiles à distinguer des symptômes 
normaux de la grossesse.
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Outre chez les femmes présentant une hyperglycémie au 
début de la grossesse, le diabète gestationnel survient 
chez les femmes dont la capacité de sécrétion d’insuline 
est insuffisante pour pallier la réduction de l’action de 
l’insuline (résistance à l’insuline) due à la production 
d’hormones par le placenta.39 Les facteurs de risque 
du diabète gestationnel comprennent le vieillissement, 
le surpoids et l’obésité, des antécédents de diabète 
gestationnel, une prise de poids excessive pendant la 
grossesse, des antécédents familiaux de diabète, un 
syndrome des ovaires polykystiques, le tabagisme, des 
antécédents de mort fœtale tardive ou l’accouchement 
d’un bébé présentant une malformation congénitale. 
Le diabète gestationnel est plus répandu dans certains 
groupes ethniques.

Le diabète gestationnel est généralement présent sous 
forme de trouble transitoire au cours de la grossesse et 
disparaît une fois la grossesse terminée. Cependant, les 
femmes enceintes présentant une hyperglycémie courent 
un risque plus élevé de développer un diabète gestationnel 
lors de grossesses ultérieures. De plus, le risque relatif 
de développer un diabète de type 2 est particulièrement 
élevé entre 3 et 6 ans après avoir présenté un diabète 
gestationnel et lorsque la femme enceinte a moins de 
40 ans. L’augmentation des risques demeure nettement 
élevée par la suite.46 Compte tenu du risque élevé de 
diabète de type 2 à apparition précoce et étant donné 
que cette pathologie prédispose à un risque élevé de MCV, 
toute action liée au mode de vie doit être initiée dans les 
trois ans suivant la grossesse de référence afin que la 
prévention du diabète soit optimale.46,47 Les bébés nés de 
mères présentant un diabète gestationnel sont également 
exposés à un risque accru d’obésité et de développer eux-
mêmes un diabète de type 2 au cours de leur vie.48

Les femmes ayant une hyperglycémie détectée pendant 
la grossesse courent un plus grand risque d’évolution 
défavorable de la grossesse. Il peut s’agir d’hypertension 
artérielle et de macrosomie fœtale, ce qui peut compliquer 
la naissance et impliquer un danger, le bébé étant 
davantage sujet aux fractures et aux lésions nerveuses. Si 
une hyperglycémie est identifiée pendant la grossesse et 
qu’elle est associée à un bon contrôle de la glycémie au 
cours de cette période, ces risques peuvent être réduits. 
Les femmes en âge de procréer et dont le diabète avant 
la grossesse est connu doivent être conseillées avant la 
conception, elles doivent recevoir un traitement à forte 
dose d’acide folique, les médicaments qui leurs sont 
prescrits doivent être analysés, leur diabète doit être pris 
en charge de façon poussée et une approche planifiée 
au regard de leur grossesse doit être adoptée. Toutes 
les femmes présentant une hyperglycémie pendant 
la grossesse  – qu’il s’agisse de diabète gestationnel, 

d’antécédent d’hyperglycémie pendant la grossesse non 
diagnostiquée ou de diabète existant et connu – doivent 
bénéficier de soins prénatals optimaux et d’une assistance 
appropriée au regard de la prise en charge postnatale. Les 
femmes ayant une hyperglycémie pendant la grossesse 
peuvent être en mesure de contrôler leur glycémie grâce 
à une alimentation saine, une activité physique modérée 
et une surveillance de la glycémie. L’interaction avec les 
professionnels de santé est importante pour les aider 
à l’autogestion et pour déterminer la nécessité d’une 
intervention médicale (p. ex. prescription d’insuline ou de 
médicaments oraux) ou obstétricale.

Autres types de diabète

Le rapport récemment publié par l’OMS sur la classification 
du diabète sucré49 énumère un certain nombre d’autres 
« types spécifiques » [de diabète], y compris le diabète 
monogénique et celui qui était autrefois appelé « diabète 
secondaire ». 

Le diabète monogénique, comme son nom l’indique, 
résulte de la mutation d’un seul gène et non de multiples 
gènes et facteurs environnementaux comme c’est le 
cas dans le diabète de type  1 et de type 2. Le diabète 
monogénique est beaucoup moins fréquent et représente 
1,5 à 2 % de tous les cas, bien que ces chiffres puissent être 
sous-estimés. Il est souvent diagnostiqué à tort comme un 
diabète de type 1 ou de type 2.50

Ces formes monogéniques présentent un large spectre, 
du diabète sucré néonatal (parfois appelé «  diabète 
monogénique de l’enfance ») au diabète de la maturité 
apparaissant chez des jeunes (de type MODY [« maturity 
onset diabetes of the young  »]), en passant par des 
maladies syndromiques rares associées au diabète.57 
Bien que rares, elles peuvent servir de « modèles humains 
knockout » afin de comprendre la pathogénie du diabète.52 

D’un point de vue clinique, le diagnostic exact des formes 
monogéniques de diabète est important car, dans certains 
cas, le traitement peut être adapté à l’anomalie génétique 
particulière.50 Une distinction supplémentaire entre les 
quatorze sous-types différents de diabète de type MODY 
conduit non seulement à des différences dans la prise 
en charge clinique mais également à des prédictions 
différentes quant au risque de complications. Au cours 
des dernières années, grâce à la multiplication des études 
génétiques concernant l’ensemble du génome, de plus 
en plus de formes monogéniques de diabète ont été 
découvertes51,53, de sorte que la prévalence réelle de ces 
types pourrait être sous-estimée.
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D’autres pathologies peuvent également provoquer le diabète. Vous trouverez ci-dessous ces types spécifiques de 
diabète selon la classification la plus récente du diabète de l’OMS49.

Autres types spécifiques de diabète49Figure 1.3

Diabète provoqué par une atteinte du 
pancréas exocrine, comme la pancréatite, 
un traumatisme, une infection, le cancer du 
pancréas et la pancréatectomie.

Remarque : les cas de diabète nouvellement diagnostiqués qui ne peuvent être classés dans aucune des catégories décrites dans le 
présent chapitre sont désignés comme « diabète non classé ».

Diabète dû à des troubles endocriniens 
engendrant une sécrétion excessive 
d’hormones qui nuisent à l’insuline.

Diabète d’origine médicamenteuse et 
chimique provoqué par des médicaments 
qui perturbent la sécrétion d’insuline ou 
son action.

Diabète d’origine infectieuse 
occasionné par une infection 
virale associée à la destruction 
des cellules bêta.

Formes peu courantes de diabète à médiation 
immunitaire (p. ex. troubles immunologiques 
en-dehors de ceux qui entraînent le diabète 
de type 1).

Autres syndromes génétiques parfois associés au 
diabète (syndrome de Prader-Willi, syndrome de 
Down, ataxie de Friedreich).
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Narsimha Raju Dichpally de Hyderabad en Inde, s’occupe de son père qui est atteint d’un diabète de type 2

2 MÉTHODOLOGIE



Messages clés

Au total, 255 sources de données – 
principalement des études publiées dans 
des journaux scientifiques –  provenant 
de 138 pays ont été sélectionnées afin 
d’estimer la prévalence du diabète dans 
l’Atlas du Diabète de la FID.

Des données provenant d’autres sources, 
notamment des rapports nationaux, ont 
également été utilisées, mais uniquement 
pour les publications évaluées par les pairs, 
après un contrôle rigoureux de leur qualité. 

Les sources de données sont issues 
de pays regroupant plus de 93 % de la 
population mondiale.

Les projections futures ont été calculées 
en utilisant les données de prédictions de 
population et du taux d’urbanisation des 
Nations Unies. Toutefois, elles ne tiennent 
pas compte des éventuelles variations du 
surpoids et de l’obésité.

MÉTHODOLOGIE
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Collecte et sélection des 
sources de données

Les données utilisées pour estimer la prévalence du 
diabète dans cette édition de l’Atlas du Diabète de la FID 
proviennent de différentes sources. L’immense majorité 
de ces données provenaient de publications évaluées 
par les pairs et d’enquêtes sanitaires nationales, y 
compris des études STEPS (Approche STEPwise de 
surveillance des facteurs de risque des maladies 
chroniques) de l’Organisation Mondiale de la Santé 
(OMS), le cas échéant1. Des données provenant d’autres 
sources officielles telles que les ministères de la santé 
et les rapports des autorités sanitaires ont également 
été utilisées, s’il y avait suffisamment d’informations 
permettant d’évaluer leur qualité. Des sources de données 
contenant des informations méthodologiques suffisantes 
sur des domaines d’intérêt clés, comme la méthode de 
diagnostic, la représentativité de l’échantillon et au moins 
trois estimations en fonction de l’âge, ont été incluses. Les 
sources de données publiées avant 1990 ont été exclues. 

Les études STEPS de l’OMS qui ont récemment rapporté 
une prévalence du diabète surestimée2 ont été exclues 
de la présente édition de l’Atlas du Diabète de la FID. Les 

études STEPS exclues proviennent des pays suivants  : 
Bermudes, Cambodge, Éthiopie, Mongolie, Rwanda et 
Togo. De plus, les territoires qui ne figurent pas sur la 
liste actuelle des pays membres de la Banque Mondialea 
ont été exclus. Ainsi, cette édition présente les données 
de 211 pays et territoires comparés aux 221 de l’édition 
précédente. Voici les territoires exclus : Anguilla, îles Cook, 
Guyane française, Guadeloupe, Martinique, Montserrat, 
Niué, île de la Réunion, îles Tokelau et Sahara occidental.

En outre, les sources de données publiées entre 
janvier  2017 et  décembre  2018 ont été sélectionnées 
et ajoutées à la base de données existante si elles 
satisfaisaient aux critères d’inclusion mentionnés ci-après. 
Cela a permis d’ajouter 40 sources de données provenant 
de 31 pays à la base de données existante (Carte 2.1).

Pour évaluer la qualité des données disponibles, chaque 
source a été examinée, comme dans les précédentes 
éditions de l’Atlas du Diabète de la FID, en appliquant un 
processus de hiérarchie analytique3 qui tient compte des 
critères indiqués dans l’Illustration 2.1. Ce tableau présente 
les possibilités de classification pour chaque critère par 
ordre de préférence, de la plus élevée à la plus faible. Au 
total, 255 sources de données sur 769 (33,2 %) ont satisfait 
aux critères d’inclusion rigoureux de cette 9ème édition.

a Groupe Banque Mondiale. Pays et économies. Liste sur: https://data.
worldbank.org/country.

Chapitre 2 
Méthodologie

Pays et territoires pour lesquels des sources de données nationales sur le diabète 
sont disponibles

Carte 2.1

Pays avec sources de 
données nationales

Pays sans sources 
données nationales

https://data.worldbank.org/country
https://data.worldbank.org/country
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Le score final d’une source de données est la somme des 
scores des cinq critères indiqués dans le Tableau 2.1. Les 
sources de données dont le score dépassait un certain 
seuil (faisant consensus parmi les membres du comité de 
l’Atlas du Diabète de la FID) ont été utilisées pour générer 
les estimations et les projections. Les sources de données 
représentatives au niveau national, générées au cours 
des cinq dernières années, publiées dans des journaux 
évalués par les pairs et basées sur la mesure objective 
du statut du diabète (plutôt que sur une déclaration du 
patient) ont été privilégiées.b

Estimation de la prévalence 
du diabète et projections 
pour l’avenir 

Après la sélection des sources de données, un modèle de 
régression linéaire généralisé a été utilisé pour estimer la 
prévalence du diabète en fonction de l’âge et du sexe. En 
présence de plusieurs sources de données disponibles 
pour un même pays, les estimations du diabète au niveau 
national ont été produites avec une moyenne des sources 
de données, pondérée selon le score de qualité de chaque 
source d’après le score un processus de hiérarchie 
analytique. Ainsi, les études de haute qualité contribuent 
davantage à l’estimation nationale finale que celles ayant 
obtenu des scores moindres. Les détails du modèle de 

b  Les sources de données utilisées dans cette édition sont disponibles sur 
le site Web de l’Atlas du Diabète de la FID (www.diabetesatlas.org/fr). 

régression linéaire généralisé ont été décrits dans une 
précédente publication4, et les éventuels changements et 
développements apportés à la méthodologie sont résumés 
dans une publication plus récente de Saeedi et al.5.

Pour chaque pays, les estimations du diabète en fonction 
de l’âge et du sexe ont été générées en tenant compte 
des différences de prévalence du diabète dans les 
milieux urbains et ruraux. Pour ce faire, les rapports de 
prévalence urbaine et rurale du diabète ont été mis à jour 
en fonction de la moyenne pondérée des rapports figurant 
dans les différentes sources de données des 19 régions 
économiques (c.-à-d. Région de la FID et classification 
par niveau de revenu de la Banque Mondiale). Les sources 
de données sélectionnées pour estimer la prévalence 
du diabète et les projections étaient au nombre de 255, 
provenant de 138 pays et territoires.

Les données de la population pour l’année 2019 de la 
Division Population des Nations Unies (DPNU)6 ont été 
utilisées pour estimer le nombre de personnes vivant avec 
le diabète. Pour estimer le nombre de personnes vivant 
avec le diabète en 2030 et 2045, les projections de la 
population pour 2030 et 2045 du PNUD ont été utilisées. 
Les projections concernant la prévalence du diabète en 
2030 et 2045 supposent que cette prévalence au sein 
des différentes tranches d’âge ne changera pas mais 
tiennent compte des variations de la structure d’âge de la 
population et de l’urbanisation7. On obtient ainsi une sous-
estimation de la prévalence du diabète sans tenir compte 
des variations de l’obésité et d’autres facteurs de risque 
susceptibles d’entraîner une incidence plus importante du 

Classification des sources de données sur le diabèteIllustration  2.1 

Type de publication

• Publication évaluée par les pairs
• Enquête sanitaire nationale
• Autre rapport ou publication 

officiel(le) des autorités sanitaires
• Étude non publiée

i L’HbA1c est classée comme préférence la plus faible parce que nous ne disposons pas de mesure fiable de la HbA1c à l’échelle internationale.

Méthode de diagnostic du diabète

• Hyperglycémie provoquée per os 
(HGPO) 

• Glycémie à jeun (GJ)
• Cas déclaré par l’intéressé lui-même
• Dossier médical ou diagnostic clinique
• Hémoglobine glyquée (HbA1c)i

Représentativité de 
l’échantillon

• Représentation nationale
• Représentation régionale
• Représentation locale
• Groupe ethnique ou autre 

groupe spécifiqueAncienneté de la source 
de données 
(c.-à-d. durée écoulée depuis la 
réalisation de l’étude)

• Moins de 5 ans
• De 5 à 9 ans
• De 10 à 19 ans
• Au moins 20 ansTaille de l’échantillon

• Supérieur ou égal à 5.000 personnes
• De 1.500 à 4.999 personnes
• De 700 à 1.499 personnes
• Inférieur à 700 personnes
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diabète. Néanmoins, ce type d’estimation des projections 
du diabète pour 2030 et 2045 permet une comparaison 
avec les projections effectuées pour les mêmes années 
dans les éditions précédentes de l’Atlas du Diabète de 
la FID. 

Toute augmentation ou diminution de la prévalence du 
diabète dans certains pays apparaissant dans cette édition 
par rapport aux éditions précédentes de l’Atlas du Diabète 
de la FID est généralement imputable à des actualisations 
ou des variations dans les sources de données, cela ne 
reflète donc pas nécessairement de façon exhaustive ou 
précise une variation réelle de cette prévalence dans le 
pays en question. 

Extrapolation des données

Un nombre important de pays (73, soit 35 %) ne disposent 
pas de sources de données nationales sur la prévalence 
du diabète qui satisfont aux critères d’inclusion de l’Atlas 
du Diabète de la FID. Dans ces cas-là, les estimations ont 
été produites par extrapolation en utilisant les sources de 
données sur la prévalence du diabète de pays similaires 
sur le plan de l’origine ethnique8, de la langue9, du niveau 
de revenu selon la Banque Mondiale10 et de la proximité 
géographique. De toute évidence, les estimations 
extrapolées sont moins fiables que les estimations basées 
sur des sources de données nationales, elles doivent 
donc être interprétées avec prudence. Les pays ayant fait 
l’objet d’estimations extrapolées sont signalés comme tels 
dans le tableau des pays (en Annexe) et sur la Carte 2.1. 
L’hétérogénéité de ces données ne fait que renforcer 
l’importance de mener des études de grande qualité 
permettant de pallier le manque de données probantes 
sur la prévalence du diabète. 

Estimation de l’intervalle de 
confiance

Les intervalles de confiance indiquent le degré 
d’incertitude autour de chaque estimation. Pour les 
calculer, deux analyses distinctes ont été effectuées  : 
une analyse bootstrap et une analyse de simulation. 
Ces procédures sont décrites plus en détails dans 
d’autres documents5.

L’intervalle de confiance pour chaque tranche d’âge, 
sexe et pays a été défini d’après les valeurs maximale 
et minimale de l’analyse bootstrap et de l’analyse de 
simulation (Illustration 2.2.).

Estimations comparatives 
ajustées en fonction de l’âge

Pour comparer la prévalence du diabète entre les pays, 
des estimations comparatives ajustées en fonction de l’âge 
ont été calculées. Elles ont été générées en standardisant 
l’estimation de prévalence  2019 pour chaque pays en 
fonction de la structure d’âge de la population mondiale11. 
Cela a annulé l’effet des différences de structure d’âge 
entre les pays, ce qui en fait une mesure fiable à des fins 
de comparaison. La prévalence comparative du diabète 
ajustée en fonction de l’âge en 2030 et 2045 a été calculée 
à l’aide des structures d’âge mondiales projetées des 
Nations Unies pour 2030 et 2045, respectivement6. 

Estimation du diabète non 
diagnostiqué

Seules des études au sein de la population qui incluent 
un test de la glycémie ou de l’hémoglobine glyquée 
(HbA1c) permettent d’estimer la prévalence du diabète 
non diagnostiqué. Pour les pays disposant de sources 
de données sur le diabète non diagnostiqué, la moyenne 
pondérée des estimations a été calculée d’après ces 
sources de données, dans lesquelles les pondérations 
correspondaient au score de qualité des études 
respectives. Pour les pays ne disposant pas de sources de 
données nationales pertinentes, un modèle de régression 
linéaire généralisé à effets aléatoires a été utilisé et la 
prévalence des cas de diabète non diagnostiqué a été 
calculée selon les estimations des pays disposant de 
sources de données nationales dans la même Région de 
la FID et avec le même niveau de revenu selon la Banque 
Mondiale (Carte 2.2).  

Xfin X6

X4

X2

X5

X3

X1

Analyse de simulation

Intervalle  
d’incertitude final

Analyse bootstrap

Analyse bootstrap et analyse 
de simulation

Illustration 2.2
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Estimation de l’incidence et 
de la prévalence du diabète 
de type 1 chez les enfants et 
les adolescents 

Des chercheurs de la Queen’s University de Belfast12 
ont estimé l’incidence et la prévalence du diabète de 
type 1 chez les enfants et les adolescents (0 à 14 ans et 
0 à 19 ans).

La littérature scientifique, toutes langues confondues, 
a été examinée afin d’identifier les sources de données 
contenant des études au sein de la population sur 
l’incidence (nouveaux cas chaque année) ou la prévalence 
(nombre total de cas existants) du diabète de type 1 chez 
les enfants et les adolescents âgés de 19 ans maximum. S’il 
y avait plusieurs études pour un même pays, les critères 
suivants étaient appliqués afin de sélectionner la plus 
adaptée : récente ; études au sein de la population ; taux 
de vérification élevé (≥ 90 %) ; couvrant une grande partie 
du pays ; donnant des taux propres à l’âge et au sexe ; 
incluant les tranches d’âge 0 à 14 ans et 15 à 19 ans. Pour 
certains pays dans lesquels deux ou plusieurs études 
satisfaisaient à ces critères dans la même mesure, les 

résultats étaient combinés en faisant la moyenne des 
taux propres à l’âge et au sexe. L’ensemble des 67 études 
utilisées dans l’analyse ont donné des taux d’incidence 
dans 94 pays (voir la Carte 2.3).

Si un pays ne disposait d’aucune information, le taux 
d’incidence pour les moins de 15  ans était estimé 
d’après les données d’un pays similaire sur le plan de 
la proximité géographique, du niveau de revenu et de 
l’origine ethnique. Pour les 15 à 19 ans, le taux d’incidence 
était estimé d’après le rapport régional moyen des taux 
d’incidence des groupes de 15 à 19 ans et 0 à 14 ans. 

Des estimations de prévalence ont ensuite été déduites 
de ces taux d’incidence et tous deux ont été appliqués 
aux estimations de la population des Nations Unies pour 
chaque pays, de façon à obtenir des estimations du 
nombre de cas incidents et prévalents. Il était toutefois 
nécessaire, surtout dans les pays à faible revenu, 
d’ajuster les estimations de prévalence déduites des 
taux d’incidence pour tenir compte de la mortalité. Une 
prévalence ajustée en fonction de la mortalité a été 
calculée pour chaque pays, d’après un taux de mortalité 
standardisé pour les personnes présentant un diabète de 
type 1 déduit du taux de mortalité infantile (TMI) du pays et 
suivant une relation issue d’un examen systématique des 
études de mortalité chez les enfants vivant avec le diabète 

Pays et territoires disposant de sources de données sur le pourcentage d’adultes 
(20 à 79 ans) présentant un diabète non diagnostiqué

Carte 2.2

Pays avec sources de 
données nationales

Pays sans sources 
données nationales
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de type 113. Les données sur le TMI provenaient du registre 
de l’Observatoire mondial de la santé de l’OMS14. Pour les 
pays ne figurant pas dans le registre, le World Factbook 
de la Central Intelligence Agency (CIA)15, le profil pays des 
Nations Unies16 ou le portail IndexMundi17 a été utilisé.

Estimation de la prévalence 
de l’intolérance au glucose

Des sources de données sur la prévalence de l’intolérance 
au glucose (IG) ont été identifiées et sélectionnées selon 
les critères décrits précédemment. Les rapports de 
prévalence urbaine et rurale de l’IG ont été mis à jour en 
fonction de la moyenne pondérée des rapports figurant 
dans les différentes sources de données des 19 régions 
économiques (c.-à-d. Région de la FID et classification 
par niveau de revenu de la Banque Mondiale). Un modèle 
de régression linéaire généralisé a été utilisé pour estimer 
la prévalence de l’IG par pays. Le nombre d’études ayant 
satisfait aux critères de sélection se limitait à  62 (sur 
49 pays). Les estimations de la prévalence de l’IG pour 
les autres pays ont été extrapolées d’après des pays 
considérés comme similaires quant à la prévalence totale 
du diabète (Carte 2.4).

Pays et territoires disposant de sources de données sur l’incidence du diabète de 
type 1 chez les enfants et les adolescents (0 à 19 ans)

Carte 2.3

Pays avec sources de 
données nationales

Pays sans sources 
données nationales
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de l’hyperglycémie pendant 
la grossesse

Les sources de données faisant état de la prévalence 
selon l’âge du diabète gestationnel (DG) et du diabète 
détecté pour la première fois pendant la grossesse ont 
été examinées et sélectionnées au vu des critères décrits 
précédemment. Les projections en matière de fécondité 
des Nations Unies6 et les estimations de la FID concernant 
le diabète ont permis d’estimer le pourcentage total 
d’enfants nés vivants affectés par l’hyperglycémie pendant 
la grossesse. Les études ont reçu une note en fonction 
des critères de diagnostic, de l’année de réalisation, du 
plan de l’étude, de la représentativité de l’échantillon et 
de l’approche de dépistage. Les études ayant obtenu une 
note supérieure à un seuil déterminé ont été sélectionnées 
pour le calcul des estimations par pays. Pour la présente 
édition de l’Atlas du Diabète de la FID, 51 études issues de 
41 pays ont été utilisées pour estimer la prévalence selon 
l’âge, par pays, de l’hyperglycémie pendant la grossesse 
à l’aide d’un modèle de régression linéaire généralisé 
(Carte 2.5). La méthodologie détaillée de l’estimation de 
la prévalence de l’hyperglycémie pendant la grossesse 
a déjà été décrite18. Les projections de l’hyperglycémie 
pendant la grossesse pour 2030 et 2045 ont également 

été réalisées en reportant les estimations de  2019 par 
rapport aux estimations de population des Nations Unies, 
multipliées par le taux de fertilité des Nations Unies19. 
Pour calculer les projections pour les pays dépourvus 
d’estimations de prévalence de l’hyperglycémie pendant 
la grossesse, les pays étaient associés à ceux disposant de 
sources de données adaptées, à savoir celles basées sur 
l’origine ethnique et la classification par niveau de revenu 
de la Banque Mondiale. 

Il convient de souligner que la méthode de sélection des 
sources de données a été actualisée pour la 9e édition de 
l’Atlas du Diabète de la FID. Par conséquent, les éventuelles 
comparaisons de ces estimations de prévalence à celles 
des éditions antérieures doivent être effectuées avec 
prudence. Les modifications dans la sélection des sources 
de données comprennent :

• Les critères de diagnostic IADPSG (Association 
internationale des groupes d’étude sur le diabète 
gestationnel) ont eu plus de poids dans cette édition 
que dans les précédentes.

• Un nouveau critère, baptisé « approche de dépistage », 
a été ajouté, il intègre les options suivantes : universel 
(une étape), sélectif (2  étapes) ou plus et sélectif 
(2 étapes ou plus).

Pays et territoires disposant de sources de données sur l’intolérance au glucose chez 
les adultes (20 à 79 ans)

Carte 2.4

Pays avec sources de 
données nationales

Pays sans sources 
données nationales
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Estimation de la mortalité 
liée au diabète

Le nombre total de décès imputables au diabète par pays 
a été calculé en regroupant les informations sur le nombre 
de décès annuels parmi toutes les causes classées par 
âge et par sexe20, les risques relatifs de mortalité par âge 
et par sexe chez les personnes vivant avec le diabète 
par rapport à celles qui vivent sans, et la prévalence 
du diabète propre à un pays par âge et par sexe pour 
l’année 2019. Les risques relatifs imputables au diabète 
proviennent d’études de cohorte comparant les taux de 
mortalité chez les personnes avec et sans diabète21,22. 
Cette méthode d’estimation de la mortalité liée au diabète 
est décrite plus en détails dans d’autres documents23–25. 

Estimation de l’impact 
économique du diabète

Les estimations de coûts directs figurant dans cette 
édition de l’Atlas du Diabète de la FID ont été calculées 
à l’aide d’un modèle de fraction attribuable basé sur les 
éléments suivants : 

• Estimations de l’Atlas du Diabète de la FID de 
la prévalence du diabète diagnostiqué et non 
diagnostiqué (c.-à-d. estimations produites pour cette 

édition), pour chaque pays, chaque sous-groupe d’âge 
et de sexe, stratifiées par zones rurales et urbaines.

• Estimations des populations des Nations Unies 
pour 2019 et projections pour 2030 et 2045. (6)

• Dépenses mondiales de santé par personne selon 
l’OMS pour  2016 (dernières données disponibles) 
(répartition par âge et par sexe d’après les taux de 
mortalité). (26)

• Part des dépenses de santé pour les personnes 
vivant avec le diabète par rapport à celles qui vivent 
sans, stratifiées par âge, par sexe, en zones rurales 
par rapport à urbaines, diabète diagnostiqué et non 
diagnostiqué et revenu par Région. 

La définition de l’OMS des dépenses de santé comprend 
la fourniture de services de santé (préventifs et curatifs), 
les activités de planning familial, les activités liées à la 
nutrition et l’aide d’urgence en matière de santé, mais 
ne comprend pas la fourniture d’eau et de services 
d’assainissement. Cela intègre les dépenses de santé des 
secteurs public et privé26. La même méthode a été utilisée 
dans les précédentes éditions pour répartir les dépenses 
de santé totales d’un pays donné dans les dépenses par 
âge et par sexe27.

Autre composant important de cette définition, la part des 
dépenses de santé liées au diabète pour les personnes 
vivant avec le diabète (diagnostiqué ou non) par rapport 

Pays et territoires disposant de sources de données sur l’hyperglycémie pendant la 
grossesse (adultes 20 à 49 ans)

Carte 2.5

Pays avec sources de 
données nationales

Pays sans sources 
données nationales
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à celles qui vivent sans. Depuis la publication de l’Atlas du 
Diabète de la FID 8ème édition, ces parts ont été nettement 
améliorées grâce au travail de Bommer et al. (2017)28, qui 
ont fourni des estimations pour cette part avec davantage 
de spécificité quant à l’âge, au sexe, aux zones rurales 
par rapport à urbaines, que le diabète soit diagnostiqué 
ou non et selon le niveau de revenu des pays par région. 
Les estimations de dépenses sont présentées en dollars 
américains (USD) et, dans le tableau des pays (Annexe), 
à des fins de comparaison entre les pays, en dollars 
internationaux (ID).

Les coûts indirects du diabète, qui intègrent la perte de 
production résultant d’une diminution de la population 
active (pour cause d’incapacité), la mortalité, l’absentéisme 
et le présentéisme (productivité réduite au travail), n’ont 
pas été calculés de novo mais des estimations sont 
présentées dans le chapitre 3, d’après le travail de Bommer 
et al.28. 
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Messages clés

On estime qu’il y a actuellement 463 millions 
d’adultes âgés de 20 à 79 ans qui vivent 
avec le diabète. Cela représente 9,3 % de 
la population mondiale dans cette tranche 
d’âge. On prévoit une augmentation du nombre 
total jusqu’à 578 millions (10,2 %) d’ici à 2030 et 
jusqu’à 700 millions (10,9 %) d’ici à 2045.

On estime le nombre d’adultes âgés de 
20 à 79 ans présentant une intolérance au 
glucose à 374 millions (7,5 % de la population 
mondiale dans cette tranche d’âge). On prévoit 
une augmentation jusqu’à 454 millions (8,0 %) 
d’ici à 2030 et jusqu’à 548 millions (8,6 %) d’ici 
à 2045. 

Le nombre d’enfants et d’adolescents (âgés 
de moins de 20 ans) vivant avec le diabète de 
type 1 est estimé à 1,1 million. Il est impossible 
actuellement d’estimer le nombre d’enfants et 
d’adolescents vivant avec le diabète de type 2.

Le nombre de décès imputables au diabète et 
à ses complications est estimé à 4,2 millions 
en 2019.

On estime à 15,8 % (20,4 millions) le 
nombre d’enfants nés vivants affectés par 
l’hyperglycémie pendant la grossesse en 2019.

Les dépenses mondiales de santé par 
an pour le diabète sont estimées à 
760 milliards USD. On pense que ces dépenses 
atteindront 825 milliards USD d’ici à 2030 et 
845 milliards USD d’ici à 2045. 



Estimation du nombre total d’adultes (20 à 79 ans) vivant avec le diabète en 2019Carte 3.1
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Chapitre 3 
Le diabète dans le monde

Dans cette 9ème édition de l’Atlas du Diabète de la FID, la 
prévalence du diabète est estimée pour l’année 2019 et 
des projections sont faites pour les années 2030 et 2045. 
Les estimations du diabète concernent les adultes âgés 
de 20 à 79 ans, elles incluent le diabète de type 1 et de 
type 2, diagnostiqué et non diagnostiqué. 

On estime qu’il y a 463  millions d’adultes âgés de 
20 à 79 ans (9,3 % de tous les adultes dans cette tranche 

d’âge) qui vivent avec le diabète dans le monde (Voir 
cartes 3.1 et 3.2). On estime que 79,4  % d’entre eux 
vivent dans des pays à faible revenu et ceux à revenu 
intermédiaire. D’après les estimations de  2019, on 
pense que 578,4 millions d’adultes âgés de 20 à 79 ans 
d’ici à 2030 et 700,2 millions d’ici à 2045 vivront avec 
un diabète.

<100 000

100 000 à 500 000

500 000 à 1 million

1 à 10 millions

10 à 20 millions 

≥20 millions

Pas de données
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En bref 2019 2030 2045

Estimations et projections mondiales du diabèteTableau 3.1

Population mondiale totale 7,7 milliards 8,6 milliards 9,5 milliards

Population adulte (20 à 79 ans) 5,0 milliards 5,7 milliards 6,4 milliards

Diabète (20 à 79 ans)

Prévalence 9,3 % 10,2 % 10,9 % 

Nombre de personnes vivant avec le 
diabète 

463,0 millions 578,4 millions 700,2 millions

Nombre de décès dus au diabète 4,2 millions - -

Dépenses totales de santé pour le 
diabètei 

760,3 milliards USD 824,7 milliards USD 845,0 milliards USD

Hyperglycémie pendant la grossesse (20 à 49 ans) 

Pourcentage d’enfants nés vivants 
affectés

15,8 % 14,0 %ii 13,3 %ii

Nombre d’enfants nés vivants affectés 20,4 millions 18,3 millions 18,0 millions

Intolérance au glucose (20 à 79 ans)

Prévalence mondiale 7,5 % 8,0 % 8,6 % 

Nombre de personnes présentant une 
intolérance au glucose 

373,9 millions 453,8 millions 548,4 millions 

Diabète de type 1 (0 à 19 ans)

Nombre d’enfants et d’adolescents 
vivant avec le diabète de type 1

1 110 100 - -

Nombre de nouveaux cas diagnostiqués 
chaque année

128 900 - -

i On estime que les dépenses de santé pour les personnes vivant avec le diabète représentent en moyenne le double de celles des personnes vivant 
sans diabète. 

ii Prévalence ajustée en fonction de l’âge

Si la tendance actuelle se poursuit, 

700 millions d’adultes vivront 
avec le diabète d’ici à 2045. 

Les augmentations les plus importantes 

auront lieu dans les pays passant de faible 

revenu à revenu intermédiaire.
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Prévalence du diabète 
en 2019 et projections pour 
2030 et 2045 (20 à 79 ans)

Les estimations de cette 9ème édition de l’Atlas du Diabète 
de la FID sont fournies pour 211  pays et territoires, 
regroupés en sept Régions de la FID  : Afrique (AFR), 
Europe (EUR), Moyen-Orient et Afrique du Nord (MENA), 
Amérique du Nord et Caraïbes (NAC), Amérique centrale 
et du Sud (SACA), Asie du Sud-Est (SEA) et Pacifique 

Occidental (WP). Au total, 255 sources de données issues 
de 138 pays ont été incluses à l’analyse.a

Actuellement en  2019, 351,7  millions de personnes en 
âge de travailler (20  à  64  ans) présentent un diabète 
diagnostiqué ou non diagnostiqué. Ce nombre devrait 
augmenter jusqu’à 417,3 millions d’ici à 2030 et jusqu’à 
486,1  millions d’ici à  2045. L’augmentation la plus 
importante aura lieu dans les régions passant de faible 
revenu à revenu intermédiaire (Tableau 3.2).

a Vous trouverez un résumé de la méthodologie utilisée pour générer 
les estimations et projections sur le diabète dans le Chapitre 2. Tous 
les détails de la méthodologie utilisée, y compris l’évaluation et le 
traitement des sources de données, sont disponibles en ligne (www.
diabetesatlas.org) et dans les travaux de Saeedi et al.1.

Prévalence comparative estimée, ajustée en fonction de l’âge, du diabète chez les adultes 
(20 à 79 ans) en 2019

Carte 3.2
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Répartition selon l’âge
Les estimations du diabète pour  2019 montrent une 
augmentation de la prévalence du diabète selon l’âge. 
Une tendance similaire est attendue pour 2030 et 2045. 
C’est chez les adultes dans la tranche d’âge de 20 à 24 ans 
(1,4 % en 2019) que la prévalence est la plus faible. Chez les 
adultes de 75 à 79 ans, la prévalence du diabète est estimée 
à 19,9  % en  2019 et devrait augmenter jusqu’à  20,4  % 
et 20,5 % en 2030 et 2045, respectivement (Figure 3.1). 

Répartition selon le sexe
La prévalence estimée du diabète chez les femmes de 
20 à 79 ans est légèrement inférieure à celle des hommes 
(9,0 % vs 9,6 %). En 2019, parmi les personnes vivant avec 
un diabète, on compte environ 17,2 millions d’hommes de 
plus que de femmes. La prévalence du diabète devrait 
augmenter chez les hommes comme chez les femmes 
d’ici à 2030 et 2045 (Tableau 3.3).
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Figure 3.1    Prévalence du diabète chez les adultes de 20 à 79 ans en 2019, 2030 et 2045

Tableau 3.2 Nombre d’adultes (20 à 79 ans) vivant avec le diabète selon la classification par 
niveau de revenu de la Banque Mondiale en 2019, 2030 et 2045

2019 2030 2045

Classification par 
niveau de revenu 
de la Banque 
Mondiale

Prévalence 
du diabète 

(%)

Nombre de 
personnes 
vivant avec 
le diabète 
(millions)

Prévalence 
du diabète 

(%)

Nombre de 
personnes 
vivant avec 
le diabète 
(millions)

Prévalence 
du diabète 

(%)

Nombre de 
personnes 
vivant avec 
le diabète 
(millions)

Pays à revenu 
élevé

10,4
(8,6–13,3)i

95,2
(78,7–120,9)

11,4
(9,4–14,3)

107,0
(88,3–134,4)

11,9
(9,8–14,8)

112,4
(92,2–139,2)

Pays à revenu 
intermédiaire

9,5
(7,6–12,3)

353,3
(280,1–455,3)

10,7
(8,4–13,7)

449,6
(353,0–576,7)

11,8
(9,0–15,0)

551,2
(422,7–705,2)

Pays à faible 
revenu

4,0
(2,8–6,7)

14,5
(10,0–24,3)

4,3
(3,0–7,1)

21,9
(15,2–36,4)

4,7
(3,3–7,8)

36,5
(25,8–60,2)

i Les intervalles de confiance de 95 % sont indiqués entre parenthèses.

2019 2030 2045

2019 2030 2045

Nombre de 
personnes 
vivant avec 
le diabète 
(millions)

Prévalence 
(%)

Nombre de 
personnes 
vivant avec 
le diabète 
(millions)

Prévalence 
(%)

Nombre de 
personnes 
vivant avec 
le diabète 
(millions)

Prévalence 
(%)

Hommes 240,1 9,6 296,7 10,4 357,7 11,1

Femmes 222,9 9,0 281,8 10,0 342,5 10,8

Tableau 3.3    Nombre d’hommes et de femmes (20 à 79 ans) vivant avec le diabète en 2019, 
2030 et 2045

2019 2030 2045
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Répartition selon les zones urbaines et 
rurales
En  2019, parmi les personnes vivant avec le diabète, 
celles qui vivent en zones urbaines (310,3 millions) sont 
plus nombreuses qu’en zones rurales (152,6 millions). La 
prévalence en zones urbaines est de 10,8 % et en zones 
rurales de 7,2 %. Le nombre de personnes vivant avec le 
diabète dans les zones urbaines devrait augmenter jusqu’à 
415,4 millions en 2030 et jusqu’à 538,8 millions en 2045 
(Figure 3.2), en raison de l’urbanisation mondiale. Cela 
équivaut à une prévalence de 11,9 % en 2030 et 12,5 % 
en 2045.

Disparités régionales
Comme indiqué dans le chapitre  2, les estimations et 
projections de la prévalence comparative ajustée en 
fonction de l’âge ont été utilisées pour comparer les 
niveaux des pays et Régions de la FID. La Région MENA 
présente la prévalence comparative du diabète ajustée 
en fonction de l’âge la plus élevée chez les personnes 
âgées de 20 à 79 ans en 2019, 2030 et 2045 (12,2 %, 13,3 % 
et  13,9 % respectivement). La Région AFR présente la 
prévalence la plus faible en 2019, 2030 et 2045 (4,7 %, 
5,1 % et 5,2 %), probablement en raison d’une urbanisation 
moins importante, de la malnutrition et de taux inférieurs 
de surpoids et d’obésité (Tableau 3.4).
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Figure 3.2 Nombre de personnes vivant 
avec le diabète (20 à 79 ans) 
résidant en zones urbaines et 
rurales en 2019, 2030 et 2045

Tableau 3.4 Prévalence du diabète chez les adultes (20 à 79 ans) dans les Régions de la FID 
en 2019, 2030 et 2045, classé par prévalence comparative du diabète ajustée en 
fonction de l’âge en 2019

2019 2030 2045

Rang

Région 
de la 
FID

Prévalence 
brute du 

diabète (%)

Prévalence 
comparative du 
diabète ajustée 
en fonction de 

l’âge (%)

Prévalence 
brute du 

diabète (%)

Prévalence 
comparative du 
diabète ajustée 
en fonction de 

l’âge (%)

Prévalence 
brute du 

diabète (%)

Prévalence 
comparative du 
diabète ajustée 
en fonction de 

l’âge (%)

Monde 9,3
(7,4–12,1)i

8,3
(6,2–11,8)

10,2
(8,1–13,2)

9,2
(6,8–12,9)

10,9
(8,4–14,1)

9,6
(7,1–13,4)

1 MENA 12,8
(7,2–17,6)i

12,2
(8,3–16,1)

14,2
(8,1–19,5)

13,3
(9,1–17,6)

15,7
(8,8–21,5)

13,9
(9,5–18,3)

2 WP 9,6
(8,6–11,9)

11,4
(8,3–15,6)

11,0
(9,9–13,5)

12,4
(9,0–16,8)

11,8
(10,5–14,3)

12,8
(9,3–17,4)

3 SEA 8,8
(7,1–11,1)

11,3
(8,0–15,9)

9,7
(7,9–12,2)

12,2
(8,6–17,2)

11,3
(9,2–14,1)

12,6
(8,9–17,7)

4 NAC 13,3
(10,5–15,8)

11,1
(9,0–14,5)

14,2
(11,0–16,9)

12,3
(10,0–15,9)

15,0
(11,4–17,7)

13,0
(10,5–16,5)

5 SACA 9,4
(7,8–11,7)

8,5
(6,7–11,3)

10,6
(8,8–13,1)

9,5
(7,4–12,6)

11,8
(9,7–14,6)

9,9
(7,8–13,2)

6 EUR 8,9
(7,0–12,0)

6,3
(4,9–9,2)

9,8
(7,6–13,0)

7,3
(5,6–10,3)

10,3
(7,9–13,5)

7,8
(6,0–10,8)

7 AFR 3,9
(2,1–7,1)

4,7
(3,2–8,1)

4,1
(2,3–7,5)

5,1
(3,4–8,8)

4,4
(2,5–8,0)

5,2
(3,5–9,1)

FID : fédération internationale du diabète ; AFR : Afrique ; EUR : Europe ; MENA : Moyen-Orient et Afrique du Nord ; NAC : Amérique du Nord et Caraïbes ; 
SACA : Amérique centrale et du Sud ; SEA : Asie du Sud-Est ; WP : Pacifique occidental.

i Les intervalles de confiance de 95 % sont indiqués entre parenthèses.
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Répartition par pays
Les pays dans lesquels on trouve le plus grand nombre 
d’adultes âgés de 20  à  79  ans vivant avec le diabète 
en 2019 sont la Chine, l’Inde et les États-Unis, et on estime 
qu’il en sera de même en 2030 (Tableau 3.5). D’après les 
projections, le nombre d’adultes vivant avec le diabète 
au Pakistan devrait dépasser celui des États-Unis pour 
passer à la troisième place d’ici à 2045. De toute évidence, 
les pays dans lesquels on trouve le plus grand nombre 

de personnes vivant avec le diabète ne présentent pas 
nécessairement la prévalence la plus élevée. En 2019, la 
prévalence comparative du diabète ajustée en fonction 
de l’âge la plus élevée est observée dans les îles Marshall 
(30,5 %), Kiribati (22,5%) et le Soudan (22,1%) (Tableau 
3.6). Les îles Marshall devraient aussi afficher la prévalence 
globale du diabète la plus élevée en 2030 et 2045.

Tableau 3.5 Top 10 des pays ou territoires en nombre d’adultes (20 à 79 ans) vivant avec le 
diabète en 2019, 2030 et 2045

2019 2030 2045

Rang
Pays ou 
territoire

Nombre de 
personnes 
vivant avec 
le diabète 
(millions) Rang

Pays ou 
territoire

Nombre de 
personnes 
vivant avec 
le diabète 
(millions) Rang

Pays ou 
territoire

Nombre de 
personnes 
vivant avec 
le diabète 
(millions)

1 Chine 116,4
(108,6–145,7)i

1 Chine 140,5
(130,3–172,3)

1 Chine 147,2
(134,7–176,2)

2 Inde 77,0
(62,4–96,4)

2 Inde 101,0
(81,6–125,6)

2 Inde 134,2
(108,5–165,7)

3 États-Unis 31,0
(26,7–35,8)

3 États-Unis 34,4
(29,7–39,8)

3 Pakistan 37,1
(15,8–58,5)

4 Pakistan 19,4
(7,9–30,4)

4 Pakistan 26,2
(10,9–41,4)

4 États-Unis 36,0
(31,0–41,6) 

5 Brésil 16,8
(15,0–18,7)

5 Brésil 21,5
(19,3–24,0)

5 Brésil 26,0
(23,2–28,7)

6 Mexique 12,8
(7,2–15,4)

6 Mexique 17,2
(9,7–20,6)

6 Mexique 22,3
(12,7–26,8)

7 Indonésie 10,7
(9,2–11,5)

7 Indonésie 13,7
(11,9–14,9)

7 Égypte 16,9
(9,0–19,4)

8 Allemagne 9,5
(7,8–10,6)

8 Égypte 11,9
(6,4–13,5)

8 Indonésie 16,6
(14,6–18,2)

9 Égypte 8,9
(4,8–10,1)

9 Bangladesh 11,4
(9,4–14,4)

9 Bangladesh 15,0
(12,4–18,9)

10 Bangladesh 8,4
(7,0–10,7)

10 Allemagne 10,1
(8,4–11,3)

10 Turquie 10,4
(7,4–13,3)

i Les intervalles de confiance de 95 % sont indiqués entre parenthèses.

2019 2030 2045
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Prévalence du diabète 
en 2019 et projections pour 
2030 et 2045 (65 à 99 ans)

La prévalence du diabète augmente avec l’âge, ainsi la 
prévalence estimée maximale concerne les plus de 65 ans 
(Figure 3.1). En 2019, le nombre estimé de personnes vivant 
avec le diabète âgées de 65 à 99 ans est de 135,6 millions 

(19,3  %). Si cette tendance se poursuit, le nombre de 
personnes de plus de 65 ans (65 à 99 ans) vivant avec le 
diabète sera de 195,2 millions en 2030 et de 276,2 millions 
en  2045 (Tableau  3.7). Ces données soulignent une 
augmentation importante du nombre de personnes 
vivant avec le diabète dans la population vieillissante 
au cours des 25 années à venir, et mettent en évidence 
les inévitables défis en matière de santé publique et 
d’économie que cela implique. 

Tableau 3.6 Top 10 des pays ou territoires avec prévalence comparative du diabète ajustée en 
fonction de l’âge chez les adultes (20 à 79 ans) en 2019, 2030 et 2045

Rang
Pays ou 
territoire

Prévalence 
comparative 
du diabète 
ajustée en 
fonction de 

l’âge (%) Rang
Pays ou 
territoire

Prévalence 
comparative 
du diabète 
ajustée en 
fonction de 

l’âge (%) Rang
Pays ou 
territoire

Prévalence 
comparative 
du diabète 
ajustée en 
fonction de 

l’âge (%)

1 Îles 
Marshall

30,5
(17,2–39,3)i

1 Îles Marshall 33,0
(18,5–42,6)

1 Îles 
Marshall

34,1
(18,9–44,1)

2 Kiribati 22,5
(11,0–31,0)

2 Île Maurice 24,3
(9,9–28,2)

2 Île Maurice 25,3
(10,3–29,2)

3 Soudan 22,1
(9,5–24,3)

3 Tuvaluii 23,9
(19,0–28,8)

3 Tuvaluii 24,7
(19,5–29,9)

4 Tuvaluii 22,1
(17,6–26,6)

4 Kiribati 23,6
(11,9–32,3)

4 Soudan 24,2
(10,9–26,5)

5 Île Maurice 22,0
(9,1–25,7)

5 Soudan 23,5
(10,4–25,8)

5 Kiribati 23,9
(12,1–33,1)

6 Nouvelle-
Calédonieii

21,8
(17,3–26,0)

6 Nouvelle-
Calédonieii

23,2
(18,2–27,8)

6 Nouvelle-
Calédonieii

23,9
(18,5–28,7)

7 Pakistan 19,9
(8,3–30,9)

7 Pakistan 21,0
(9,0–32,9)

7 Guam 21,5
(17,6–27,2)

8 Polynésie 
française

19,5
(16,4–22,9)

8 Îles Salomon 20,6
(10,1–29,8)

8 Pakistan 21,5
(9,3–33,7)

9 Îles 
Salomon

19,0
(9,4–27,4)

9 Guam 20,6
(16,8–26,6)

9 Îles 
Salomon

21,3
(10,3–31,1)

10 Guam 18,7
(15,4–24,5)

10 Polynésie 
française

20,5
(17,1–24,0)

10 Polynésie 
française

20,9
(17,4–24,6)

i Les intervalles de confiance de 95 % sont indiqués entre parenthèses.
ii  Pays ne disposant pas de sources de données nationales. Les estimations sont extrapolées.

2019 2030 2045
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Tableau 3.8 Prévalence du diabète chez les plus de 65 ans par Région de la FID en 2019, 
2030 et 2045

2019 2030 2045

Rang

Région 
de la 
FID Prévalence (%)

Nombre de 
personnes 
vivant avec 
le diabète 
(millions)

Prévalence 
(%)

Nombre de 
personnes 
vivant avec 
le diabète 
(millions)

Prévalence 
(%)

Nombre de 
personnes 
vivant avec 
le diabète 
(millions)

1 NAC 27,0
(22,2–32,6)i

19,2
(15,7–23,1)

27,3
(22,4–33,0)

26. 9
(22,0–32,5)

27,5
(21,9–33,9)

34,0
(27,1–42,0)

2 MENA 24,2
(13,2–34,0)

8,4
(4,6–11,8)

24,7
(13,7–34,6)

13,7
(7,6–19,2)

25,2
(13,9–35,6)

25,2
(13,9–35,6)

3 SACA 22,7
(18,3–29,3)

10,3
(8,3–13,2)

23,1
(18,7–29,7)

15,7
(12,7–20,2)

23,1
(18,5–30,1)

24,0
(19,2–31,2)

4 EUR 20,1
(15,3–25,8)

31,0
(23,5–39,8)

20,2
(15,2–26,1)

 38,8
(29,2–50,0)

20,5
(15,2–26,8)

46,3
(34,5–60,8)

5 WP 18,9
(16,7–22,1)

50,3
(44,4–58,9)

19,6
(17,2–23,1)

75,4
(66,4–89,1)

19,8
(17,3–23,9)

107,3
(93,5–129,6)

6 SEA 13,6
(10,1–18,6)

13,6
(10,1–18,6)

13,9
(10,3–19,1)

20,5
(15,3–28,2)

14,0
(10,4–19,7)

32,2
(24,0–45,1)

7 AFR 8,4
(3,0–15,5)

2,8
(1,0–5,1)

8,7
(3,1–16,2)

4,2
(1,5–7,8)

8,4
(3,1–16,8)

7,3
(2,7–14,6)

FID : fédération internationale du diabète ; AFR : Afrique ; EUR : Europe ; MENA : Moyen-Orient et Afrique du Nord ; NAC : Amérique du Nord et 
Caraïbes ; SACA : Amérique centrale et du Sud ; SEA : Asie du Sud-Est ; WP : Pacifique occidental.
i  Les intervalles de confiance de 95 % sont indiqués entre parenthèses.

Tableau 3.7    Estimations globales sur le diabète chez les plus de 65 ans

2019 2030 2045

Population adulte (65 à 99 ans) 704,4 millions 995,2 millions 1,4 milliard

Prévalence (65 à 99 ans) 19,3%
(15,3–24,2%)i

19,6%
(15,5–24,8%)

19,6%
(15,2–25,4%)

Nombre de personnes de plus de 65 ans 
vivant avec le diabète (65 à 99 ans)

 135,6 millions
(107,6–170,6)

195,2 millions
(154,7–247,1)

 276,2 millions
(214,8–358,9)

i  Les intervalles de confiance de 95 % sont indiqués entre parenthèses.

2019 2030 2045

2019 2030 2045

Disparités régionales
Il existe des disparités régionales non négligeables dans 
la prévalence du diabète chez les plus de 65  ans. La 
Région NAC affiche la prévalence la plus élevée dans cette 
tranche d’âge et la Région AFR la plus faible. C’est valable 
pour  2019, 2030  et  2045 (Tableau  3.8). La prévalence 

projetée du diabète pour 2045 dans cette tranche d’âge ne 
préfigure pas d’augmentations importantes. Par exemple, 
dans la Région SACA, les chiffres sont 22,7 % en 2019 
et 23,1 % en 2030 et 2045, et dans la Région AFR, 8,4 % 
en 2019, 8,7 % en 2030 et 8,4 % en 2045. 
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Carte 3.3    Nombre de personnes de plus de 65 ans vivant avec le diabète en 2019

Tableau 3.9 Top 10 des pays ou territoires en nombre de personnes de plus de 65 ans vivant avec 
le diabète en 2019, 2030 et 2045

2019 2030 2045

Rang
Pays ou 
territoire

Nombre de 
personnes 
vivant avec 
le diabète 
(millions) Rang

Pays ou 
territoire

Nombre de 
personnes 
vivant avec 
le diabète 
(millions) Rang

Pays ou 
territoire

Nombre de 
personnes 
vivant avec 
le diabète 
(millions)

1 Chine 35,5
(32,6–40,6)i

1 Chine 54,3
(49,7–62,6)

1 Chine 78,1
(70,9–92,3)

2 États-Unis 14,6
(12,5–17,1)

2 États-Unis 20,0
(17,1–23,4)

2 Inde 27,5
(20,6–38,6)

3 Inde 12,1
(9,0–16,4)

3 Inde 18,0
(13,5–24,7)

3 États-Unis 23,2
(19,8–27,3)

4 Allemagne 6,3
(5,2–7,0)

4 Brésil 9,6
(8,6–10,9)

4 Brésil 14,9
(13,4–17,0)

5 Brésil 6,1
(5,5–6,9)

5 Allemagne 7,6
(6,3–8,5)

5 Allemagne 8,7
(7,2–9,8)

6 Japon 4,9
(4,0–5,7)

6 Japon 5,1
(4,1–6,0)

6 Mexique 7,7
(4,5–10,8)

7 Fédération 
de Russie

3,7
(2,2–4,3)

7 Fédération 
de Russie

4,6
(2,7–5,4)

7 Pakistan 6,4
(3,0–10,0)

8 Italie 2,9
(2,6–3,3)

8 Mexique 4,3
(2,5–5,9)

8 Japon 5,4
(4,4–6,5)

9 Mexique 2,7
(1,6–3,8)

9 Pakistan 3,8
(1,8–5,9)

9 Turquie 4,8
(3,3–6,4)

10 Pakistan 2,6
(1,2–3,9)

10 Italie 3,4
(3,1–3,9)

10 Indonésie 4,8
(4,2–5,5)

i  Les intervalles de confiance de 95 % sont indiqués entre parenthèses.

2019 2030 2045

< 5 000

5 000 à 10 000

10 000 à 50 000

50 000 à 200 000

200 000 à 500 000

≥ 500 000

Pas de données
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Répartition par pays
Les pays dans lesquels on trouve le plus grand nombre 
de personnes de plus de 65 ans vivant avec le diabète 
sont la Chine, les États-Unis et l’Inde. Les États-Unis sont 
au-dessus de l’Inde en nombre de personnes de plus de 
65 ans vivant avec le diabète pour 2019 et 2030. Mais 
d’après la tendance, d’ici à 2045 l’Inde devrait dépasser 
les États-Unis en nombre de personnes de plus de 65 ans 
vivant avec le diabète (Carte 3.3 et Tableau 3.9).

Diabète non diagnostiqué

On disposait de 136 sources de données sur la prévalence 
du diabète non diagnostiqué, ce qui représente 73 pays. 
Pour les pays disposant de données peu fiables ou ne 
disposant pas de données nationales sur le diabète non 
diagnostiqué (138 pays, 65,4 %), le nombre de cas de 
diabète non diagnostiqué a été extrapolé à partir des 
pays de la même Région de la FID ayant le même niveau 
de revenu selon la classification de la Banque Mondiale 
(voir Chapitre 2).

En  2019, un adulte sur deux (50,1  %), soit  231,9 
des 463  millions d’adultes vivant avec un diabète, 
principalement de type 2, âgés de 20 à 79 ans, ignore 
qu’il vit avec le diabète. Ces estimations révèlent l’urgence 
d’une détection rapide pour un meilleur dépistage du 
diabète à l’échelle mondiale. La détection précoce revêt 
une importance capitale, une personne vivant trop 
longtemps avec un diabète non diagnostiqué peut subir 
des effets indésirables, notamment un risque accru de 
complications du diabète, un recours plus fréquent à des 
soins de santé et les coûts que cela engendre2.

Disparités régionales 
Le diabète non diagnostiqué affiche une prévalence 
différente selon les régions. Le plus fort pourcentage de 
cas de diabète non diagnostiqué (59,7 %) se trouve dans la 
Région AFR (Tableau 3.10). Les contraintes géographiques, 
notamment l’étendue des zones rurales, les ressources 
limitées et la priorité donnée à d’autres maladies, peuvent 
y contribuer. Le plus faible pourcentage de cas de diabète 
non diagnostiqué se trouve dans la Région NAC (37,8 %). 

Tableau 3.10 Pourcentage d’adultes (20 à 79 ans) vivant avec le diabète non diagnostiqué dans 
les Régions de la FID en 2019

Rang Région de 
la FID

Pourcentage 
non diagnostiqué (%)

Nombre de personnes vivant avec le diabète 
non diagnostiqué (millions)

Monde 50,1 231,9 (186,4–300,3)i

1 AFR 59,7 11,6 (6,6–21,0)

2 SEA 56,7 49,6 (40,2–62,8)

3 WP 55,8 90,8 (81,9–113,1)

4 MENA 44,7 24,5 (13,7–33,4)

5 SACA 41,9 13,3 (11,1–16,3)

6 EUR 40,7 24,2 (18,8–32,4)

7 NAC 37,8 18,0 (14,1–21,3)

FID : Fédération Internationale du Diabète ; AFR : Afrique ; EUR : Europe ; MENA : Moyen-Orient et Afrique du Nord ; NAC : Amérique du Nord et 
Caraïbes ; SACA : Amérique centrale et du Sud ; SEA : Asie du Sud-Est ; WP : Pacifique occidental.
i Les intervalles de confiance de 95 % sont indiqués entre parenthèses.
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Répartition par niveau de revenu 
Compte tenu de l’accès limité aux services de soins 
de santé, il est évident que les pays à faible revenu 
affichent le plus fort pourcentage de cas de diabète non 
diagnostiqué (66,8 %). Mais dans les pays à revenu élevé, 
le pourcentage de personnes ignorant qu’elles vivent avec 
le diabète (38,3 %) est également alarmant (Tableau 3.11). 

Répartition par pays 
Le nombre de personnes vivant avec le diabète non 
diagnostiqué varie d’un pays à l’autre (Carte 3.4), les pays 
dans lesquels on trouve le plus grand nombre de personnes 
vivant avec le diabète non diagnostiqué étant ceux dans 
lesquels on trouve le plus grand nombre de personnes 
vivant avec le diabète  : Chine (65,2  millions), Inde 
(43,9 millions) et États-Unis (11,8 millions) (Tableau 3.12). 
Toutefois, à l’échelle mondiale, le Mozambique affiche le 
plus fort pourcentage de cas de diabète non diagnostiqué 
(86,7 %) suivi de la République unie de Tanzanie 79,8 % 
et de la Tunisie 75,0 %. 

Nombre d’adultes (20 à 79 ans) vivant avec le diabète non diagnostiqué en 2019 Carte 3.4

Tableau 3.11 Nombre d’adultes (20 à 79 ans) vivant avec le diabète non diagnostiqué selon la 
classification par niveau de revenu de la Banque Mondiale en 2019

Classification par niveau de 
revenu de la Banque Mondiale

Pourcentage non diagnostiqué 
(%)

Nombre de personnes vivant avec le 
diabète non diagnostiqué (millions)

Pays à revenu élevé 38,3 36,4 (30,1–46,1)i

Pays à revenu intermédiaire 52,6 185,8 (149,6–238,1)

Pays à faible revenu 66,8 9,7 (6,7–16,1)

i  Les intervalles de confiance de 95 % sont indiqués entre parenthèses.

< 50 000

50 000 à 250 000

250 000 à 500 000

500 000 à 5 millions

5 à 10 millions

≥10 millions

Pas de données

, 
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Incidence du diabète

L’Atlas du Diabète de la FID analyse l’impact mondial du 
diabète grâce à des mesures de la prévalence du diabète 
et du nombre total de personnes vivant avec le diabète. 
Il s’agit sans aucun doute d’un moyen important pour 
la compréhension de l’impact du diabète, mais il a ses 
limites. Par exemple, on considère généralement qu’une 
augmentation de la prévalence est entièrement due à un 
risque accru au sein de la population et elle est interprétée 
comme un défaut de maîtrise de facteurs tels que l’obésité 
et les régimes alimentaires pauvres. Mais la prévalence 
peut aussi augmenter parce que les personnes vivant 
avec le diabète vivent plus longtemps grâce à de meilleurs 
soins et grâce à une espérance de vie globale qui tend à 
augmenter dans le monde. Ainsi, chaque personne reste 
plus longtemps dans le groupe des personnes vivant avec 
le diabète, ce qui accroît la prévalence. Par conséquent, on 
pourrait voir augmenter la prévalence du diabète même si 
l’obésité et d’autres facteurs de risque diminuent, puisque 
les soins apportés aux personnes vivant avec le diabète 
sont également améliorés. 

Pour mieux comprendre comment le risque de diabète 
pour une population évolue avec le temps, il est nécessaire 
d’évaluer l’incidence du diabète. L’incidence annuelle, 
qui mesure le taux de survenue de nouveaux cas de 

diabète, est une indication bien plus directe du risque de 
diabète dans la population générale que la prévalence. 
Malheureusement, l’incidence est plus difficile à mesurer 
que la prévalence car elle requiert habituellement des 
études à plus grande échelle. Néanmoins, ces dernières 
années, des études à échelle raisonnable, notamment 
grâce à des bases de données administratives très 
volumineuses (p. ex. les bases de données des demandes 
d’indemnité ou les dossiers médicaux informatisés) ont 
commencé à illustrer l’évolution de l’incidence du diabète 
avec le temps. Il n’est pas encore possible de fournir des 
estimations pays par pays de l’incidence du diabète car 
il n’y a pas suffisamment d’études disponibles. Toutefois, 
une récente analyse complète des études a révélé les 
tendances de l’incidence du diabète chez les adultes. 
Entre 2006 et 2014, 27 % des populations étudiées ont 
présenté une incidence stable dans le temps, 36 % ont 
présenté une tendance à la baisse de l’incidence du 
diabète et 36 % seulement une tendance à la hausse 
(Fig. 3.3)3. Cela contraste avec les années précédentes au 
cours desquelles une tendance à la hausse de l’incidence 
était bien plus courante. Cela contraste également avec 
les données sur la prévalence du diabète, figurant dans 
l’Atlas du Diabète de la FID, qui ont continué à afficher une 
augmentation dans la plupart des pays. 

Tableau 3.12 Top 10 des pays ou territoires en nombre d’adultes (20 à 79 ans) vivant avec le 
diabète non diagnostiqué en 2019

Rang Pays ou territoire
Nombre de personnes vivant avec le 
diabète non diagnostiqué (millions)

Pourcentage non diagnostiqué 
(%)

1 Chine 65,2 (60,8–81,6)i 56,0

2 Inde 43,9 (35,5–54,9) 57,0

3 États-Unis 11,8 (10,2–13,6) 38,1

4 Pakistan 8,5 (3,5–13,3) 43,8

5 Indonésie 7,9 (6,8–8,5) 73,7

6 Brésil 7,7 (6,9–8,6) 46,0

7 Mexique 4,9 (2,8–5,9) 38,6

8 Égypte 4,8 (2,6–5,5) 54,4

9 Bangladesh 4,7 (3,9–6,0) 56,0

10 Allemagne 4,5 (3,7–5,0) 47,6

i  Les intervalles de confiance de 95 % sont indiqués entre parenthèses.
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Les études indiquant les tendances de l’incidence du 
diabète proviennent presque exclusivement de pays à 
revenu élevé. Cela n’a rien de surprenant eu égard au coût 
de l’infrastructure nécessaire à la collecte de ces données 
(bases de données administratives volumineuses ou 
organisation des enquêtes sanitaires annuelles à grande 
échelle). Dans de telles études, il est difficile de déterminer 
avec précision le type de diabète, on doit donc supposer 
qu’elles concernent le diabète de type 1 et de type 2 de 
façon indifférenciée. Mais dans la mesure où les données 
proviennent de populations adultes, au sein desquelles 
l’incidence du diabète de type 2 est supérieure à celle du 
diabète de type 1, les tendances peuvent raisonnablement 
être attribuées au type 2.

Ces résultats donnent une nouvelle perspective importante 
de l’impact du diabète. De toute évidence, du moins dans 
certains pays à revenu élevé, on constate une baisse de 
l’incidence du diabète malgré l’inexorable hausse de la 
prévalence. Nous ne savons pas encore exactement à 
quoi est due cette baisse de l’incidence. Les données 
s’appliquent toutes au diabète diagnostiqué, il est donc 
possible que l’évolution du dépistage du diabète et des 
soins qu’il nécessite joue un rôle. L’utilisation croissante 
ces dernières années de la HbA1c comme test de 
diagnostic à la place de la glycémie peut y avoir contribué, 
cependant la diminution dans un certain nombre de pays 

ne correspond pas vraiment à l’introduction progressive de 
la HbA1c depuis 2010. Il peut aussi y avoir une diminution 
du taux de dépistage, bien qu’une étude réalisée en Israël 
révèle une hausse du taux de dépistage simultanée à 
la baisse de l’incidence4. On peut ainsi penser que ces 
baisses d’incidence rapportées reflètent une réduction 
réelle de l’incidence, signe que l’on commence peut-être 
à maîtriser l’épidémie de diabète.

Incidence et prévalence du 
diabète chez les enfants et 
les adolescents

Le nombre d’enfants et d’adolescents vivant avec le diabète 
augmente chaque année. Dans les populations d’origine 
européenne, presque tous les enfants et adolescents 
vivent avec un diabète de type 1 tandis que dans d’autres 
populations (p. ex. le Japon), le diabète de type 2 est plus 
courant que le type 1 dans cette tranche d’âge. 

On estime que l’incidence du diabète de type 1 chez les 
enfants et adolescents augmente dans bon nombre de 
pays, surtout chez les moins de 15 ans. L’augmentation 
annuelle globale est estimée aux alentours de 3 %, avec 
d’importantes disparités géographiques5,6.
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Au total, on estime à  1 110 100 le nombre d’enfants et 
d’adolescents de moins de 20 ans vivant avec le diabète 
de type 1 dans le monde. On estime à environ 98 200 le 
nombre d’enfants et d’adolescents de moins de 15 ans à 
qui on diagnostique un diabète de type 1 chaque année, 
et cette estimation passe à 128 900 si l’on considère les 
moins de 20 ans (Tableau 3.13). 

Il y a davantage de pays disposant de données sur 
l’incidence du diabète de type  1 pour la tranche d’âge 
0  à  14  ans, les données présentées ici se focalisent 

donc sur cette tranche d’âge. La Carte  3.5 montre les 
taux d’incidence par pays (pour 100 000) du diabète 
de type 1 chez les enfants et adolescents de moins de 
15 ans. Dans les pays où l’accès à l’insuline est limité et les 
services de santé insuffisants, les enfants et adolescents 
vivant avec le diabète de type  1, même correctement 
diagnostiqué, connaissent de graves complications et 
une mortalité précoce.

Il existe des disparités régionales et nationales 
considérables quant au nombre d’enfants et d’adolescents 

Taux d’incidence standardisés par rapport à l’âge et au sexe (pour 100 000 habitants 
par an) du diabète de type 1 chez les enfants et adolescents de 0 à 14 ans

Carte 3.5

Tableau 3.13 Estimations globales sur le diabète de type 1 chez les enfants et adolescents 
(0 à 14 ans et 0 à 19 ans), 2019

Population (0 à 14 ans) 1,98 milliard

Population (0 à 19 ans) 2,58 milliards

Diabète de type 1 chez les enfants et adolescents (0 à 14 ans)

Nombre d’enfants et d’adolescents vivant avec le diabète de type 1 prévalent (existant) 600 900

Nombre de cas incidents (nouveaux) de diabète de type 1 par an 98 200

Diabète de type 1 chez les enfants et adolescents (0 à 19 ans)

Nombre d’enfants et d’adolescents vivant avec le diabète de type 1 prévalent (existant) 1 110 100

Nombre de cas incidents (nouveaux) de diabète de type 1 par an 128 900

<5 pour 100 000

5–<10 pour 100 000

10–<20 pour 100 000

20–<30 pour 100 000

 ≥30 pour 100 000

Pas de données disponibles
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(0 à  14 ans) vivant avec le diabète de type  1 prévalent 
(existant) et incident (nouveau) (Figures 3.4 et 3.5). Les 
Régions EUR et NAC de la FID affichent le plus grand 
nombre estimé  : 162 600 et 121 400, respectivement. 
Plus d’un quart (27,0 %) du nombre total mondial vivent 
dans la Région EUR, et un cinquième (20,0 %) dans la 
Région NAC (Figure 3.4). L’Inde, les États-Unis et le Brésil 

abritent le plus grand nombre d’enfants et d’adolescents 
(0 à  14 ans) vivant avec le diabète de type  1 prévalent 
(existant) et incident (nouveau) (Tableaux 3.14 et 3.15). 
En termes d’incidence pour 100 000 habitants par an, la 
Finlande (62,3), la Suède (43,2) et le Koweït (41,7) affichent 
les taux d’incidence les plus élevés de diabète de type 1 
(0 à 14 ans) (Tableau 3.16). 

Figure 3.4 Nombre estimé d’enfants et d’adolescents (0 à 14 ans) vivant avec le diabète de 
type 1 prévalent (existant) par Région de la FID en 2019 (ajusté en fonction de la 
mortalité) 

Figure 3.5 Nombre estimé annuel de cas incidents (nouveaux) de diabète de type 1 chez les 
enfants et adolescents (0 à 14 ans) par Région de la FID, 2019
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FID: Fédération internationale du diabète ; AFR : Afrique ; EUR : Europe ; MENA : Moyen-Orient et Afrique du Nord ; NAC : Amérique du Nord et 
Caraïbes ; SACA : Amérique Centrale et du Sud ; SEA : Asie du Sud-Est ; WP : Pacifique occidental. 
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Le diabète de type 2 chez les enfants
Il est de plus en plus évident que le diabète de type 2 
chez les enfants et les adolescents augmente dans 
certains pays. Toutefois, les données fiables sont rares7. 
Comme avec le diabète de type 1, de nombreux enfants 
et adolescents vivant avec le diabète de type 2 risquent 
de développer des complications dès le début de l’âge 
adulte, cela a un impact non négligeable sur le patient, 
sa famille et la société. Avec l’augmentation de l’obésité 
et du manque d’activité physique chez les enfants et les 
adolescents dans de nombreux pays, le diabète de type 2 
au cours de l’enfance et de l’adolescence tend à devenir 
un problème de santé publique mondial entraînant de 
graves conséquences sanitaires8,9. Il nous faut de toute 
urgence des informations plus précises sur cet aspect de 
l’augmentation de la prévalence du diabète.

Tableau 3.14  Top 10 des pays ou territoires 
pour le nombre estimé de cas 
incidents (nouveaux) de diabète 
de type 1 chez les enfants et 
adolescents (0 à 14 ans), par an

Rang Pays ou territoire

Nombre de cas 
incidents (nouveaux) 

(0 à 14 ans) en 
milliers

1 Inde 15,9

2 États-Unis 14,7
3 Brésil 7,3

4 Chine 4,8

5 Royaume-Uni 3,5

6 Fédération de Russie 3,2

7 Algérie 3,1

8 Allemagne 2,6

9 Arabie saoudite 2,5

10 Maroci 2,4

i  Les chiffres du Maroc utilisent des taux d’incidence extrapolés à 
partir de l’Algérie.

Tableau 3.15 Top 10 des pays ou territoires 
pour le nombre estimé d’enfants 
et d’adolescents (0 à 14 ans) 
vivant avec le diabète de type 1 
prévalent (existant), 2019

Rang Pays ou territoire

Nombre d’enfants 
et d’adolescents 

(0 à 14 ans) vivant avec 
le diabète de type 1 en 

milliers

1 Inde 95,6

2 États-Unis 94,2
3 Brésil 51,5

4 Chine 28,7

5 Fédération de Russie 21,6

6 Royaume-Uni 21,2

7 Algérie 20,1

8 Allemagne 17,2

9 Maroci 16,4

10 Mexique 14,8

i  Les chiffres du Maroc utilisent des taux d’incidence extrapolés à par-
tir de l’Algérie.

Tableau 3.16  Top 10 des pays ou territoires 
pour les taux d’incidence (pour 
100 000 habitants par an) 
du diabète de type 1 chez les 
enfants (0 à 14 ans)

Rang Pays ou territoire

Taux d’incidence 
(pour 100.000  

habitants par an) 
0 à 14 ans

1 Finlande 62,3
2 Suède 43,2
3 Koweït 41,7
4 Norvège 33,6
5 Arabie saoudite 31,4
6 Canada 29,9
7 Royaume-Uni 29,4
8 Qatar 28,4
9 Irlande 27,5
10 Danemark 27,0
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Intolérance au glucose

Dans cette édition de l’Atlas du Diabète de la FID, 62 études 
issues de 49 pays ont permis l’estimation de la prévalence 
de l’intolérance au glucose (IG). En 2019, on estime qu’il 
y a dans le monde 373,9  millions d’adultes âgés de 
20 à 79 ans, soit 7,5 % de la population adulte, qui ont une 
IG. L’immense majorité d’entre eux (72,2 %) vivent dans 
des pays à faible revenu et à revenu intermédiaire. D’après 
les projections, le nombre d’adultes âgés de 20 à 79 ans 
avec une IG devrait atteindre 453,8 millions, soit 8,0 % de 
la population adulte, d’ici à 2030 et 548,4 millions, soit 
8,6 % de la population adulte, d’ici à 2045 (Tableau 3.17).

Répartition selon l’âge
Près de la moitié (48,1 %) des adultes âgés de 20 à 79 ans 
avec une IG ont moins de 50 ans (180,0 millions) (Figures 

3.6 et 3.7). C’est dans cette tranche d’âge que l’on trouvera 
toujours le plus grand nombre de personnes présentant 
une IG en 2030  et  2045, pour atteindre 204,1  millions 
et  231,8  millions, respectivement. Il est important de 
souligner que près d’un tiers (28,3  %) de ceux qui 
présentent actuellement une IG sont dans la tranche d’âge 
20 à 39 ans, on peut donc penser qu’ils vivront de longues 
années en risquant un diabète de type 2 et des maladies 
cardiovasculaires (MCV). 

Disparités régionales
La Région NAC présente la prévalence comparative de 
l’IG ajustée en fonction de l’âge la plus élevée (12,3 %) 
en 2019, 2030 (13,2 %) et 2045 (13,8 %), et la Région EUR 
la prévalence la plus faible en 2019 (4,4 %), 2030 (4,9 %) 
et 2045 (5,1 %) (Tableau 3.18). 
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Figure 3.6 Nombre d’adultes (20 à 79 ans) présentant une intolérance au glucose par tranche 
d’âge en 2019, 2030 et 2045

Tableau 3.17 Nombre d’adultes (20 à 79 ans) présentant une intolérance au glucose selon la 
classification par niveau de revenu de la Banque Mondiale, 2019 

2019 2030 2045

Classification 
par niveau 
de revenu de 
la Banque 
Mondiale

Prévalence 
de l’IG (%)

Nombre de 
personnes 

présentant une 
IG (millions)

Prévalence 
de l’IG (%)

Nombre de 
personnes 
présentant 

une IG 
(millions)

Prévalence 
de l’IG (%)

Nombre de 
personnes 
présentant 

une IG 
(millions)

Pays à revenu 
élevé

11,4
(8,5–15,8)i

104,1
(77,7–144,0)

12,1
(9,1–16,5)

114,0
(85,3–155,4)

12,5
(9,3–17,0)

117,8
(87,7–159,7)

Pays à revenu 
intermédiaire

6,5
(4,1–11,0)

239,6
(151,2–407,9)

7,0
(4,5–11,9)

294,5
(189,0–498,4)

7,6
(4,9–12,8)

354,8
(228,7–598,4)

Pays à faible 
revenu

8,3
(5,3–17,6)

30,2
(19,4–64,1)

8,8
(5,7–18,6)

45,3
(29,4–95,8)

9,8
(6,4–20,7)

75,8
(49,2–159,8)

IG : intolérance au glucose.
i  Les intervalles de confiance de 95 % sont indiqués entre parenthèses.

2019 2030 2045
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Figure 3.7 Prévalence de l’intolérance au glucose chez les adultes (20 à 79 ans) par âge et par 
sexe en 2019

Tableau 3.18 Prévalence comparative de l’intolérance au glucose ajustée en fonction de l’âge 
chez les adultes (20 à 79 ans) dans les Régions de la FID en 2019, 2030 et 2045, 
classée par estimations de la prévalence comparative ajustée en fonction de l’âge

Rang
Région 

de la FID

Prévalence 
comparative 

de l’IG ajustée 
en fonction de 

l’âge (%)

Nombre de 
personnes 
présentant 

une IG 
(millions)

Prévalence 
comparative 

de l’IG ajustée 
en fonction de 

l’âge (%)

Nombre de 
personnes 
présentant 

une IG 
(millions)

Prévalence 
comparative 

de l’IG ajustée 
en fonction de 

l’âge (%)

Nombre de 
personnes 
présentant 

une IG 
(millions)

Monde 8,6
(5,8–14,8)i

373,9
(248,3–616,0)

9,2
(6,1–15,7)

453,8
(303,7–749,7)

9,5
(6,3–16,1)

548,4
(365,6–918,0)

1 NAC 12,3
(10,2–14,4)

55,5
(46,8–63,8)

13,2
(11,0–15,5)

64,0
(54,0–73,6)

13,8
(11,5–16,1)

70,7
(59,6–81,2)

2 WP 10,4
(7,1–16,0)

136,5
(85,5–221,0)

11,0
(7,5–16,8)

155,9
(98,7–253,3)

11,3
(7,6–17,2)

164,8
(105,0–267,8)

3 AFR 10,1
(5,6–22,7)

45,3
(26,0–100,7)

10,5
(5,7–24,1)

66,8
(39,1–147,7)

10,7
(5,6–24,9)

110,2
(64,6–241,9)

4 SACA 9,7
(6,9–12,9)

33,9
(24,4–45,0)

10,3
(7,5–13,7)

41,0
(29,9–54,3)

10,7
(7,8–14,1)

48,1
(35,5–63,1)

5 MENA 9,2
(6,2–13,3)

35,5
(22,2–51,1)

9,7
(6,5–14,1)

47,3
(30,0–68,4)

9,9
(6,6–14,5)

64,5
(40,3–93,7)

6 SEA 7,7
(5,7–11,3)

30,6
(23,0–59,9)

7,9
(5,9–11,6)

39,1
(29,5–74,8)

8,0
(5,9–11,8)

49,8
(37,7–92,9)

7 EUR 4,4
(2,6–9,3)

36,6
(20,4–74,5)

4,9
(2,9–9,8)

39,7
(22,5–77,4)

5,1
(3,1–10,1)

40,3
(22,9–77,4)

FID : fédération internationale du diabète ; IG : intolérance au glucose ; AFR : Afrique ; EUR : Europe ; MENA : Moyen-Orient et Afrique du Nord ; 
NAC : Amérique du Nord et Caraïbes ; SACA : Amérique centrale et du Sud ; SEA : Asie du Sud-Est ; WP : Pacifique occidental.

i  Les intervalles de confiance de 95 % sont indiqués entre parenthèses.

2019 2030 2045
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Tableau 3.19 Top 10 des pays ou territoires en nombre d’adultes (20 à 79 ans) présentant une 
intolérance au glucose en 2019, 2030 et 2045

2019 2030 2045

Rang
Pays ou 
territoire

Nombre de 
personnes 

présentant une IG 
(millions) Rang

Pays ou 
territoire

Nombre de 
personnes 

présentant une IG 
(millions) Rang

Pays ou 
territoire

Nombre de 
personnes 

présentant une IG 
(millions)

1 Chine 54,5
(28,5–123,1)i

1 Chine 63,7
(33,1–143,2)

1 Chine 65,7
(32,5–148,5) 

2 États-Unis 37,4
(31,5–42,8)

2 États-Unis 41,5
(35,0–47,6)

2 États-Unis 43,3
(36,6–49,6) 

3 Indonésie 29,1
(14,8–30,2)

3 Indonésie 32,8
(18,5–34,4)

3 Inde 40,7
(31,3–77,9)

4 Inde 25,2
(19,3–50,6)

4 Inde 32,2
(24,6–62,9)

4 Indonésie 35,7
(22,2–37,7)

5 Brésilii 15,1
(10,9–20,0)

5 Brésilii 18,1
(13,2–23,9)

5 Mexiqueii 20,7
(17,5–23,7) 

6 Mexiqueii 12,6
(10,7–14,4)

6 Mexiqueii 16,3
(13,8–18,6)

6 Brésilii 20,5
(15,2–26,7) 

7 Japon 12,1
(10,4–15,4)

7 Pakistan 11,8
(6,1–16,6)

7 Nigeriaii 18,3
(7,2–42,6) 

8 Pakistan 8,8
(4,4–12,5)

8 Nigeria ii 11,5
(4,6–27,3)

8 Pakistan 16,5
(8,6–23,3)

9 Thaïlandeii 8,3
(6,9–10,5)

9 Japon 11,4
(9,8–14,4)

9 Éthiopieii 14,7
(11,6–31,1)

10 Nigeria ii 8,2
(3,2–19,5)

10 Thaïlandeii 8,9
(7,4–11,3)

10 Japon 10,5
(9,0–13,2)

IG : intolérance au glucose.
i  Les intervalles de confiance de 95 % sont indiqués entre parenthèses.
ii  Les estimations sont extrapolées d’après des pays similaires.

2019 2030 2045

Prévalence comparative de l’intolérance au glucose ajustée en fonction de l’âge chez 
les adultes (20 à 79 ans) en 2019

Carte 3.6

<6 %

6–<8 %

8–<10 %

10–<12 %

12–<14 %

≥14 %

Pas de données
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Répartition par pays
Les pays dans lesquels on trouve le plus grand nombre 
de personnes dans la tranche d’âge 20 à 79 ans avec 
une IG en 2019 sont la Chine (54,5 millions), les États-
Unis (37,4 millions) et l’Indonésie (29,1 millions). D’après 
les projections, d’ici à 2045, l’Inde dépassera l’Indonésie 
pour atteindre la troisième place en nombre de personnes 
de 20 à 79 ans avec une IG (Tableau 3.19).

En  2019, la Papouasie-Nouvelle-Guinée (29,2  %), 
l’Indonésie (17,8  %) et la Nouvelle-Zélande (17,5  %) 
présentent la prévalence comparative de l’IG ajustée en 
fonction de l’âge la plus élevée. A contrario, la Bulgarie 
(1,3 %), l’Irlande (1,2 %) et les îles Féroé (1,1 %) présentent 
la prévalence comparative de l’IG ajustée en fonction de 
l’âge la plus faible (Carte 3.6). 

Hyperglycémie pendant la 
grossesse

Au total, 51  études sur l’hyperglycémie pendant la 
grossesse, représentant 41  pays, ont été intégrées à 
l’analyse. On estime qu’en 2019, 20,4 millions soit 15,8 % 
des enfants nés vivants auront subi une certaine forme 
d’hyperglycémie pendant la grossesse. Parmi eux, 83,6 % 
des cas étaient dus à un diabète gestationnel (DG), 7,9 % 
à un diabète diagnostiqué avant la grossesse et 8,5 % 
à un diabète (type  1 et type  2) diagnostiqué pour la 
première fois pendant la grossesse (Tableau 3.20). Les 
différences apparaissant dans ces résultats par rapport 

aux éditions antérieures de l’Atlas du Diabète de la FID sont 
dues en partie aux changements importants de méthode 
de sélection des études. Vous trouverez davantage 
d’informations sur la méthodologie dans le chapitre 2. 
D’après les projections pour 2030 et 2045, respectivement 
18,3 millions et 18,0 millions d’enfants nés vivants devraient 
être affectés par l’hyperglycémie pendant la grossesse.

Il existe des disparités régionales dans la prévalence de 
l’hyperglycémie pendant la grossesse, la Région SEA 
affichant la prévalence comparative ajustée en fonction 
de l’âge la plus élevée avec 27,0 % contre 7,5 % pour la 
Région MENA. Les projections pour 2030 et 2045 font état 
des mêmes disparités (Tableau 3.21). L’immense majorité 
(86,8 %) des cas d’hyperglycémie pendant la grossesse 
sont observés dans les pays à revenu faible et à revenu 
intermédiaire, dans lesquels l’accès aux soins prénataux 
est souvent limité.

La prévalence de l’hyperglycémie pendant la grossesse, 
parmi toutes les grossesses, augmente rapidement 
avec l’âge, avec la prévalence la plus élevée (37,0  %) 
chez les femmes de 45 à 49 ans, même s’il y a moins 
de grossesses dans cette tranche d’âge. Bien entendu, 
cette tranche d’âge présente également une prévalence 
supérieure de diabète en général. Conséquence directe 
des taux de fertilité élevés chez les femmes jeunes, la 
moitié (50,1 %) de tous les cas d’hyperglycémie pendant 
la grossesse (10,2 millions) surviennent chez les moins 
30 ans (Figure 3.8). 

Figure 3.8  Prévalence de l’hyperglycémie 
pendant la grossesse par tranche 
d’âge en 2019
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Tableau 3.20  Estimations globales sur 
l’hyperglycémie pendant la 
grossesse en 2019

Total d’enfants nés vivants 
(mères âgées de 20 à 49 ans)

129,5 millions

Hyperglycémie pendant la grossesse
Prévalence mondiale 15,8 %
Nombre d’enfants nés vivants affectés 20,4 millions
Pourcentage de cas dus à un diabète 
gestationnel

83,6 %

Pourcentage de cas dus à d’autres 
types de diabète diagnostiqués pour la 
première fois pendant la grossesse 

8,5 %

Pourcentage de cas dus à un diabète 
diagnostiqué avant la grossesse

7,9 %
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Mortalité liée au diabète

On estime qu’environ 4,2  millions d’adultes âgés de 
20 à 79 ans sont morts en 2019 des suites d’un diabète et 
de ses complications. C’est l’équivalent d’un décès toutes 
les huit secondes. D’après les estimations, le diabète est 
lié à 11,3  % des décès dans le monde, toutes causes 
confondues dans cette tranche d’âge. Près de la moitié 
(46,2 %) des décès liés au diabète dans la tranche d’âge 
20 à 79 ans concernent les moins de 60 ans, autrement 
dit la population active (Figure 3.9).

À l’échelle mondiale, on compte davantage de décès liés 
au diabète chez les femmes (2,3 millions) que chez les 
hommes (1,9 million). 

Les décès prématurés et l’invalidité liés au diabète 
impliquent en outre un poids économique pour les 
pays, souvent appelé « coûts indirects » du diabète. Aux 
États-Unis, on estime que les décès prématurés coûtent 
chaque année 19,9 milliards USD à l’économie et que 
les pertes indirectes totales liées au diabète s’élèvent à 
90 milliards USD10. 

Disparités régionales
En 2019, la Région de la FID qui présente le plus grand 
nombre de décès liés au diabète chez les adultes âgés 
de 20 à 79 ans est le WP, où 1,3 million de décès ont été 
attribués au diabète. Vient ensuite la Région SEA avec 
1,2 million de décès. La Région de la FID qui présente le 
plus faible nombre de décès liés au diabète est la SACA 
(0,2 million).

Le nombre estimé le plus élevé de décès imputables au 
diabète chez les moins de 60 ans (population active) 
est observé dans la Région SEA (0.6 million), tandis que 
la Région AFR affiche le pourcentage estimé le plus 
élevé de décès liés au diabète chez les moins de 60 ans 
(73,1 %) (Tableau 3.22). Dans la Région EUR, on estime 
à seulement 31,4 % les décès liés au diabète chez les 
moins de 60 ans.
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Figure 3.9  Nombre de décès liés au diabète 
chez les adultes (20 à 79 ans) par 
âge et par sexe en 2019

Rang

Région 
de la 
FID

Prévalence 
comparative 
ajustée en 

fonction de l’âge 
(%), 2019

Nombre 
d’enfants 

nés vivants 
affectés 

(millions), 
2019 

Prévalence 
comparative 

ajustée en 
fonction de 
l’âge (%), 

2030

Nombre 
d’enfants 

nés vivants 
affectés 

(millions), 
2030 

Prévalence 
comparative 

ajustée en 
fonction de l’âge 

(%), 2045

Nombre 
d’enfants 

nés vivants 
affectés 

(millions), 
2045 

Monde 14,4 20,4 14,0 18,3 13,3 18,0

1 SEA 27,0 6,6 27,4 7,3 27,4 6,4

2 NAC 20,8 1,6 21,4 1,5 21,4 1,4

3 EUR 16,3 2,0 12,5 1,2 9,9 1,0

4 SACA 13,5 1,0 10,5 0,7 10,5 0,6

5 WP 12,3 3,8 10,2 2,6 10,2 2,5

6 AFR 9,6 3,5 10,3 4,0 10,4 4,9

7 MENA 7,5 1,9 6,2 1,0 6,2 1,1

FID : Fédération Internationale du Diabète ; AFR : Afrique ; EUR : Europe ; MENA : Moyen-Orient et Afrique du Nord ; NAC : Amérique du Nord et 
Caraïbes ; SACA : Amérique centrale et du Sud ; SEA : Asie du Sud-Est ; WP : Pacifique occidental.

Tableau 3.21 Hyperglycémie pendant la grossesse chez les femmes âgées de 20 à 49 ans dans 
les Régions de la FID, par estimations de la prévalence comparative ajustée en 
fonction de l’âge en 2019
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Répartition par pays
En partie en raison de la moyenne d’âge de leurs 
populations, le Mozambique (91,1 %), le Kenya (88,4 %), 
l’Ouganda (88.0 %), l’Eswatini (87,7 %) et le Zimbabwe 
(86,4 %) sont les pays affichant le plus fort pourcentage 
estimé de décès liés au diabète avant 60 ans chez les 

adultes âgés de 20 à 79 ans. Le Japon (15,8 %), la Macédoine 
du Nord (15,8 %), la Slovaquie (17,3 %), la Serbie (17,7 %) et 
la Bulgarie (17,9 %) font partie des pays affichant le plus 
faible pourcentage de décès imputables au diabète avant 
60 ans chez les adultes âgés de 20 à 79 ans (Carte 3.7). 

Tableau 3.22  Pourcentages d’adultes (20 à 79 ans) morts des suites du diabète avant 60 ans en 
2019, dans le monde et par Régions de la FID, classés par pourcentage de décès 
liés au diabète

Région de 
la FID

Nombre de décès liés au diabète avant 60 ans 
(milliers)

Pourcentage de décès liés au diabète avant 
60 ans (%)

Monde 1 945,1 (1.528,7–2.525,3)i 46,2

AFR 267,6 (157,4–461,8) 73,1

MENA 223,3 (131,0–281,1) 53,3

SEA 592,3 (499,5–713,5) 51,5

NAC 132,7 (106,4–151,1) 44,0

SACA 105,8 (90,6–126,8) 43,5

WP 477,1 (428,3–590,7) 37,7

EUR 146,2 (115,5–200,3) 31,4

FID : Fédération Internationale du Diabète ; AFR : Afrique ; EUR : Europe ; MENA : Moyen-Orient et Afrique du Nord ; NAC : Amérique du Nord et 
Caraïbes ; SACA : Amérique centrale et du Sud ; SEA : Asie du Sud-Est ; WP : Pacifique occidental.
i  Les intervalles de confiance de 95 % sont indiqués entre parenthèses.

Pourcentage (%) de personnes mortes des suites d’un diabète avant 60 ans en 2019Carte 3.7

<20 %

20–<40 %

40–<60 %

60–<80 %

≥80 %

Pas de données
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Impact économique du 
diabète

En plus d’une mortalité précoce et d’une diminution de 
la qualité de vie due aux complications, le diabète fait 
également peser un poids économique considérable 
sur les pays, sur les systèmes de santé ainsi que sur les 
patients vivant avec le diabète et leurs familles lorsque 
les coûts des soins de santé doivent être payés par les 
patients eux-mêmes10–12.

Coûts directs du diabète
Les coûts directs sont les dépenses de santé dues au 
diabète, qu’elles soient supportées par les patients eux-
mêmes, par des organismes privés ou publics ou par 
l’État. Depuis sa 3ème édition en 2006, l’Atlas du Diabète 
de la FID inclut des estimations des dépenses de santé 
dues au diabète13–18. L’augmentation de ces dépenses est 
considérable, nous sommes passés de 232 milliards USD 
dépensés dans le monde en 2007 à 727 milliards USD 
en 2017 pour les adultes âgés de 20 à 79 ans (Figure 3.10). 
En 2019, la FID estime que le montant total des dépenses 
de santé dues au diabète atteindra 760 milliards USD. 
Cela représente une hausse de 4,5 % par rapport aux 
estimations de 2017.

Vraisemblablement, l’impact économique du diabète 
va continuer à s’alourdir. On pense que ces dépenses 
atteindront 825 milliards USD d’ici à 2030 et 845 milliards 
USD d’ici à 2045. Cela représente une hausse de 8,6 % 
et 11,2  %, respectivement (Figure  3.11). Il s’agit là de 
projections à considérer avec prudence, elles supposent 
que les dépenses moyennes par personne et la prévalence 
du diabète demeurent constantes tout en intégrant 
uniquement les changements démographiques.

Figure 3.10 Total des dépenses de santé dues au diabète chez les adultes (20 à 79 ans) vivant 
avec le diabète
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Figure 3.11 Total des dépenses de santé 
dues au diabète chez les adultes 
(20 à 79 ans) vivant avec le 
diabète, en 2019, 2030 et 2045

Disparités régionales
La Région NAC présente le total des dépenses de santé 
dues au diabète le plus élevé des Régions de la FID 
(324,5 milliards USD [20 à 79 ans]), ce qui correspond 
à 42,7 % du total des dépenses de santé dues au diabète 
en  2019. Le deuxième total le plus élevé est celui de 
la Région WP avec 162,2  milliards USD, suivie de la 
Région EUR (161,4  milliards USD), ce qui correspond 
respectivement à 21,3 % et 21,2 % des dépenses mondiales 
totales. Les autres Régions ont dépensé nettement moins, 
même si elles abritent 41,8 % des personnes vivant avec 
le diabète, et ont été collectivement à l’origine de 14,8 % 
seulement du total des dépenses de santé dues au diabète 
(Figure 3.12).

Les dépenses dues au diabète ont un impact important 
sur les budgets de santé dans le monde. En moyenne, 
19,4 % des dépenses de santé totales ont été dédiées au 
diabète dans la Région SACA, le plus fort pourcentage 
des Régions de la FID, suivie de la Région MENA avec 
15,2 %. C’est la Région EUR qui présentait le plus faible 
pourcentage de dépenses de santé dues au diabète avec 
seulement 8,3 % (Figure 3.13).
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Tableau 3.23 Top 10 des pays ou territoires 
pour le total des dépenses de 
santé (milliards USD) dues au 
diabète (20 à 79 ans) en 2019

Rang Pays ou territoire

Total des dépenses de 
santé dues au diabète 

en 2019 (milliards 
USD) (20 à 79 ans)

 1 États-Unis 294,6
2 Chine 109,0
3 Brésil 52,3
4 Allemagne 43,8
5 Japon 23,5
6 Mexique 17,0
7 France 16,9
8 Royaume-Uni 14,1
9 Canada 12,3
10 Fédération de Russie 10,6

Répartition par pays
Au niveau national, on a estimé les dépenses de santé 
dues au diabète les plus importantes aux États-Unis avec 
294,6 milliards USD, suivis de la Chine et du Brésil avec 
respectivement 109,0 et 52,3 milliards USD (Tableau 3.23). 

Les pays dans lesquels les dépenses de santé dues au 
diabète ont été les plus faibles étaient São Tomé-et-
Príncipe et Tuvalu avec des estimations de 1,1 et 1,8 million 
USD (Carte 3.8). 

Si l’on regarde les dépenses de santé imputables au 
diabète par personne vivant avec le diabète en 2019, on 
constate d’importantes disparités entre les pays. Le pays 
dans lequel les dépenses annuelles par personne sont 
les plus élevées est la Suisse avec 11 916 USD, suivie des 
États-Unis et de la Norvège avec 9 506 et  9 061  USD, 
respectivement. Les pays dans lesquels les dépenses 
annuelles par personne sont les plus faibles sont le 
Bangladesh (64  USD), la République centrafricaine 
(72 USD) et le Népal (80 USD) (Carte 3.9).

Figure 3.12 Total des dépenses de santé (en milliards USD) dues au diabète et des dépenses de 
santé moyennes (USD) par adulte vivant avec le diabète (20 à 79 ans) en 2019 par 
Région de la FID
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Figure 3.13 Pourcentage des dépenses de santé dues au diabète chez les adultes 
(20 à 79 ans) vivant avec le diabète par Région de la FID en 2019
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Carte 3.9 Moyenne des dépenses de santé dues au diabète (USD) par personne chez les 
adultes (20 à 79 ans) en 2019

Carte 3.8 Total des dépenses de santé dues au diabète (USD) chez les adultes (20 à 79 ans) 
vivant avec le diabète en 2019
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Dans le top 10 des pays dans lesquels les dépenses de 
santé dues au diabète par personne sont les plus élevées, 
neuf font partie de la Région EUR et un de la Région NAC 
(Tableau 3.24).

Répartition selon l’âge
En  2019, la tranche d’âge pour laquelle les dépenses 
de santé dues au diabète ont été les plus importantes 
était les 60 à 69 ans avec 177,7 milliards USD, suivie des 
50 à 59 ans et des 70 à 79 ans avec 173,0 et 171,5 milliards 
USD, respectivement (Figure 3.14). La raison des dépenses 
importantes pour ces tranches d’âge est certainement la 
fréquence accrue des complications liées au diabète avec 
l’avancée en âge. 

Répartition selon le sexe
En  2019, on observe des dépenses de santé dues au 
diabète légèrement supérieures pour les femmes par 
rapport aux hommes, avec 382,6 et 377,6 milliards USD, 
respectivement (Figure 3.15). On note la même différence 
en 2030 et 2045. 
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Figure 3.14  Total des dépenses de santé 
dues au diabète (en milliards 
USD) par tranche d’âge
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Figure 3.15 Total des dépenses de santé 
dues au diabète (milliards USD) 
par sexe en 2019, 2030 et 2045

Tableau 3.24 Top 10 des pays ou territoires 
pour la moyenne des dépenses 
de santé (USD) par personne 
vivant avec le diabète 
(20 à 79 ans) en 2019

Rang Pays ou territoire

Moyenne des dépenses 
de santé par personne 
vivant avec le diabète 

(USD)

1 Suisse 11 916

2 États-Unis 9 506
3 Norvège 9 061

4 Luxembourg 7 978
5 Suède 6 643

6 Irlande 6 598

7 Islande 6 403

8 Danemark 5 521

9 Pays-Bas 5 380

10 Autriche 5 259
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Coûts indirects du diabète
D’après l’estimation globale des coûts indirects du 
diabète par Bommer et al.19, ils représentent 34,7 % de 
leur estimation globale des coûts liés au diabète (en 2015) 
de 1.310 milliards USD. Le Tableau 3.25 montre les coûts 
indirects en pourcentage du total pour les pays à revenu 
élevé, à revenu intermédiaire et à faible revenu avec peu 
de différence entre ces groupes. On note toutefois une 
nette variation dans la composition de ces coûts indirects. 

Les quatre sources de coûts indirects prises en compte 
par Bommer et al.19 sont : la diminution de la population 
active, la mortalité, l’absentéisme et le présentéisme. Parmi 
ces sources, les deux premières dominent avec 48,5 % et 
45,5 % des contributions, respectivement. Il en va à peu 
près de même (59,2 % et 35,5 %) dans les pays à revenu 
élevé. Mais la mortalité contribue aux coûts indirects à 
hauteur de 63,6 % dans les pays à revenu intermédiaire 
et de 90,6 % dans les pays à faible revenu. À eux deux, 
l’absentéisme et le présentéisme contribuent à ces coûts 
à hauteur de 6 % dans le monde et de moins de 3 % dans 
les pays à faible revenu.
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Tableau 3.25 Total des coûts directs et indirects du diabète (2015) par niveau de revenu des pays19

Niveau de revenu des pays Revenu élevé Revenu intermédiaire Faible revenu

Nombre de pays 53 202 29

Total des coûts, en milliards USD 804,36 
(780,19–836,03)i

504,89 
(477,41–544,16)

2,51 
(2,32–3,05)

Coûts indirects, en milliards USD 293,66 
(284,93–308,33)

160,20 
(150,74–176,65)

0,95 
(0,87–1,15)

Coûts indirects en % du total 36,5 31,7 37,8

i  Les intervalles de confiance de 95 % sont indiqués entre parenthèses.
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4 LE DIABÈTE 
PAR RÉGION 
DE LA FID

Verónica Emilia Tapia Abril de Cuenca en Équateur, est atteint d’un diabète LADA
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Messages clés

On s’attend à ce que le nombre de personnes vivant 
avec le diabète dans la région Afrique de la FID 
augmente de 48 % d’ici 2030 et de 143 % d’ici 2045, 
l’augmentation la plus élevée prévue de toutes les 
régions de la FID.

La région Europe de la FID présente le nombre 
le plus élevé d’enfants et d’adolescents (de 0 à 
19 ans) atteints de diabète de type 1 - un total de 
296 500 enfants.

La région Moyen-Orient et Afrique du Nord de la FID 
présente la prévalence du diabète en fonction de 
l’âge la plus élevée de toutes les régions de la FID, 
soit presque 12 %.

43 % des dépenses mondiales en soins de santé liés 
au diabète ont lieu en Amérique du Nord et dans la 
région des Caraïbes.

Dans la région Amérique Centrale et du Sud de la 
FID, 44 % des décès dus au diabète concerne des 
personnes de moins de 60 ans.

Dans la région Asie du Sud-Est de la FID, 57 % des 
adultes âgés de 20 à 79 ans atteints de diabète ne 
sont pas diagnostiqués.

Le plus grand nombre de décès dus au diabète 
en 2019 s’est produit dans la région du Pacifique 
Occidental de la FID, plus de 1 million de cas 
de décès.

Verónica Emilia Tapia Abril de Cuenca en Équateur, est atteint d’un diabète LADA
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AFRIQUE Carte 4.1.1 Prévalence comparative du diabète 
(20 à 79 ans) ajustée en fonction de l’âge 
(%), Région AFR, 2019

Plus de la moitié (60 %) des adultes âgés de 
20 à 79 ans vivant avec le diabète ne sont 
pas diagnostiqués – cela représente le 
pourcentage le plus élevé de diabète non 
diagnostiqué de toutes les Régions de la FID.

Près des trois quarts des décès dus au diabète 
chaque année concernent des personnes 
de moins de 60 ans – la proportion la plus 
élevée au monde dans ce groupe d’âge.

Population adulte (20 à 79 ans) 501,3 millions 703,9 millions 1,1 milliard
Diabète (20 à 79 ans)
Prévalence régionale 3,9 %

(2,1–7,1 %)i

4,1 %
(2,3–7,5 %)

4,4 %
(2,5–8,0 %)

Prévalence comparative ajustée en fonction de l’âge 4,7 %
(3,2–8,1 %)

5,1 %
(3,4–8,8 %)

5,2 %
(3,5–9,1 %)

Nombre de personnes vivant avec le diabète 19,4 millions
(10,6–35,8 millions)

28,6 millions
(16,0–53,1 millions)

47,1 million
(27,4–86,0 millions)

Nombre de décès dus au diabète 366 200
(200 054–627 374)

- -

Dépenses de santé liées au diabète (20 à 79 ans)
Total des dépenses de santé, en USD 9,5 milliards 12,7 milliards 17,4 milliards
Intolérance au glucose (20 à 79 ans)
Prévalence régionale 9,0 %

(5,2–20,1 %)
9,5 %

(5,6–21,0 %)
10,3 % 

(6,0–22,5 %)

Prévalence comparative ajustée en fonction de l’âge 10,1 %
(5,6–22,7 %)

10,5 %
(5,7–24,1 %)

10,7 %
(5,6–24,9 %)

Nombre de personnes présentant une intolérance au glucose 45,3 millions
(26,0–100,7 millions)

66,8 millions
(39,1–147,7 millions)

110,2 millions
(64,6–241,9 millions)

Diabète non diagnostiqué (20 à 79 ans)
Prévalence régionale 59,7 % - -
Nombre de personnes vivant avec le diabète non diagnostiqué 11,6 millions

(6,6–21,0 millions)
- -

Diabète de type 1 (0 à 19 ans)
Nombre d’enfants et d’adolescents vivant avec le diabète de type 1 25 800 - -
Nombre de nouveaux cas diagnostiqués chaque année chez les 
enfants et les adolescents

10 300 - -

i Les données entre parenthèses sont des intervalles de confiance à 95 %.

2019 2030 2045

<5%

5–<6%

6–<7%

7–<8%

8–<9%

≥9%

Pas de données

Les estimations ont été effectuées pour 47 pays d’Afrique subsaharienne 
et de territoires de la région Afrique (AFR) de la FID. Pour cette édition 
de l’Atlas du Diabète de la FID, 22 sources de données (provenant de 
17 pays) ont été sélectionnées. Près de deux tiers (64 %) des pays de 
la Région AFR ne disposent pas de sources de données nationales de 
haute qualité. Au cours des cinq dernières années, des études ont été 
menées à bien dans trois pays seulement (Éthiopie, Kenya et Ouganda). 
Les Comores, le Kenya, les Seychelles et le Zimbabwe disposaient de 
sources de données fondées sur des tests d’hyperglycémie provoquée 
per os (HGPO). Les chiffres de la prévalence du diabète dans d’autres 
pays de la Région sont fondés sur des études qui utilisent la glycémie à 
jeun et des critères diagnostiques basés sur l’auto-déclaration. 

Dans toute la Région, les données sur l’incidence du diabète de type 1 
chez les enfants et les adolescents sont rares. Pour estimer l’incidence 
du diabète de type 1 chez les enfants et les adolescents par exemple, 
des sources de données provenant d’Éthiopie, de Maurice, du Rwanda 
et de Tanzanie ont été identifiées et extrapolées. Les sources de données 
disponibles étant très peu nombreuses, les estimations pour la Région 
doivent être interprétées avec prudence, en particulier les estimations 
quant à la mortalité et aux dépenses liées aux soins de santé. 

En bref, Région Afrique
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Prévalence
Selon les estimations, 19,4 millions d’adultes âgés de 20 à 79 ans 
vivent avec le diabète dans la Région AFR, soit une prévalence 
régionale de 3,9 %. Parmi toutes les Régions de la FID, c’est 
dans la Région AFR que la prévalence est la moins importante, 
probablement en raison de faibles niveaux d’urbanisation, de 
la sous-nutrition et du phénomène de sous-déclaration. Dans 
la Région AFR, 45,9 % des personnes vivant avec le diabète 
vivent dans des pays à faible revenu et 54,1 % dans des pays à 
revenu intermédiaire. La prévalence du diabète la plus élevée 
(8,8 %) dans la Région est observée chez les personnes âgées 
de 65 à 69 ans. 

La Région AFR enregistre le pourcentage de diabète non 
diagnostiqué le plus élevée, et plus de la moitié (59,7 %) des 
personnes vivant avec le diabète n’ont pas connaissance de leur 
état. La prévalence du diabète est plus élevée en milieu urbain 
(5,9 %) qu’en milieu rural (2,4 %). 

Dans la Région AFR, c’est en Afrique du Sud (12,7 %), suivie des 
Seychelles (12,3 %) et des Comores (12,3 %), que la prévalence 
comparative du diabète ajustée en fonction de l’âge chez les 
20 à 79 ans est la plus élevée. Certains des pays les plus peuplés 
de la Région AFR comptent le plus grand nombre de personnes 
vivant avec le diabète, notamment l’Afrique du Sud (4,6 millions), 
le Nigeria (2,7 millions), la République Démocratique du Congo 
(1,8 million) et l’Éthiopie (1,7 million). Plus de la moitié (55,8 %) de 
tous les personnes âgées de 20 à 79 ans vivant avec le diabète 
dans la Région vivent dans l’un de ces quatre pays. 

Avec l’urbanisation croissante et le vieillissement de la population, 
le diabète de type 2 sera un enjeu toujours plus important. Dans 
le futur, on estime que la Région AFR connaîtra la plus forte 
augmentation du nombre de personnes vivant avec le diabète 
par rapport à d’autres régions du monde. En 2030, on comptera 
28,6 millions (47,5 % d’augmentation) et en 2045, 47,1 millions 
(142,9 % d’augmentation) d’adultes âgés de 20 à 79 ans vivant 
avec le diabète, soit plus du double par rapport à 2019, ce qui 
représente la plus forte augmentation par rapport aux autres 
Régions de la FID.

La Région AFR devrait également connaître la plus forte 
augmentation du nombre de personnes présentant une 
intolérance au glucose (IG) d’ici à  2030 (une augmentation 
de 47,5 % par rapport à l’estimation de 2019) et d’ici à 2045 (une 
augmentation de 143,3 %). 

On estime que 25.800 enfants et adolescents de moins de 20 ans 
vivent avec le diabète de type 1 dans la Région AFR, ce qui est 
probablement une sous-estimation. 

Mortalité
En 2019, 366.200 décès (6,8 % de la mortalité toutes causes 
confondues) dans la Région AFR sont attribués au diabète, la 
tranche d’âge 30 à 39 ans enregistrant le pourcentage le plus 
élevé de mortalité toutes causes due au diabète (9,1 %). En outre, 
73,1 % de tous les décès attribués au diabète sont survenus chez 
des personnes de moins de 60 ans, la proportion la plus élevée 
au monde. 

Sur le nombre total de décès imputés au diabète, de fortes 
proportions surviennent dans les pays à revenu faible et 
intermédiaire (41,8  % et 58,2  % respectivement). Selon les 
estimations, l’Afrique du Sud enregistre le plus grand nombre 
de décès dus au diabète, avec 89.800 décès attribués au diabète 
en 2019. La mortalité imputable au diabète dans la Région est 
quasiment 1,8 fois plus élevée chez les femmes (234 500) que 
chez les hommes (131 700). 

Dépenses de soins de santé
En  2019, 9,5  milliards USD ont été consacrés aux dépenses 
de santé liées au diabète dans la Région AFR. Parmi les sept 
Régions de la FID, la Région AFR se classe à l’avant-dernière 
place, avec 1,2 % du total des dépenses mondiales, bien que la 
Région compte 4,2 % de personnes vivant avec le diabète. Selon 
les projections, les montants des dépenses annuelles liées au 
diabète en 2030 et 2045 seront respectivement de 12,7 milliards 
et 17,4 milliards USD.

Les pays de la Région AFR dans lesquels les dépenses moyennes 
de soins de santé par personne vivant avec le diabète par 
an sont les plus élevées sont la Namibie (1 872 USD), le Botswana 
(1 418 USD) et la Guinée équatoriale (1 306 USD), tandis que 
ceux dont les dépenses moyennes sont les plus faibles sont 
la République centrafricaine (72 USD), le Niger (88 USD) et le 
Burundi (98 USD).

Les pays de la Région AFR comptant le pourcentage de dépenses 
de soins de santé le plus élevé pour le diabète en 2019 sont 
l’Afrique du Sud et le Gabon où, respectivement, 23,0 % et 17,5 % 
du budget total de soins de santé est consacré au diabète. 
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Figure 4.1.1 Estimations de la prévalence 
(%) du diabète par âge et par 
sexe, Région Afrique, 2019

Figure 4.1.2 Mortalité due au diabète par âge et 
par sexe, Région Afrique, 2019
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Carte 4.2.1 Prévalence comparative du diabète 
(20 à 79 ans) ajustée en fonction de l’âge 
(%), Région Europe, 2019

EUROPE

Population adulte (20 à 79 ans)  665,4 millions  673,8 millions 664,5 millions
Diabète (20 à 79 ans)
Prévalence régionale 8,9%

(7,0–12,0%)i

9,8%
(7,6–13,1%)

10,3%
(7,9–13,5%)

Prévalence comparative ajustée en fonction de l’âge 6,3%
(4,9–9,2%)

7,3%
(5,6–10,3%)

7,8%
(6,0–10,8%)

Nombre de personnes vivant avec le diabète 59,3 millions
(46,3–80,2 millions)

66,0 millions
(51,3–87,9 millions)

 68,1 millions
(52,6–89,6 millions)

Nombre de décès dus au diabète 465 900
(360 934–590 729)

- -

Dépenses de santé liées au diabète (20 à 79 ans)

Total des dépenses de santé, en USD 161,4 milliards 168,5 milliards 159,6 milliards 
Intolérance au glucose (20 à 79 ans)
Prévalence régionale 5,5%

(3,1–11,2%)
5,9%

(3,3–11,5%)
6,1%

(3,5–11,7%)

Prévalence comparative ajustée en fonction de l’âge 4,4%
(2,6–9,3%)

4,9%
(2,9–9,8%)

5,1%
(3,1–10,1%)

Nombre de personnes présentant une intolérance au glucose 36,6 millions
(20,4–74,5 millions)

 39,7 millions
(22,5–77,4 millions)

 40,3 millions
(22,9–77,4 millions)

Diabète non diagnostiqué (20 à 79 ans)
Prévalence régionale 40,7% - -
Nombre de personnes vivant avec le diabète non diagnostiqué 24,2 millions

(18,8–32,4 millions)
- -

Diabète de type 1 (0 à 19 ans)
Nombre d’enfants et d’adolescents vivant avec le diabète de type 1 296 500 - -
Nombre de nouveaux cas diagnostiqués chaque année chez les 
enfants et les adolescents

31 100 - -

i Les données entre parenthèses sont des intervalles de confiance à 95 %.

2019 2030 2045

En bref, Région Europe

19% des naissances vivantes sont touchées 
par l’hyperglycémie pendant la grossesse.

31 % des décès liés au diabète surviennent 
chez des personnes de moins de 60 ans.

<5%

5–<6%

6–<7%

7–<8%

8–<9%

≥9%

Pas de données

Les estimations ont été effectuées pour 57 pays et territoires de la région 
Europe (EUR) de la FID, dont la population est diversifiée sur les plans 
ethnique et économique. Au total, 73 sources de données provenant de 
39 pays ont été utilisées pour obtenir des estimations quant au diabète 
chez les adultes de la Région. Les estimations pour 12 pays (Géorgie, 
Allemagne, Groenland, Israël, Italie, Luxembourg, Macédoine, Malte, 
Norvège, Roumanie, Fédération de Russie et Ouzbékistan) sont basées 
sur des études menées au cours des cinq dernières années. Les chiffres 
quant à la prévalence du diabète pour les autres pays peuvent être sous-
estimés en raison de l’absence de données récentes ou de données 
qui, bien que disponibles pour tous les âges, ne sont pas facilement 
identifiables par âge et par sexe. 

La Région EUR disposait des données les plus complètes et les plus 
fiables pour le diabète de type 1 chez les enfants et les adolescents, 
plus des trois quarts des pays ont effectivement rapporté des taux 
d’incidence du diabète de type 1 et plus de 60 % des publications ont 
été classées comme étant de haute qualité. 



67L’Atlas du Diabète de la FID  |  9ème édition

Le
 d

ia
bè

te
 p

ar
 R

ég
io

n 
de

 la
 F

ID
Ch

ap
itr

e 
4

Figure 4.2.1 Estimations de la prévalence (%) du 
diabète par âge et par sexe, Région 
Europe, 2019

Figure 4.2.2 Mortalité due au diabète par âge et 
par sexe, Région Europe, 2019

Prévalence
Selon les estimations, la Région EUR compte 59,3  millions 
d’adultes âgés de 20 à 79 ans vivant avec le diabète, soit 8,9 % de 
la population régionale de ce groupe d’âge. Ce chiffre comprend 
24,2 millions d’adultes présentant un diabète non diagnostiqué. 
Bien que la Région EUR arrive en avant-dernière position quant à 
la prévalence comparative du diabète (6,3%) ajustée en fonction 
de l’âge parmi toutes les Régions de la FID, la prévalence du 
diabète reste relativement élevée dans de nombreux pays. En 
Europe, 72,7 % de la population vit en ville et la prévalence du 
diabète est plus élevée en milieu urbain (9,3 %) qu’en milieu 
rural (7,8 %). Plus de la moitié (58,6 %) des adultes vivant avec 
le diabète dans la Région vivent dans des pays à revenu élevé.

Parmi les pays de la Région EUR, c’est en Turquie que la 
prévalence comparative ajustée en fonction de l’âge est la plus 
élevée (11,1 %), suivie de l’Allemagne (10,4 %) et du Portugal 
(9,8 %). L’Allemagne occupe le premier rang quant au nombre 
de personnes vivant avec le diabète (9,5 millions), suivie de la 
Fédération de Russie (8,3 millions) et de la Turquie (6,6 millions). 

En outre, 36,6 millions d’adultes âgés de 20 à 79 ans, soit 5,5 % de 
la population régionale de ce groupe d’âge, présenteraient une 
intolérance au glucose (IG) en 2019. D’ici à 2030, on prévoit que 
la Région comptera 66 millions d’adultes vivant avec le diabète 
et 39,7 millions présentant une  IG. Les prévisions pour 2045 
suggèrent que ce nombre augmentera encore pour atteindre 
68,1 millions de personnes vivant avec le diabète et 40,3 millions 
de personnes présentant une IG.

Le vieillissement est un facteur de risque particulièrement 
important pour le diabète de type 2 dans la Région EUR, où 43,7 % 
de la population globale est âgée de 50 à 79 ans, et cette proportion 
devrait atteindre 47,7 % en 2030 et 50,1 % en 2045. Dans une large 
mesure, la forte prévalence du diabète de type 2 et de l’IG est une 
conséquence du vieillissement de la population dans la Région. 

Par rapport aux autres Régions de la FID, la Région EUR 
enregistre le plus grand nombre d’enfants et d’adolescents 
(0 à 19 ans) vivant avec le diabète de type 1 (296 500). La Région 
présente également l’un des taux d’incidence du diabète de 
type 1 les plus élevés chez les enfants et les adolescents, avec 
environ 31.100 nouveaux cas par an. Les pays nordiques que 
sont la Suède, la Finlande et la Norvège figurent parmi les cinq 
premiers pays du monde en termes d’incidence du diabète de 
type 1 dans ce groupe d’âge. Le Royaume-Uni compte le plus 
grand nombre de nouveaux cas de diabète de type 1 chez les 
enfants et les adolescents – environ 4.300 en 2019.

Mortalité
Dans la Région EUR, on estime que près de 465 900 décès chez 
les 20 à 79 ans sont attribués au diabète et à ses complications 
en  2019 (8,5  % de la mortalité toutes causes confondues). 
Selon les estimations, environ 31,4 % de ces décès concernent 
des personnes de moins de 60 ans, ce qui reflète en partie 
la répartition par âge de la population. Cet état de fait peut 
également être lié à l’amélioration des taux de survie résultant 
de la qualité globale des soins de santé des personnes vivant 
avec le diabète dans la Région EUR. Le pourcentage le plus élevé 
(10,8 %) de mortalité due au diabète toutes causes confondues 
concerne la tranche d’âge 50 à 59 ans. Parmi les différentes 
catégories de revenu, c’est dans les pays à revenu intermédiaire, 
dont la Fédération de Russie, la Turquie et l’Ukraine, que le 
nombre de décès liés au diabète est le plus élevé (59,0 %). 

Le nombre de décès dus au diabète et à ses complications est 
légèrement plus élevé chez les femmes que chez les hommes : 
237 900 et 228 000 respectivement. Cela peut s’expliquer par 
le nombre des cas de diabète légèrement plus élevés chez les 
femmes (29,9 millions) que chez les hommes (29,4 millions) 
et par le fait que la population compte plus de femmes 
(342,8 millions) que d’hommes (322,6 millions). La Fédération 
de Russie enregistre le plus grand nombre de décès attribués 
au diabète (110.500).

Dépenses de soins de santé
Selon les estimations, en 2019, le montant total des dépenses de 
santé liées au diabète dans la Région EUR est de 161,4 milliards 
USD. La Région est à la troisième place en termes de dépenses 
liées au diabète parmi toutes les Régions de la FID et elle totalise 
21,2 % des dépenses mondiales liées au diabète. Dans la Région, 
le diabète représente une part importante des dépenses totales 
de soins de santé, de 4,2 % en Irlande à 23,8 % en Turquie. Chez 
les 20 à 79 ans, le montant des dépenses de soins de santé 
liées au diabète devrait atteindre 168,5 milliards USD en 2030 
et 159,6 milliards USD en 2045. 

En ce qui concerne les dépenses de soins de santé annuelles 
moyennes par personne vivant avec le diabète, les estimations 
les plus importantes dans la Région EUR concernent la 
Suisse (11 916 USD), la Norvège (9 061 USD) et le Luxembourg 
(7 978  USD). Les estimations les plus faibles concernent le 
Tadjikistan (145  USD), le Kirghizistan (194  USD) et l’Ukraine 
(341 USD).
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MOYEN-ORIENT 
ET AFRIQUE 
DU NORD

Carte 4.3.1 Prévalence comparative du 
diabète (20 à 79 ans) ajustée 
en fonction de l’âge (%), 
Région Moyen-Orient et 
Afrique du Nord, 2019

2019 2030 2045

En bref, Région Moyen-Orient et Afrique du Nord

53% des décès dus au diabète concernent des 
personnes de moins de 60 ans.

Près de 45 % (24 millions) des 20 à 79 ans vivant 
avec le diabète ne sont pas diagnostiqués

Population totale de la Région MENA (20 à 79 ans)  426,3 millions  533,8 millions  686,7 millions
Diabète (20 à 79 ans)
Prévalence régionale 12,8%

(7,2–17,6%)i

14,2%
(8,1–19,5%)

15,7%
(8,8–21,5%)

Prévalence comparative ajustée en fonction de l’âge 12,2%
(8,3–16,1%)

13,3%
(9,1–17,6%)

13,9%
(9,5–18,3%)

Nombre de personnes vivant avec le diabète 54,8 millions
(30,7–75,1 millions)

76,0 millions
(43,0–104,1 millions)

107,6 millions
(60,6–147,4 millions)

Nombre de décès dus au diabète  418 900
(248 731–533 758)

-  -

Dépenses de santé liées au diabète (20 à 79 ans)
Total des dépenses de santé, en USD 24,9 milliards 32,5 milliards 38,6 milliards 
Intolérance au glucose (20 à 79 ans)
Prévalence régionale 8,3%

(5,2–12,0%)
8,9%

(5,6–12,8%)
9,4%

(5,9–13,6%)

Prévalence comparative ajustée en fonction de l’âge 9,2%
(6,2–13,3%)

9,7%
 (6,5–14,1%)

9,9%
(6,6–14,5%)

Nombre de personnes présentant une intolérance au glucose 35,5 millions
(22,2–51,1 millions)

 47,3 millions
(30,0–68,4 millions)

 64,5 millions
(40,3–93,7 millions)

Diabète non diagnostiqué (20 à 79 ans)
Prévalence régionale 44,7% - -
Nombre de personnes vivant avec le diabète non diagnostiqué 24,5 millions

(13,7–33,4 millions)
- -

Diabète de type 1 (0 à 19 ans)
Nombre d’enfants et d’adolescents vivant avec le diabète de type 1 149 400 - -
Nombre de nouveaux cas diagnostiqués chaque année chez les 
enfants et les adolescents

20 800 - -

i  Les données entre parenthèses sont des intervalles de confiance à 95 %.
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Pas de données

Les estimations ont été effectuées pour 21 pays et territoires de la région 
Moyen-Orient et Afrique du Nord (MENA) de la FID, qui ont connu des 
changements sociaux et économiques majeurs. Au total, 33 sources 
de données provenant de 17 pays ont été utilisées pour obtenir des 
estimations quant à la prévalence du diabète chez les 20 à 79 ans de la 
Région. Des études nationales ont été menées en Jordanie, au Pakistan 
et au Soudan au cours des cinq dernières années. Les estimations 
pour l’Algérie, la Jordanie, Oman, le Pakistan, l’Arabie saoudite, l’État 
de Palestine, le Soudan et les Émirats arabes unis se sont fondées sur 
l’hyperglycémie provoquée per os (HGPO). La prévalence du diabète 
dans les autres pays peut être sous-estimée. Pour la Région MENA, les 
études au regard de l’incidence du diabète de type 1 dans la tranche d’âge 
0 à 19 ans ont couvert plus de la moitié des pays de la Région (12 pays). 
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Prévalence
Dans la Région MENA en 2019, 54,8 millions d’adultes âgés de 
20 à 79 ans vivent avec le diabète, soit 12,8% de la population 
régionale de ce groupe d’âge. Ce chiffre comprend 24,5 millions 
d’adultes présentant un diabète non diagnostiqué. La Région 
possède le taux de prévalence du diabète ajusté en fonction 
de l’âge le plus élevé (12,2 %) de toutes les Régions de la FID.

On estime que le nombre de personnes vivant avec le diabète 
dans la Région augmentera de 38,8 % d’ici à 2030 et de 96,5 % 
d’ici à 2045, la seconde plus forte augmentation de toutes les 
Régions de la FID.

55,3 % de tous les adultes de la Région vivent en milieu urbain, 
tout comme 60,6  % des adultes vivant avec le diabète. La 
majorité (87,2 %) des adultes vivant avec le diabète dans la 
Région vivent dans des pays à revenu faible ou intermédiaire. 

Les pays de la Région MENA dans lesquels la prévalence 
comparative du diabète ajustée en fonction de l’âge est la plus 
élevée sont le Soudan (22,1 %) et le Pakistan (19,9 %). Les pays 
qui comptent le plus grand nombre d’adultes âgés de 20 à 79 ans 
vivant avec le diabète sont le Pakistan (19,4 millions), l’Égypte 
(8,9 millions) et l’Iran (République Islamique) (5,4 millions). 

En outre, 35,5 millions d’adultes âgés de 20 à 79 ans, soit 8,3 % 
de la population régionale de ce groupe d’âge, présenteraient 
une intolérance au glucose (IG). 

L’Algérie (33 100), le Maroc (30 200) et l’Arabie saoudite (27 800) 
sont les pays de la Région qui enregistrent le plus grand nombre 
d’enfants et d’adolescents (0 à 19 ans) vivant avec le diabète de 
type 1 en 2019. Ce sont également les pays qui présentent le 
plus grand nombre de nouveaux cas de diabète de type 1 chez 
les enfants et les adolescents : Algérie (4 200 par an), Arabie 
saoudite (3 700) et Maroc (3 600).

Mortalité
Le diabète et ses complications sont responsables d’environ 
418.900 décès chez les 20 à 79 ans en 2019 (16,2% de la mortalité 

toutes causes confondues), le pourcentage le plus élevé (22,4 %) 
étant enregistré dans la tranche d’âge 30 à 39 ans. Environ 
53,3 % de tous les décès dus au diabète dans la Région MENA 
sont survenus chez des personnes de moins de 60 ans, ce qui 
en fait la deuxième Région la plus touchée par le diabète chez 
les moins de 60 ans. La plupart des décès imputables au diabète 
sont survenus dans les pays à revenu intermédiaire, soit 86,7 % 
de tous les décès liés au diabète dans la Région.

La mortalité due au diabète est plus élevée chez les femmes 
que chez les hommes, 248 300 et 170 600 décès respectivement 
selon les estimations. Cela peut s’expliquer par le fait que le 
nombre de femmes vivant avec le diabète est légèrement 
plus élevé que celui des hommes (27,6 millions et 27,1 millions, 
respectivement). C’est au Pakistan que l’on trouve la plus forte 
mortalité imputable au diabète, avec 159.000 décès en 2019.

Dépenses de soins de santé
En 2019, le montant des dépenses de santé liées au diabète 
dans la Région MENA s’élevait à 24,9 milliards USD et il devrait 
augmenter de 30,3 % pour atteindre 32,5 milliards USD en 2030. 
Le montant total des dépenses annuelles de santé liées au 
diabète devrait atteindre 38,6 milliards USD en 2045. 

La part des dépenses de santé consacrée au diabète correspond, 
globalement, à 15,2 % du total régional. Les pays dans lesquels 
la plus grande part des dépenses de santé est liée au diabète 
sont le Soudan (20,7 %), le Liban (20,4 %) et le Pakistan (19,7 %). 
Dans la Région, c’est au Sultanat d’Oman que le pourcentage 
total des dépenses de santé (6,8 %) consacrées au diabète est 
le plus faible.

Le montant annuel dépensé par personne vivant avec le diabète 
dans la Région MENA est extrêmement variable. On estime que 
c’est au Qatar et au Liban qu’il est le plus élevé (1 751 USD et 
1 548  USD respectivement), tandis que le Pakistan ferme la 
marche (83 USD).

Figure 4.3.1 Estimations de la prévalence 
(%) du diabète par âge et par 
sexe, Région Moyen-Orient et 
Afrique du Nord, 2019

Figure 4.3.2 Mortalité due au diabète par 
âge et par sexe, Région Moyen-
Orient et Afrique du Nord, 2019
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AMÉRIQUE DU NORD 
ET CARAÏBES

Carte 4.4.1 Prévalence comparative du diabète 
(20 à 79 ans) ajustée en fonction de l’âge (%), 
Région Amérique du Nord et Caraïbes, 2019

Parmi toutes les Régions de la FID, c’est dans 
la Région Amérique du Nord et Caraïbes que la 
prévalence de l’intolérance au glucose ajustée en 
fonction de l’âge est la plus élevée – plus de 12 %.

La Région Amérique du Nord et Caraïbes 
compte le plus grand nombre d’enfants et 
d’adolescents vivant avec le diabète de type 1 – 
quasiment 225.000 au total. Les États-Unis 
représentent près de 78 % (175.900) du total. 

2019 2030 2045

<5%

5–<6%

6–<7%

7–<8%

8–<9%

≥9%

Pas de données

Population adulte (20 à 79 ans) 357,1 millions 393,5 millions 422,6 millions
Diabète (20 à 79 ans)
Prévalence régionale 13,3%

(10,5–15,8%)i

14,2%
(11,0–16,9%)

15,0%
(11,4–17,7%)

Prévalence comparative ajustée en fonction de l’âge 11,1%
(9,0–14,5%)

12,3%
(10,0–15,9%)

13,0%
(10,5–16,5%)

Nombre de personnes vivant avec le diabète 47,6 millions
(37,4–56,millions)

56,0 millions
(43,4–66,5 millions)

63,2 millions
(48,1–74,9 millions)

Nombre de décès dus au diabète 301 700
(245 733–347 435)

- -

Dépenses de santé liées au diabète (20 à 79 ans)
Total des dépenses de santé, en USD 324,5 milliards 338,8 milliards 346,7 milliards

Intolérance au glucose (20 à 79 ans)
Prévalence régionale 15,5%

(13,1–17,9%)
16,3%

(13,7–18,7%)
16,7%

(14,1–19,2%)

Prévalence comparative ajustée en fonction de l’âge 12,3%
(10,2–14,4%)

13,2%
(11,0–15,5%)

13,8%
(11,5–16,1%)

Nombre de personnes présentant une intolérance au glucose 55,5 millions
(46,8–63,8 millions)

64,0 millions
(54,0–73,6 millions)

70,7 millions
(59,6–81,2 millions)

Diabète non diagnostiqué (20 à 79 ans)
Prévalence régionale 37,8%
Nombre de personnes vivant avec le diabète non diagnostiqué 18,0 millions

(14,1–21,3 millions)
- -

Diabète de type 1 (0 à 19 ans)
Nombre d’enfants et d’adolescents vivant avec le diabète de type 1 224 900 - -
Nombre de nouveaux cas diagnostiqués chaque année chez les 
enfants et les adolescents

21 900 - -

i  Les données entre parenthèses sont des intervalles de confiance à 95 %.

Les estimations ont été effectuées pour le Canada, le Mexique, les États-
Unis et 21 pays et territoires des Caraïbes de la région Amérique du Nord 
et Caraïbes (NAC) de la FID. Les estimations du diabète chez les adultes 
dans la Région proviennent de 27 sources de données tirées de 15 des 
24 pays. Au cours des cinq dernières années, des études ont été menées 
au Suriname et aux États-Unis. Le Belize, Haïti, le Mexique et les îles 
Vierges américaines ont fait l’objet d’études faisant appel à des tests 
d’hyperglycémie provoquée per os (HGPO), mais ces derniers ont été 
réalisés entre 1994 et 2009. Les prévisions quant à la prévalence dans 
d’autres pays peuvent être sous-estimées parce qu’elles ont été effectuées 
lorsque la prévalence du diabète était plus faible et/ou car les méthodes 
de détection étaient moins sensibles (p. ex. HbA1c et auto-déclaration). 

Les estimations quant au diabète de type  1 chez les enfants et les 
adolescents ont été tirées d’études menées dans huit pays de la 
Région NAC.

En bref, Région Amérique du Nord et Caraïbes
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Prévalence
La Région compte 13,3 % d’adultes âgés de 20 à 79 ans vivant 
avec le diabète, et on estime que 47,6 millions de personnes 
vivent avec le diabète, dont 18,0 millions (37,8 %) ne sont pas 
diagnostiquées. La grande majorité des personnes vivant avec 
le diabète vivent dans des zones urbaines (83,5 %) et dans des 
pays à revenu élevé (71,5 %).

Étant donné que la plupart des personnes (96,7  %) de la 
Région NAC vivent au Canada, au Mexique et aux États-Unis, 
ces pays comptent également le plus grand nombre d’adultes 
vivant avec le diabète ; les États-Unis se classent au premier 
rang (31,0  millions), suivis du Mexique (12,8  millions) et du 
Canada (2,8 millions). C’est au Belize (17,1 %) et aux îles Vierges 
britanniques (14,2 %) que la prévalence ajustée en fonction de 
l’âge est la plus élevée.

Dans la majorité (79,2 %) des pays et territoires de la Région, la 
prévalence comparative du diabète ajustée en fonction de l’âge 
est supérieure à la moyenne mondiale (8,3 %), le Canada, les 
îles Caïman, Saint Martin, les Bermudes et Haïti étant les seules 
exceptions, avec 7,6%, 6,8%, 6,8%, 6,7% et 6,6% respectivement. 

De plus, 55,5 millions de personnes, soit 15,5 % des 20 à 79 ans 
de la Région NAC, présentent une intolérance au glucose (IG). 
D’ici à 2030, on estime que 56,0 millions d’adultes de la Région 
NAC vivront avec le diabète et que 64 millions de personnes 
supplémentaires présenteront une IG. D’ici à 2045, 63,2 millions 
d’adultes devraient vivre avec le diabète et 70,7  millions de 
personnes devraient présenter une IG. 

Selon les estimations, 224 900 enfants et adolescents vivent 
avec le diabète de type 1 dans la Région, et 21 900 nouveaux 
cas sont diagnostiqués chaque année. Les États-Unis abritent 
le plus grand nombre d’enfants et d’adolescents vivant avec le 
diabète de type 1 au monde (175 900) et représentent 78,2 % du 

nombre total de cas de diabète de type 1 chez les enfants et les 
adolescents dans la Région. 

Mortalité
Dans la Région NAC, le nombre total de décès attribués au 
diabète chez les 20 à 79 ans en 2019 s’élève à 301 700 (13,8 % 
des décès toutes causes confondues). La plus forte proportion 
de tous ces décès (20,0 %) se situait dans la tranche d’âge 
50 à 59 ans. Plus de la moitié (67,2 %) de ces décès sont survenus 
dans des pays à revenu élevé. Plus d’hommes (174 700) que de 
femmes (127 000) sont morts de causes liées au diabète dans 
la Région en 2019. La mortalité liée au diabète dans la Région 
NAC ne se limite pas aux groupes d’âge plus avancés ; en effet, 
44,0 % des décès ont concerné des adultes de moins de 60 ans. 
Selon les estimations, 189 000 décès sont liés au diabète aux 
États-Unis en 2019, soit l’une des statistiques de décès dus au 
diabète les plus élevées dans le monde. 

Dépenses de soins de santé
En 2019, 324,5 milliards USD ont été consacrés aux dépenses 
de soins de santé pour le diabète dans la Région. Ce chiffre est 
le plus élevé de toutes les Régions de la FID et il représente 
42,7  % du total des dépenses mondiales de soins de santé 
consacrées au diabète. Rien qu’aux États-Unis, 294,6 milliards 
USD ont été dépensés. C’est aux États-Unis (9 506 USD), suivis 
du Canada (4 397 USD), que les dépenses annuelles moyennes 
par personne vivant avec le diabète étaient les plus élevées, alors 
que Haïti fermait la marche (142 USD).

Dans la Région NAC, 9,3 % du total des dépenses de santé étaient 
attribuables au diabète. Les pays représentant la proportion la 
plus importante étaient le Mexique (27,8 %), le Belize (25,2 %) 
et la Dominique (23,0 %), tandis que le Canada représentait la 
plus faible proportion (7,4 %).

Figure 4.4.1 Estimations de la prévalence (%) du 
diabète par âge et par sexe, Région 
Amérique du Nord et Caraïbes, 2019

Figure 4.4.2 Mortalité due au diabète par âge et 
par sexe, Région Amérique du Nord et 
Caraïbes, 2019
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Carte 4.5.1 Prévalence comparative du diabète 
(20 à 79 ans) ajustée en fonction de l’âge 
(%), Région Amérique Centrale et du Sud, 
2019 
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AMÉRIQUE CENTRALE 
ET DU SUD

Population adulte (20 à 79 ans) 335,1 millions 381,0 millions 417,0 millions
Diabète (20 à 79 ans)
Prévalence régionale 9,4%

(7,8–11,7%)i

10,6%
(8,8–13,1%)

11,8%
(9,7–14,6%)

Prévalence comparative ajustée en fonction de l’âge 8,5%
(6,7–11,3%)

9,5%
(7,4–12,6%)

9,9%
(7,8–13,2%)

Nombre de personnes vivant avec le diabète 31,6 millions
(26,3–39,2 millions)

40,2 millions
(33,3–49,9 millions)

49,1 millions
(40,3–60,7 millions)

Nombre de décès dus au diabète (20 à 79 ans) 243 200
(203 845–293 546)

Dépenses de santé liées au diabète (20 à 79 ans)
Total des dépenses de santé, en USD 69,7 milliards 80,4 milliards  85,7 milliards
Intolérance au glucose (20 à 79 ans)
Prévalence régionale 10,1%

(7,3–13,4%)
10,8%

(7,9–14,3%)
11,5%

(8,5–15,1%)

Prévalence comparative ajustée en fonction de l’âge 9,7%
(6,9–12,9%)

10,3%
(7,5–13,7%)

10,7%
(7,8–14,1%)

Nombre de personnes présentant une intolérance au glucose  33,9 millions
(24,4–45,0 millions)

 41,0 millions
(29,9–54,3 millions)

48,1 millions
(35,5–63,1 millions)

Diabète non diagnostiqué (20 à 79 ans)
Prévalence régionale 41,9% - -
Nombre de personnes vivant avec le diabète non diagnostiqué 13,3 millions

(11,1–16,3 millions)
- -

Diabète de type 1 (0 à 19 ans)
Nombre d’enfants et d’adolescents vivant avec le diabète de type 1 127 200 - -
Nombre de nouveaux cas diagnostiqués chaque année chez les 
enfants et les adolescents

12 300 - -

i Les données entre parenthèses sont des intervalles de confiance à 95 %.

2019 2030 2045

En bref, Région Amérique Centrale et du Sud

42% (13 millions) des 20 à 79 ans vivant avec le 
diabète ne sont pas diagnostiqués.

34 millions d’adultes âgés de 20 à 79 ans 
présentent une intolérance au glucose, soit 
environ 10 % de la population régionale dans 
ce groupe d’âge.

Les estimations ont été effectuées pour 19 pays et territoires de la région 
Amérique Centrale et du Sud (SACA) de la FID. Les estimations du 
diabète chez les adultes âgés de 20 à 79 ans ont été tirées de 27 sources 
de données provenant de 16 pays. 

Seul l’Uruguay a réalisé une étude au cours des cinq dernières années. 
Les estimations pour l’Argentine, la Bolivie, le Brésil, le Guatemala, le 
Honduras et le Nicaragua sont basées sur des études faisant appel à 
des tests d’hyperglycémie provoquée per os (HGPO). Les chiffres de la 
prévalence du diabète dans les autres pays peuvent être sous-estimés. 
Les estimations du nombre d’enfants et d’adolescents vivant avec le 
diabète de type 1 dans la Région SACA proviennent d’études menées 
dans 12 pays. 
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Prévalence
Dans Région SACA, en 2019, on estime que 31,6 millions d’adultes 
âgés de 20  à  79  ans vivent avec le diabète, soit  9,4% de la 
population régionale de ce groupe d’âge. 13,3 millions d’entre eux 
(41,9 %) ne sont pas diagnostiqués. Environ 85,5 % des adultes 
vivant avec le diabète vivent en milieu urbain et 87,5 % dans des 
pays à revenu intermédiaire. 

C’est à Porto Rico que la prévalence comparative ajustée en 
fonction de l’âge du diabète est la plus élevée (13,7 %) chez les 
20 à 79 ans. Le Brésil compte le plus grand nombre d’adultes 
vivant avec le diabète (16,8 millions). La prévalence du diabète 
est plus élevée chez les femmes (17,9 millions, 10,4 %) que chez 
les hommes (13,8 millions, 8,4 %). 

Selon les estimations, 33,9 millions d’adultes supplémentaires 
âgés de 20 à 79 ans, soit 10,1 % de la population régionale de ce 
groupe d’âge, présenteraient une intolérance au glucose (IG) 
en 2019. Le nombre de personnes présentant une intolérance 
au glucose devrait passer à 41,0  millions d’ici à  2030 et 
à 48,1 millions d’ici à 2045. 

On estime que 127 200 enfants et adolescents de moins de 20 ans 
vivent avec le diabète de type 1 dans la Région. Parmi eux, environ 
95 800 vivent au Brésil, ce qui en fait le pays qui enregistre le 
troisième plus grand nombre d’enfants et d’adolescents vivant 
avec le diabète de type 1 au monde, après les États-Unis et l’Inde. 

Mortalité
Selon les estimations, en  2019 243 200  décès chez les 
20 à 79 ans dans la Région SACA étaient la conséquence du 

diabète ou de ses complications (12,5 % de la mortalité toutes 
causes confondues), le pourcentage le plus élevé (16,2 %) se 
situant dans la tranche d’âge 50 à 59 ans. 43,5 % des décès 
liés au diabète surviendraient chez des personnes de moins 
de 60 ans. Le nombre de décès dus au diabète est plus élevé 
chez les hommes (122 200) que chez les femmes (121 000) et la 
mortalité liée au diabète est plus élevée dans les pays à revenu 
intermédiaire (217 300 décès) que dans les pays à revenu élevé 
(25 900 décès). Plus de la moitié (55,6 %, 135 200) des décès liés 
au diabète dans la Région sont survenus au Brésil. 

Dépenses de soins de santé
En 2019, le total des dépenses de soins de santé liées au diabète 
dans la Région SACA s’est élevé à 69,7 milliards USD, soit 9,2 % 
du total mondial. Les dépenses de soins de santé consacrées 
au diabète dans la Région devraient augmenter de 15,3 % d’ici 
à 2030 pour atteindre 80,4 milliards USD, et de 22,9 % d’ici 
à 2045 pour atteindre 85,7 milliards USD.

Dans la Région SACA, 19,4 % du total des dépenses de santé sont 
consacrés au diabète. Les pays représentant le pourcentage le 
plus élevé sont Cuba (24,3 %), le Brésil (24,2 %) et le Costa Rica 
(21,3 %), tandis que les estimations les plus faibles concernent 
l’Argentine (5,0 %) et l’Uruguay (6,1 %). 

C’est au Brésil (3 117 USD) que les dépenses annuelles moyennes 
par personne vivant avec le diabète étaient les plus élevées, le 
Nicaragua fermant la marche (564 USD).

Figure 4.5.1 Estimations de la prévalence (%) du 
diabète par âge et par sexe, Région 
Amérique Centrale et du Sud, 2019

Figure 4.5.2 Mortalité due au diabète par âge et 
par sexe, Région Amérique Centrale 
et du Sud, 2019
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Carte 4.6.1 Prévalence comparative du diabète 
(20 à 79 ans) ajustée en fonction de l’âge 
(%), Région Asie du Sud-Est, 2019 
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ASIE DU SUD-EST

Population adulte (20 à 79 ans)  997,4 millions 1,2 milliards 1,3 milliards
Diabète (20 à 79 ans)
Prévalence régionale 8,8%

(7,1–11,1%)i

9,7%
(7,9–12,2%)

11,3%
(9,2–14,1%)

Prévalence comparative ajustée en fonction de l’âge 11,3%
(8,0–15,9%)

12,2%
(8,6–17,2%)

12,6%
(8,9–17,7%)

Nombre de personnes vivant avec le diabète  87,6 millions
(70,9–110,9 millions)

 115,1 millions
(92,9–144,5 millions)

 152,8 millions
(123,4–190,1 millions)

Nombre de décès dus au diabète (20 à 79 ans)  1 150 300
(939 263–1 400 002)

Dépenses de santé liées au diabète (20 à 79 ans)
Total des dépenses de santé, en USD  8,1 milliards 10,1 milliards  12,3 milliards
Intolérance au glucose (20 à 79 ans)
Prévalence régionale 3,1%

(2,3–6,0%)
3,3%

(2,5–6,3%)
3,7%

(2,8–6,9%)

Prévalence comparative ajustée en fonction de l’âge 7,7%
(5,7–11,3%)

7,9%
(5,9–11,6%)

8,0%
(5,9–11,8%)

Nombre de personnes présentant une intolérance au glucose  30,6 millions
(23,0–60,0 millions)

 39,1 millions
(29,5–74,8 millions)

49,8 millions
(37,7–92,9 millions)

Diabète non diagnostiqué (20 à 79 ans)
Prévalence régionale 56,7% - -
Nombre de personnes vivant avec le diabète non diagnostiqué 49,6 millions

(40,2–62,8 millions)
- -

Diabète de type 1 (0 à 19 ans)
Nombre d’enfants et d’adolescents vivant avec le diabète de type 1 184 100 - -
Nombre de nouveaux cas diagnostiqués chaque année chez les 
enfants et les adolescents

21 300 - -

i Les données entre parenthèses sont des intervalles de confiance à 95 %.

2019 2030 2045

En bref, Région Asie du Sud-Est

24% des naissances vivantes sont touchés par 
l’hyperglycémie pendant la grossesse.

Plus d’un million de personnes sont mortes 
du diabète en 2019 ; plaçant la Région au 
second rang en termes de nombre de décès 
parmi toutes les Régions de la FID.

Les estimations ont été effectuées pour les sept pays et territoires de la 
région Asie du Sud-Est (SEA) de la FID. À l’exception du Bhoutan, tous les 
pays disposaient de sources de données primaires, qui ont été utilisées 
pour obtenir des estimations quant au diabète chez les 20 à 79 ans. Au 
total, 13 sources de données provenant de ces six pays ont été utilisées. 
Toutes les sources de données utilisées pour produire des estimations 
remontent à plus de cinq ans. Les estimations concernant le diabète de 
type 1 chez les enfants et les adolescents étaient basées sur des données 
d’incidence provenant de quatre des sept pays de la Région.
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Prévalence
Les estimations pour 2019 indiquent que 8,8 % de la population 
adulte âgée de 20 à 79 ans vit avec le diabète. Cela équivaut 
à 87,6  millions de personnes, dont 56,7  % ne sont pas 
diagnostiquées. Même si seulement un tiers (34,3 %) des adultes 
de la Région SEA vit en milieu urbain en 2019, près de la moitié 
(49,4 %) de tous les adultes vivant avec le diabète se trouve dans 
les villes. La plupart des habitants (98,2 %) de la Région SEA 
vivent dans des pays à revenu intermédiaire et, par conséquent, 
99,2 % des adultes vivant avec le diabète vivent dans ces pays.

C’est à l’Île Maurice que la prévalence comparative du diabète 
ajustée en fonction de l’âge chez les 20 à 79 ans est la plus élevée 
(22 %) dans la Région, suivie du Sri Lanka (10,7 %) et de l’Inde 
(10,4 %). L’Inde arrive en seconde position en termes de nombre 
(77 millions) d’adultes vivant avec le diabète dans le monde. 
Les adultes vivant avec le diabète en Inde, au Bangladesh et au 
Sri Lanka représentent 98,9 % du total de la population adulte 
vivant avec le diabète dans la Région. C’est dans la tranche d’âge 
50 à 70 ans que la prévalence du diabète est la plus élevée. 

Dans la Région SEA, en  2019, 30,6  millions d’adultes 
supplémentaires âgés de 20 à 79 ans présentent une intolérance 
au glucose (IG). Le nombre de personnes vivant avec le diabète 
dans la Région devrait atteindre 115,1  millions d’ici à  2030, 
soit 9,7 % de la population adulte âgée de 20 à 79 ans. D’ici 
à 2045, 152,8 millions d’adultes devraient vivre avec le diabète 
et 49,8 millions d’adultes devraient présenter une IG.

Selon les estimations, 184 100 enfants et adolescents de moins 
de 20 ans vivent avec le diabète de type 1 dans la Région SEA. 
Environ 21 300 enfants et adolescents ont développé un diabète 
de type 1 en 2019. L’Inde se classe au second rang mondial en 
termes de nombre d’enfants et d’adolescents âgés de 0 à 19 ans 
présentant un diabète de type 1 (171 300) et le pays compte la 
majorité des enfants et adolescents vivant avec le diabète de 
la Région SEA. 

Mortalité
Avec 1,2 million de décès en 2019 (14,1 % de la mortalité toutes 
causes confondues), la région SEA arrive en seconde position 
en ce qui concerne le nombre de décès attribuables au diabète 
chez les adultes de 20 à 79 ans, parmi les regions de la FID. 
Plus de la moitié (51,5 %) de ces décès sont survenus chez des 
personnes de moins de 60 ans. La tranche d’âge représentant la 
proportion la plus élevée (21,3 %) de décès liés au diabète était 
celui des 50 à 59 ans. Le nombre de décès liés au diabète est 
plus important chez les femmes (643 400) que chez les hommes 
(507 000) et la plupart des décès dus au diabète surviennent 
dans les pays à revenu intermédiaire (1 138 700). L’Inde est le 
pays qui a le plus contribué à la mortalité régionale due au 
diabète, plus d’un million de décès seraient attribuables au 
diabète et aux complications associées. 

Dépenses de soins de santé
Le total des dépenses de soins de santé liées au diabète dans la 
Région SEA s’est élevé à 8,1 milliards USD en 2019, soit le total le 
plus faible parmi toutes les Régions de la FID. Toutefois, la Région 
devrait faire face à une augmentation des dépenses de soins de 
santé consacrées au diabète au cours des prochaines décennies, 
pour atteindre 10,1 milliards USD en 2030 et 12,3 milliards USD 
en 2045.

Dans la Région SEA, 8,4 % du total des dépenses de santé ont 
été alloués au diabète. C’est à l’Île Maurice que revient le plus 
gros pourcentage (16,9 %) et le Népal ferme la marche (4,2 %).

L’estimation la plus élevée en  2019 en termes de dépenses 
annuelles moyennes par personne vivant avec le diabète dans la 
Région était de 1 794 USD, aux Maldives, tandis que la plus faible 
était de 64 USD, au Bangladesh. En Inde, qui compte 87,9 % 
des adultes vivant avec le diabète de la Région, 92 USD ont été 
dépensés par personne.

Figure 4.6.1 Estimations de la prévalence (%) du 
diabète par âge et par sexe, Région 
Asie du Sud-Est, 2019

Figure 4.6.2 Mortalité due au diabète par âge et 
par sexe, Région Asie du Sud-Est, 
2019
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Carte 4.7.1 Prévalence comparative du diabète 
(20 à 79 ans) ajustée selon l’âge (%), 
Région Pacifique Occidental de la FID, 
2019
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PACIFIQUE 
OCCIDENTAL

Population adulte (20 à 79 ans)  1,7 milliards 1,8 milliards 1,8 milliards
Diabète (20 à 79 ans)
Prévalence régionale 9,6%

(8,6–11,9%)i

11,0%
(9,9–13,5%)

11,8%
(10,5–14,3%)

Prévalence comparative ajustée en fonction de l’âge 11,4%
(8,3–15,6)

12,4%
(9,0–16,8%)

12,8%
(9,3–17,4%)

Nombre de personnes vivant avec le diabète  162,6 millions
(146,6–203,0 millions)

 196,5 millions
(176,6–241,6 millions)

 212,2 millions
(188,3–255,9 millions)

Nombre de décès dus au diabète 1 265 100
(1 137 890–1 482 903)

Dépenses de santé liées au diabète (20 à 79 ans)
Total des dépenses de santé, en USD 162,2 milliards 181,8 milliards 184,7 milliards
Intolérance au glucose (20 à 79 ans)
Prévalence régionale 8,0%

(5,0–13,0%)
8,7%

(5,5–14,1%)
9,2%

(5,9–14,9%)

Prévalence comparative ajustée en fonction de l’âge 10,4%
(7,1–16,0%)

11,0%
(7,5–16,8%)

11,3%
(7,6–17,2%)

Nombre de personnes présentant une intolérance au glucose  136,5 millions
(85,5–221,0 millions)

 155,9 millions
(98,7–253,3 millions)

 164,8 millions
(105,0–267,8 millions)

Diabète non diagnostiqué (20 à 79 ans)
Prévalence régionale 55,8% - -
Nombre de personnes vivant avec le diabète non diagnostiqué 90,8 millions

(81,9–113,1 millions)
- -

Diabète de type 1 (0 à 19 ans)
Nombre d’enfants et d’adolescents vivant avec le diabète de type 1 102 200 - -
Nombre de nouveaux cas diagnostiqués chaque année chez les 
enfants et les adolescents

11 200 - -

i Les données entre parenthèses sont des intervalles de confiance à 95 %.

2019 2030 2045

En bref, Région Pacifique Occidental

On estime que 163 millions d’adultes âgés 
de 20 à 79 ans vivent avec le diabète dans la 
Région Pacifique Occidental de la FID. Il s’agit 
du nombre le plus élevé parmi toutes les 
Régions de la FID et cela représente 35 % du 
nombre mondial total d’adultes vivant avec le 
diabète dans ce groupe d’âge.

Près de 137 millions d’adultes âgés de 
20 à 79 ans présentent une intolérance au 
glucose, ce qui place la Région à la seconde 
place parmi toutes les Régions de la FID.

Les estimations ont été effectuées pour 36 pays et territoires de la région 
Pacifique occidental (WP) de la FID. Pour cette édition de l’Atlas du 
Diabète de la FID, 60 sources de données provenant de 28 pays ont été 
utilisées pour obtenir des estimations concernant le diabète chez les 
adultes âgés de 20 à 79 ans. Les estimations pour le Brunéi Darussalam, 
le Myanmar, la République de Corée et la Thaïlande se sont fondées 
sur des études réalisées au cours des cinq dernières années. D’autres 
études ont été réalisées entre 1990 et 2013. Onze pays de la Région ont 
réalisé des études nationales fondées sur des tests d’hyperglycémie 
provoquée per os (HGPO). Les chiffres de la prévalence du diabète dans 
les autres pays peuvent être sous-estimés. 

Les estimations quant au diabète de type  1 chez les enfants et les 
adolescents ont été tirées d’études menées dans 11 pays de la Région.
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Prévalence
D’après les estimations pour  2019, 9,6  % des 20  à  79  ans 
vivraient avec le diabète dans la Région WP, soit 162,6 millions 
de personnes, dont plus de la moitié (55,8  %) ne sont pas 
diagnostiqués. Plus de 67,4% des adultes vivant avec le diabète 
vivent en milieu urbain et 90,5 % dans des pays à revenu faible 
et intermédiaire. Sur le nombre total d’adultes vivant avec le 
diabète que compte la planète, 35,1 % vivent dans la Région 
Pacifique Occidental. 

La Région WP comprend le pays dans lequel la prévalence 
comparative ajustée en fonction de l’âge est la plus importante : 
les Îles Marshall (30,5 %), ainsi que le pays qui compte le plus 
grand nombre de personnes vivant avec le diabète : la Chine 
(116,4 millions).

D’après les prévisions, d’ici à  2030 la Région WP comptera 
196,5 millions d’adultes vivant avec le diabète (20 à 79 ans) et 
212,2 millions d’ici à 2045, ce qui équivaut à 11,0 % et 11,8 % de 
la population adulte, respectivement.

En 2019, la Région enregistre également 136,5 millions (8,0 %) 
d’adultes âgés de 20 à 79 ans présentant une intolérance au 
glucose (IG). 

Selon les estimations, 102 200  enfants et adolescents de 
moins de 20  ans vivent avec le diabète de type  1 dans la 
Région, 11 200  environ ayant été diagnostiqués en  2019. 
Environ 54 000 d’entre eux vivent en Chine, ce qui s’explique 
vraisemblablement par la proportion importante de la population 
chinoise plutôt que par un taux d’incidence élevé. 

Mortalité
Avec 1,3  million de décès parmi les 20  à  79  ans (11  % des 
décès toutes causes confondues) en 2019, la Région WP se 

classe en tête de toutes les Régions de la FID en matière de 
nombre de décès imputables au diabète. C’est la tranche d’âge 
50 à 59 ans qui représente la proportion la plus importante 
(14,3 %) de la mortalité due au diabète 37,7 % des décès liés 
au diabète seraient survenus chez des personnes de moins de 
60 ans et les chiffres de la mortalité due au diabète sont plus 
importants chez les femmes (653 600) que chez les hommes 
(611 500). Parmi les pays qui composent la Région, le nombre le 
plus élevé (1,1 million, 88,9 %) de décès imputables au diabète 
est survenu dans les pays à revenu intermédiaire, et 2,0 % de 
tous les décès sont survenus dans les pays à faible revenu. À 
elle seule, la Chine a enregistré 823 800 décès imputables au 
diabète en 2019, 33,4 % chez des personnes de moins de 60 ans. 

Dépenses de soins de santé
Selon les estimations, en 2019 le total des dépenses de soins de 
santé liées au diabète dans la Région WP atteint 162,2 milliards 
USD. Ce montant devrait passer à 181,8  milliards USD d’ici 
à 2030 et à 184,7 milliards USD d’ici à 2045. C’est la Chine qui 
a dépensé le plus pour le diabète parmi les pays de la Région 
(109 milliards USD), ce qui correspond à 67,2 % des dépenses 
totales de la Région. 

Dans la Région WP, 11,1 % des dépenses de soins de santé ont été 
alloués au diabète. Le pays qui enregistre le pourcentage le plus 
élevé de dépenses de soins de santé dédiées au diabète était 
les Îles Marshall (38,8 %), le plus faible étant le Japon (4,4 %).

C’est en Australie (5 000  USD) que les dépenses annuelles 
moyennes par personne vivant avec le diabète étaient les 
plus élevées, la Papouasie Nouvelle-Guinée fermant la marche 
(135 USD).

Figure 4.7.1 Estimations de la prévalence 
(%) du diabète par âge et 
par sexe, Région Pacifique 
Occidental de la FID, 2019

Figure 4.7.2 Mortalité due au diabète par âge 
et par sexe, Région Pacifique 
Occidental de la FID, 2019
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5 COMPLICATIONS 
DU DIABÈTE ET 
COMORBIDITÉS

Chris Aldred de Great Yarmouth au Royaume-Uni vit avec un diabète de type 1 et est père d’un garçon atteint de diabète de type 1



Messages clés

Les difficultés d’accès à l’insuline, un diagnostic 
erroné ou un diagnostic tardif du diabète de 
type 1 peuvent entraîner une acidocétose 
diabétique qui est une cause courante de décès 
chez les enfants et les jeunes adultes vivant avec 
le diabète.

Les complications à long terme du diabète 
peuvent être présentes au moment du 
diagnostic chez les personnes vivant avec 
un diabète de type 2 et peuvent apparaître 
rapidement (dans les cinq ans) après la survenue 
du diabète de type 1. Par conséquent, une 
détection précoce est essentielle pour prévenir 
l’invalidité et le décès dus au diabète.

Pour les personnes vivant avec le diabète, 
la gestion autonome du diabète permet 
d’empêcher ou de retarder les complications du 
diabète. 

Chris Aldred de Great Yarmouth au Royaume-Uni vit avec un diabète de type 1 et est père d’un garçon atteint de diabète de type 1
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Complications aiguës

Les complications aiguës du diabète, résultant d’une 
glycémie à des valeurs hors normes, sont courantes en 
cas de diabète de type 1 mais aussi peuvent survenir, avec 
certains médicaments, en cas de diabète de type 2 et 
d’autres formes de la maladie. Elles peuvent entraîner des 
lésions neurologiques irréversibles ou le décès. 

En cas de diagnostic tardif du diabète de type  1, on 
observe généralement une accumulation de cétones 
dans l’organisme, appelée acidocétose diabétique. Elle 
apparaît également si la glycémie n’est pas contrôlée 
de façon optimale. L’acidocétose diabétique est un 
désordre métabolique complexe qui nécessite une prise 
en charge spécifique et spécialisée1. Avec une telle prise 
en charge, les résultats sont en général satisfaisants mais 
le décès reste possible, surtout si un œdème cérébral 
se développe. De récentes découvertes montrent en 
outre que l’acidocétose diabétique peut occasionner 
des troubles neurocognitifs à moyen terme1,2. De plus, la 
prise en charge de l’acidocétose diabétique représente 
un coût considérable sur le budget du système de santé 
d’un pays : à titre d’exemple, le coût du traitement d’un 
seul épisode d’acidocétose diabétique au Royaume-Uni 
a été estimé à 1.387 GBP (environ 1.750 USD)3.

L’hypoglycémie est courante en cas de diabète de type 1 
et de diabète de type 2 avec utilisation d’insuline ou de 
sulfonylurées ; il convient donc de trouver le juste équilibre 
entre les médicaments hypoglycémiants, l’alimentation 
et l’activité physique. Les glucides à action rapide tels 
qu’une boisson sucrée, des morceaux de sucres ou des 
sucreries peuvent réguler une hypoglycémie modérée. 
L’hypoglycémie grave survient lorsque la personne 
vivant avec le diabète a besoin d’une assistance médicale 
externe ; cette situation peut rapidement entraîner une 
perte de connaissance et un coma. Un traitement rapide 
par glucagon ou par dextrose ou glucose en intraveineuse 
(IV) est nécessaire4. L’hypoglycémie peut jouer un rôle 
dans certains cas de syndrome de mort subite, qui 
survient souvent dans le lit (« dead-in-bed »).

Ces complications sont plus dangereuses et présentent un 
risque accru pour les patients vivant dans les pays à faibles 
ressources. Bon nombre de structures sanitaires ne sont 
pas en mesure de réaliser les différents tests de laboratoire 
requis pour le diagnostic de l’acidocétose diabétique, 
ni d’administrer les produits et l’insuline nécessaires 
par pompe à perfusion. Des protocoles existent pour la 
prise en charge dans des contextes à faibles ressources, 
notamment les Recommandations du programme « Life 
for a Child » de la FID et celles de l’International Society 
for Pediatric and Adolescents Diabetes (ISPAD)5, et le 
transfert des patients vers des structures hospitalières de 
niveau tertiaire doit être organisé le cas échéant. 

Un mauvais diagnostic d’acidocétose diabétique chez les 
enfants, adolescents et adultes chez qui le diabète de type 1 
vient de se déclarer constitue un problème plus important 
encore. Le diabète de type 1 étant peu commun dans de 
nombreux pays à faibles ressources, les connaissances 
des professionnels de la santé sont limitées et les 
établissements proposant le test de glycémie sont rares. 
Ainsi, le diabète de type 1 est souvent diagnostiqué à tort 
comme paludisme, pneumonie, gastroentérite, typhoïde, 
malnutrition, VIH ou d’autres maladies6,7. Si le diagnostic 
du diabète de type 1 est tardif, l’acidocétose diabétique 
apparaît et le risque de morbidité et de mortalité augmente. 
Si le diagnostic n’est pas posé du tout, c’est la mort assurée 
pour la personne concernée. Cela pourrait bien être la 
cause de décès la plus courante chez les enfants vivant 
avec le diabète de type 1 à l’échelle mondiale8. 
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La formation des professionnels de santé couplée à une 
éducation des communautés est impérative pour résoudre 
ce problème. Des programmes adaptés qui ont permis la 
réduction des taux de survenue d’acidocétose diabétique 
au diagnostic ont déjà été proposés. Le programme « Life 
for a Child » de la FID a également réalisé des posters 
pédagogiques à six icônes disponibles en plusieurs 
langues dans différents pays et en ligne9. L’hypoglycémie 
grave est aussi dangereuse dans les pays à faibles 
ressources et elle est vraisemblablement plus courante 
dans les régions soumises à l’insécurité alimentaire. Le 
glucagon est rarement disponible à domicile ou même à 
l’hôpital, et l’accès au glucose en intra-veineux est difficile 
si l’établissement de santé se trouve loin des populations 
ou fonctionne avec des horaires d’ouverture limités. 

Le syndrome d’hyperosmolarité hyperglycémique (SHH) 
peut aussi survenir chez les personnes vivant avec 
le diabète de type 2. Le SHH peut apparaître de façon 
insidieuse mais peut évoluer jusqu’à une déshydratation 
sévère et une perte d’électrolytes, avec un risque 
d’apparition d’autres complications1. Un diagnostic 
précis et un traitement adapté sont donc primordiaux 
pour obtenir de bons résultats cliniques. Bien qu’il existe 
plusieurs facteurs déclenchants, les infections sont les 
plus courantes. Près de 20 % des personnes présentant 
un SHH n’ont pas été diagnostiquées comme vivant 
avec le diabète. Les personnes âgées, les malades 
chroniques et les patients hospitalisés présentent un 
risque accru de SHH. La mortalité globale pour le SHH 
est estimée entre 5 et 20 % : 10 fois supérieure à celle de 
l’acidocétose diabétique10.
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Diabète et maladies 
cardiovasculaires

Le diabète et tout le continuum de la glycémie, même en 
deçà du seuil de diagnostic du diabète, sont associés à 
de multiples maladies cardiovasculaires qui constituent 
la plus importante cause de morbidité et de mortalité 
chez les personnes vivant avec le diabète11. Des revues 
systématiques de la littérature indiquent que le risque 
relatif de maladies cardiovasculaires (MCV) se trouve 
entre 1,6  et  2,6, mais qu’il est supérieur chez les plus 
jeunes et légèrement supérieur chez les femmes12,13. Sur 
l’ensemble des résultats de glycémie à jeun, hémoglobine 
glyquée (HbA1c) et test de glycémie à 2 heures, chaque 
écart-type (σ) est associé à un risque accru de MCV de 
6 à 20 % (Tableau 5.1).

Le diabète et une glycémie 
élevée sont associés à un risque 
de maladies cardiovasculaires 
quasiment multiplié par deux. 

Le risque de maladies 
cardiovasculaires chez les 
personnes vivant avec le diabète 
peut être limité en abaissant la 
tension artérielle et la glycémie, 
et en prenant des médicaments 
hypolipémiants. 
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Tableau 5.1 Estimations globales de l’association et impact du diabète sur les maladies 
cardiovasculaires

Résultat Impact
Sources de données/
Étude Référence

Prévalence 
des maladies 
cardiovasculaires

Toute maladie cardiovasculaire : 32 %
Coronaropathie : 21 %
Infarctus du myocarde : 10 %
AVC : 7,6 %

57 études transversales Einarson et al., 201814

Coronaropathie Risque accru de 160 % 102 études prospectives Collaboration des facturs 
de risque émergents, 201012

Collaboration des facturs 
de risque émergents, 201113Cardiopathie 

ischémique
Risque accru de 127 % 102 études prospectives

AVC hémorragique Risque accru de 56 % 102 études prospectives   

Décès de maladie 
cardiovasculaire

Risque accru de 132 % 97 études prospectives

Années de vie 
perdues

5,8 ans pour les hommes 
quinquagénaires
6,4 ans pour les femmes 
quinquagénaires

97 études prospectives

Ces associations ont contribué à une prévalence des 
coronaropathies d’environ 21 % (plage de 12 à 32 %) et des 
MCV de 32 % chez les adultes vivant avec le diabète vivant 
dans des pays à revenu élevé et à revenu intermédiaire14. 
On a constaté qu’une glycémie excessive était liée à 
environ 15 % de tous les décès dus à une MCV, à une 
néphropathie et au diabète15,16. Néanmoins, le risque relatif 
de MCV peut varier d’une région à l’autre et parmi les 
pays à revenu élevé et à faible revenu, et il existe peu de 
données spécifiques sur cette variabilité17. 

Bien que les taux d’incidence des MCV et la mortalité 
correspondante aient nettement diminué dans de 
nombreux pays ces dernières décennies, ces données 
se limitent aux pays à revenu élevé qui représentent 
seulement 10  % du monde environ, pendant que les 
tendances et progressions dans la plupart des autres 
pays restent inconnues18. Les types les plus courants 
et classiques de MCV associés au diabète sont les 
coronaropathies, les maladies cérébrovasculaires, 
l’artériopathie périphérique (AP) et l’insuffisance cardiaque 
congestive (ICC), et ces maladies se manifestent sous 
forme d’événements spécifiques, d’hospitalisations, 
d’interventions et de décès dus à un syndrome coronarien 
aigu, un infarctus du myocarde, un accident vasculaire 
cérébral (AVC) ischémique et hémorragique ainsi qu’une 
mort subite. L’artériopathie périphérique (AP) est aussi une 
cause importante d’amputation des membres inférieurs. 

Collectivement, les MCV représentent entre un tiers et la 
moitié de tous les décès.

Les taux de glycémie élevés, et le diabète en soi, induisent 
un risque accru de MCV par le biais de plusieurs 
mécanismes, notamment la résistance à l’insuline, 
l’inflammation, la dysfonction endothéliale et les effets 
toxiques du glucose sur la microvascularisation19. En outre, 
des taux de glycémie élevés sont associés à un ensemble 
courant d’autres facteurs de risque métaboliques sous-
jacents, notamment l’hypertension, la dyslipidémie et 
l’obésité centrale. Le tabagisme et une activité physique 
insuffisante font aussi courir un risque important. Cette 
large gamme de facteurs de risque s’accompagne de 
nombreuses possibilités de les limiter. En diminuant 
la tension artérielle et la glycémie et en prenant des 
hypocholestérolémiants, il est possible de réduire de 
façon significative le risque de MCV. Pour atteindre ces 
objectifs, il convient d’appliquer des approches intégrées 
d’organisation de soins par des équipes pluridisciplinaires 
pour la prise en charge des patients, la gestion des 
registres cliniques, des outils d’aide à la prise de décision 
et de la formation du patient. De plus, les approches 
centrées sur les communautés et les populations, qui 
favorisent la pratique d’une activité physique et un régime 
alimentaire riche en fruits et légumes frais, céréales 
complètes, fibres et graisses saines, réduisent le risque 
à long terme pour les personnes vivant avec le diabète.
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Maladies oculaires liées au 
diabète

Les maladies oculaires liées au diabète sont une 
complication particulièrement redoutée du diabète, 
elles comprennent essentiellement la rétinopathie 
diabétique (RD), l’œdème maculaire diabétique (OMD), 
la cataracte et le glaucome, mais également la diplopie 
et l’incapacité de focalisation. Dans la plupart des 
pays, la RD est l’une des principales causes de cécité 
parmi la population active avec des conséquences 
personnelles et socioéconomiques terribles alors qu’elle 
est potentiellement évitable et traitable20–30.

D’après l’analyse de 35 études réalisées à travers le monde 
entre 1980 et 2008, la prévalence globale de la RD chez les 
personnes vivant avec le diabète basée sur une imagerie 
rétinienne a été estimée à 35 %, avec une RD menaçant 
la vision dans 12 % des cas (31). La prévalence de la RD 
augmentait avec la durée du diabète, qu’il soit de type 1 
ou de type 2, et était associée à un défaut de contrôle de 
la glycémie et à l’hypertension. La RD était plus courante 
chez les personnes vivant avec le diabète de type 1, avec 
des différences nettes entre les Asiatiques (20,8 %), les 
Caucasiens (44,7 %) et les Africains-Américains (55,7 %) 
vivant avec le diabète de type 2. Néanmoins, cette analyse 
n’incluait pas de données issues de pays à faible revenu 

Un diagnostic précoce et 
un traitement rapide de la 
rétinopathie diabétique peuvent 
empêcher les déficiences 
visuelles et la cécité.

Il est possible de réduire l’impact 
des maladies oculaires liées au 
diabète grâce à une meilleure 
gestion de la glycémie et de la 
tension artérielle associée à un 
dépistage de la rétinopathie 
diabétique. 

Des normes de dépistage et 
des critères de diagnostic 
internationalement reconnus 
sont nécessaires pour effectuer 
des comparaisons pertinentes de 
la prévalence de la rétinopathie 
diabétique entre les pays, régions 
et groupes ethniques.
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et à revenu intermédiaire où l’impact du diabète est plus 
important et le dépistage et la prise en charge de la RD 
ne sont pas optimales. 

Une analyse plus récente de  201532 a mis en lumière 
l’hétérogénéité considérable dans la prévalence de 
la RD sur l’ensemble du globe et au sein des pays. Les 
États-Unis, par exemple, affichaient un large spectre 
de prévalence de  RD (et de RD menaçant la vision), 
avec le diabète de type 1 (36,5 à 93,6 % et 6,7 à 34,9 %, 
respectivement) et le diabète de type 2 (28,5 à 40,3 % 
et 4,4  à  8,2  %, respectivement). En général, les pays 
asiatiques présentaient une prévalence inférieure de RD 
(12,1 à 23,0 %) et de RD menaçant la vision (4,3 à 4,6 %) à 
l’exception de Singapour qui affichait des taux semblables 
à ceux des pays occidentaux, avec certaines différences 
d’ordre ethnique entre les Malaisiens (33,4 %), les Indiens 
(33,0 %) et les Chinois (25,4 %). En 2015, un dépistage 
national de la  RD organisé par la collectivité au Pays 
de Galles (à partir de 12  ans) a utilisé une imagerie 
rétinienne pour révéler une prévalence de la RD et de 
la RD menaçant la vision en cas de diabète de type 1 de 
56,0 % et  11,2 % respectivement, et en cas de diabète 
de type 2 de 30,3 % et 2,9 %, respectivement33. Mais les 
comparaisons pertinentes entre les régions et les groupes 
ethniques à travers le globe ne seront possibles qu’après 
l’adoption de normes de dépistage et de critères de 
diagnostic internationalement reconnus pour la RD (34). 

En 2019, une revue systématique35 de l’incidence de la RD 
basée sur huit études réalisées après 2000 (cinq en Asie, 
une en Amérique du Nord, une dans les Caraïbes et 
une en Afrique subsaharienne) a révélé que l’incidence 
annuelle de la  RD était de 2,2%  à  12,7  % et que la 
progression annuelle vers la RD menaçant la vision était 
de 3,4% à 12,3 %. Comme le souligne cette revue, il faut 
davantage d’études de qualité basées sur les populations 
pour pouvoir confirmer ces données et permettre de 
développer des stratégies de santé publique telles que 
les programmes de dépistage de la RD. 

Ces 20 dernières années, plusieurs pays ont adopté le 
dépistage systématique33,36–40. Grâce au dépistage au 
Royaume-Uni, la  RD n’est plus la principale cause de 
cécité dans la population active41 et on note au Pays 
de Galles une réduction de 40  à  50  % de l’incidence 
de nouveaux cas de déficiences visuelles et de cécité 
au cours des huit dernières années42. Il est clair que la 
reconnaissance au niveau sociopolitique et l’implication 
à long terme des professionnels de la santé ont favorisé 
la mise en place réussie de programmes de dépistage 
de la RD. Pour la mise en place du dépistage de la RD, 
il faudrait un responsable désigné pour superviser, 
définir et appliquer des protocoles de soins intégrés 
à transmettre à tous les professionnels de la santé 

concernés. Il convient de prendre en compte les directives 
internationales et nationales sur les soins dispensés aux 
personnes vivant avec le diabète ainsi que les exemples 
des meilleures pratiques de dépistage de la RD ailleurs 
dans le monde29,30,33,36-40,43,44. Pour surmonter les obstacles 
du dépistage de la RD, l’étape préalable et indispensable 
consiste à informer le public afin qu’il connaisse le lien 
entre le diabète et les troubles de la vision et la cécité, 
et à assurer un apprentissage spécifique aux personnes 
vivant avec le diabète et aux professionnels de la 
santé concernés44. Il est essentiel de bien comprendre 
l’impact économique de la déficience visuelle et de la 
cécité pour appréhender pleinement les conséquences 
socioéconomiques de la RD.

Le document de l’OMS « Universal Eye Health: A Global 
Action Plan 2014–201929 » souligne la nécessité de réduire 
la prévalence de la déficience visuelle et de la cécité 
évitables, y compris celles qui sont liées au diabète, qui 
figurent actuellement parmi les cinq causes les plus 
courantes de déficience visuelle modérée ou grave et de 
cécité. Les États membres de l’OMS se sont engagés à 
réduire la prévalence de la déficience visuelle évitable 
de 25 % d’ici à 2019 par rapport au taux de base défini 
par l’OMS en 2010. Mais le chemin est encore long. Un 
travail supplémentaire de recherche pour combler les 
lacunes actuelles sur la RD semble nécessaire, afin de 
déterminer des stratégies de prévention favorisées par 
une meilleure répartition des ressources. Tout cela dans 
le but d’améliorer à l’avenir la santé oculaire en cas de 
diabète malgré le nombre croissant de personnes vivant 
avec le diabète. 

L’impact économique des maladies oculaires liées au 
diabète est considérable car la déficience visuelle et la 
cécité ont un impact dévastateur sur la qualité de vie et 
la situation économique des personnes concernées et 
de la société tout entière. Des estimations des dépenses 
engagées sont disponibles pour certains pays, notamment 
l’Australie, le Canada, Hong Kong, le Japon, Singapour, 
l’Espagne, la Suède, le Royaume-Uni et les États-Unis. 
Chacun d’eux a mis en évidence le poids financier 
grandissant des conséquences directes et indirectes des 
maladies oculaires liées au diabète. Aucune estimation 
n’est disponible pour les pays à faible revenu et à revenu 
intermédiaire. 

Il faut absolument comprendre l’impact économique 
de la déficience visuelle et de la cécité si l’on veut 
appréhender correctement l’impact socioéconomique et 
effectuer des comparaisons à l’échelle internationale. La 
prévention de la RD et de l’évolution vers la RD menaçant 
la vision permettra sans aucun doute de réduire leur 
impact économique.
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Néphropathies liées au 
diabète

La maladie rénale chronique (MRC) chez les personnes 
vivant avec le diabète peut entraîner une néphropathie 
diabétique ou résulter d’autres maladies associées telles 
que l’hypertension, la vessie neurogène, l’incidence 
accrue des infections urinaires récurrentes ou la 
macroangiopathie. Au Royaume-Uni, 25 % des personnes 
vivant avec le diabète45, 36 % aux États-Unis, vivent avec 
une MRC : 19 % d’entre eux sont au stade 3 minimum46. 

Une diminution des MRC en cas de diabète de type 1 a 
récemment été observée aux États-Unis mais pas en cas 
de diabète de type 247.

À l’échelle mondiale, plus de 80  % des insuffisances 
rénales terminales sont dues au diabète, à l’hypertension 
ou à une combinaison des deux. Le pourcentage 
d’insuffisances rénales terminales attribuées au diabète 
varie entre 10 % et 67 %46. De plus, la prévalence des 
insuffisances rénales terminales est jusqu’à 10  fois 
supérieure chez les personnes vivant avec le diabète par 
rapport au reste de la population. 

Le diabète, l’hypertension et la MRC sont intimement 
liés. Dans le diabète de type 2, l’hypertension précède 
souvent la MRC et contribue à l’évolution de la 

Diabète, hypertension 
ou une combinaison des 
deux provoquent 80 % des 
insuffisances rénales terminales 
à travers le monde.

Le diabète et la maladie rénale 
chronique sont fortement 
associés aux maladies 
cardiovasculaires. Le contrôle 
de la glycémie et de la tension 
artérielle peut réduire les 
risques associés.

Les stratégies les plus efficaces 
pour réduire l’impact des 
néphropathies liées au diabète 
consistent à prévenir le diabète 
de type 2 puis à diagnostiquer 
et traiter rapidement et 
efficacement les néphropathies 
chez les personnes vivant avec 
le diabète.
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néphropathie, tandis que dans le diabète de type  1, 
l’hypertension est plus souvent une conséquence de la 
MRC48,49. L’hyperglycémie induit une hyperfiltration et des 
altérations morphologiques dans les reins qui entraînent 
ensuite une excrétion excessive d’albumine dans les 
urines (albuminurie), des lésions des podocytes et une 
perte de la surface de filtration47,50, d’où l’utilisation de 
l’albuminurie et de la filtration glomérulaire comme tests 
de dépistage dans ce cas.

La stratégie la plus efficace pour réduire l’impact des 
néphropathies liées au diabète consiste à prévenir le 
diabète de type  2 et, parmi les personnes vivant déjà 
avec le diabète, à diagnostiquer et traiter la MRC dès 
les premiers signes. Le dépistage de l’albuminurie ou la 
mesure du débit de filtration glomérulaire (DFG) présente 
un bon rapport coût-efficacité chez les personnes vivant 
avec le diabète et l’hypertension51. Le dépistage de 
l’albuminurie est recommandé chaque année après un 
diagnostic de diabète de type 2, et au terme des cinq 
premières années pour les personnes vivant avec le 
diabète de type 152.

Le diabète et la MRC sont fortement associés aux MCV ; 
le contrôle de la glycémie et de la tension artérielle peut 
donc réduire le risque de MCV et de MRC. Une fois la 
MRC au stade  3, il convient de sélectionner et doser 
les hypoglycémiants et les autres médicaments avec 
une infinie précaution. Une fois la maladie aux stades 
4 et 5, il est impératif de consulter un néphrologue, qui 

déterminera le traitement de suppléance rénale (dialyse 
dans un premier temps) puis surveillera et gérera l’anémie, 
l’hyperkaliémie et l’hypophosphorémie. Dans certains cas, 
une greffe de pancréas et de rein doit être envisagée. A 
ce jour, Maladie rénale chronique seule une partie des 
patients a accès à la dialyse et à la transplantation rénale 
dans le monde53.

La MRC liée au diabète implique d’importantes dépenses 
de soins de santé supplémentaires. Dans une étude menée 
aux États-Unis entre 1999 et 2002, la moyenne des coûts 
de soins de santé annuels était supérieure de 49 % chez 
les personnes vivant avec le diabète et de néphropathie 
clinique par rapport aux personnes sans néphropathie. 
Pour les personnes vivant avec le diabète sous dialyse, 
ces coûts étaient 2,8  fois plus importants que pour les 
patients vivant avec une insuffisance rénale terminale 
sans dialyse54.

D’après une étude menée au Royaume-Uni, un traitement 
précoce peut permettre de gagner plusieurs années de 
vie comparé à l’instauration de la même intervention à un 
stade plus avancé de la maladie55. Une étude menée en 
Thaïlande a obtenu des résultats similaires, en utilisant des 
inhibiteurs de l’enzyme de conversion de l’angiotensine 
pour retarder l’insuffisance rénale terminale chez les 
patients présentant une albuminurie, permettant ainsi des 
économies de l’ordre de 120 000 USD pour 100 personnes 
vivant avec le diabète56. 
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Complications liées aux 
lésions nerveuses et/
ou vasculaires et le pied 
diabétique

La neuropathie périphérique est la forme la plus courante 
de neuropathie diabétique. Elle touche les nerfs distaux 
des membres inférieurs, en particulier ceux des pieds. Cela 
altère principalement la fonction sensorielle de manière 
symétrique, entraînant des sensations anormales et un 
engourdissement progressif. Ces sensations facilitent 
l’apparition d’ulcères suite à un traumatisme externe et/ou 
à la répartition anormale de la pression osseuse interne 
(ce qu’on appelle le « pied diabétique »). 

Les complications du pied diabétique sont graves et 
chroniques. Elles comprennent des lésions des tissus 
profonds associées à des troubles neurologiques et la 
maladie vasculaire périphérique (MVP) des membres 
inférieurs. La prévalence rapportée de la neuropathie 
périphérique diabétique va de 16 % à près de 87 %57, avec 
une neuropathie diabétique douloureuse signalée chez 
environ 26 % des adultes vivant avec le diabète58.

Le pied diabétique et les 
complications au niveau des 
membres inférieurs, qui touchent 
40 à 60 millions de personnes 
vivant avec le diabète dans le 
monde, sont une importante cause 
de morbidité chez les personnes 
vivant avec le diabète. Les ulcères 
chroniques et les amputations 
compromettent considérablement 
la qualité de vie et accroissent le 
risque de décès prématuré. 

Moins d’un tiers des médecins 
parvient à détecter les signes 
de la neuropathie périphérique 
diabétique. Les diagnostics 
manqués qui en résultent 
contribuent nettement à ces taux 
élevés de morbidité et de mortalité.
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L’amputation des membres inférieurs chez les personnes 
vivant avec le diabète est 10 à 20 fois plus courante que 
chez les personnes ne vivant pas avec le diabète59. On 
a estimé que dans le monde, un membre inférieur est 
amputé (même partiellement) toutes les 30  secondes 
pour cause de diabète60. Les ulcères du pied et les 
amputations sont plus courants dans les pays à faible 
revenu et à revenu intermédiaire que dans les pays à 
revenu élevé61. L’incidence annuelle des ulcères du pied 
chez les personnes vivant avec le diabète est d’environ 
2 %. Environ 1 % des personnes vivant avec le diabète 
subissent une amputation au niveau des membres 
inférieurs à un moment ou à un autre62.63.

La prévalence mondiale des complications du pied 
diabétique varie entre 3  %  en Océanie et  13  % en 
Amérique du Nord, avec une moyenne globale de 6,4 %. 
La prévalence est supérieure chez les hommes par 
rapport aux femmes. De même, elle est supérieure chez 
les personnes vivant avec le diabète de type 2 par rapport 
aux personnes vivant avec le diabète de type 164.

Les personnes vivant avec une MVP présentent un 
risque accru d’amputation du pied diabétique, d’ischémie 
myocardique et d’AVC, avec une invalidité à long terme, 
et un risque accru de décès65,66. Environ 50  % des 
personnes vivant avec une MVP sont asymptomatiques 
tandis que 33 % présentent des symptômes atypiques. De 
récentes données suggèrent que la MVP touche plus de 
200 millions de personnes dans le monde67,68. À l’aide de 
l’indice de pression systolique cheville/bras pour identifier 
la MVP, des estimations montrent que la prévalence de la 
MVP chez les personnes vivant avec le diabète de plus de 
40 ans est de 20 %. Cette prévalence augmente jusqu’à 

29 % chez les personnes vivant avec le diabète de plus 
de 50 ans.

Une prise en charge intensive de la glycémie (avec une 
cible de HbA1c de moins de 53 mmol/mol [ou 7 % en 
unités DCCT – Diabetes Control and Complications Trial]) 
peut réduire le risque d’amputation de 35 % comparée 
à une prise en charge moins intensive69. En outre, deux 
stratégies de gestion doivent être privilégiées :

• Améliorer les connaissances des professionnels de 
la santé sur la prise en charge des complications du 
pied diabétique.

• Réaliser un dépistage régulier et une stratification des 
risques pour les pieds à risque. 

Moins d’un tiers des médecins parvient à détecter les 
signes de la neuropathie périphérique diabétique, même 
lorsque le patient présente des symptômes70. De plus, une 
bonne partie des professionnels de santé ne parviennent 
pas encore à mettre en place la prise en charge globale 
et le traitement des complications du pied diabétique71. 
Une évaluation complète des risques de complications 
du pied diabétique et des soins des pieds basés sur la 
prévention, la formation et l’aide dispensés par une équipe 
pluridisciplinaire peuvent réduire les complications et les 
amputations de 85 %72.

Les personnes vivant avec le diabète qui ont des 
ulcères au pied doivent faire face à des dépenses de 
santé cinq fois plus importantes que ceux qui n’ont pas 
d’ulcères. Comparé aux personnes vivant avec le diabète 
qui n’ont pas d’ulcères au pied, le coût des soins pour 
ceuxqui présentent des ulcères est 5,4 fois supérieur dans 
l’année du premier épisode et 2,6 fois supérieur dans celle 
du deuxième épisode73.
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Complications de la 
grossesse liées au diabète

La forme la plus courante d’hyperglycémie pendant la 
grossesse est le diabète gestationnel (DG). La définition 
du DG nous vient d’une étude de suivi à long terme réalisée 
par O’Sullivan74. Elle était basée sur le fait que les femmes 
présentant une hyperglycémie pendant la grossesse 
avaient un risque nettement accru de diabète au cours 
des 15  années suivant la grossesse de référence. Ces 
dernières décennies, certaines études se sont également 
concentrées sur les complications de la grossesse, et bon 
nombre d’entre elles ont révélé que le DG était associé à 
un risque non négligeable de morbidités périnatales. Les 
points critiques de diagnostic récemment définis pour le 
diagnostic du DG – pour les taux de plasma à jeun, à 1 heure 
et à 2 heures pendant une HGPO – étaient sélectionnés 
d’après leur lien avec les complications de la grossesse75. 
Il existe une preuve incontestable du lien entre le DG et la 
morbidité périnatale d’une part et les problèmes de santé à 
long terme des mères et des enfants d’autre part.

Des études d’envergure relativement modeste ont relevé 
une association entre le DG et un risque accru de morbidités 
périnatales chez les mères comme chez les nouveau-nés. 
Ces découvertes ont été confirmées par une étude en 
double aveugle multinationale de grande envergure. L’étude 
«  Hyperglycaemia and Adverse Pregnancy Outcomes 
(HAPO) » a constaté des associations linéaires, sans point de 
seuil précis, entre les taux de glycémie à jeun puis 1 heure et 
2 heures après une charge en glucose de 75 g et un risque 
accru de : poids de naissance ≥ 90ème percentile ; peptide C 

Le diabète gestationnel (DG) est 
associé à plusieurs complications 
de la grossesse.

Les femmes présentant un 
diabète gestationnel risquent par 
la suite de développer un diabète 
de type 2, surtout dans les trois à 
six ans suivant l’accouchement.

L’exposition à l’hyperglycémie 
in utero prédispose l’enfant à 
un risque important de surpoids 
ou d’obésité, cela entraîne une 
résistance à l’insuline associée 
au développement d’une 
intolérance au glucose et d’un 
diabète de type 2.
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dans le sérum sanguin du cordon ≥ 90ème percentile  ; 
césarienne de première intention ; hypoglycémie clinique ; 
accouchement prématuré ; dystocie des épaules et/ou 
autres traumatismes de la naissance ; nécessité de soins 
intensifs néonataux ; hyperbilirubinémie néonatale et pré-
éclampsie maternelle75. Des études interventionnelles ont 
démontré qu’un contrôle rigoureux de l’hyperglycémie 
pouvait améliorer la situation périnatale pour les femmes 
vivant avec un  DG (tel que défini par les critères de 
l’OMS de 1999)76 et tel que défini par les critères IADPSG 
(Association internationale des groupes d’étude sur le 
diabète gestationnel)77.

Le DG est associé à un risque nettement accru pour les 
femmes de développer ultérieurement un diabète de 
type 2. Les femmes qui ont présenté un DG ont 7,4 fois 
plus de risques de développer un diabète de type 2 que les 
femmes qui ont connu une grossesse en normoglycémie78. 
Le risque de diabète de type 2 chez les femmes qui ont 
présenté un DG était particulièrement élevé 3 à 6 ans 
après l’accouchement de référence et avant l’âge de 
40 ans79.

Il existe une variation au niveau mondial du risque 
de diabète de type 2 après un DG ; les femmes vivant 

en Europe, au Moyen-Orient et en Amérique du Nord 
présentent le risque le plus élevé (Tableau  5.2). Nous 
savons que l’apparition précoce du diabète prédispose ces 
femmes à un risque particulièrement élevé de maladies 
macrovasculaires et microvasculaires80. De fait, une méta-
analyse a déjà démontré que les femmes qui ont présenté 
un DG ont un risque accru de MCV avec 1,95 fois plus 
de risques de développer une MCV que les femmes qui 
n’ont pas eu de DG81. Toutefois, des données préliminaires 
indiquent qu’une adaptation du mode de vie en post-
partum peut être un avantage pour les femmes qui ont 
présenté un DG, notamment en perdant du poids82.

Le DG est associé à un risque accru de problèmes de 
santé à long terme pour les nouveau-nés. L’exposition à 
l’hyperglycémie pendant la grossesse accroît le risque de 
surpoids et d’obésité pour l’enfant. On a constaté que les 
enfants de 10 à 14 ans exposés à un DG in utero non traité 
présentaient une résistance à l’insuline supérieure, et donc 
un risque plus important d’IG83. Il a été démontré qu’une 
intervention efficace en cas de DG pouvait améliorer la 
glycémie à jeun et la résistance à l’insuline chez les filles 
de 5 à 10 ans84. 

Tableau 5.2 Risque relatif et risque ajusté de diabète chez les femmes qui ont présenté un 
diabète gestationnel par nombre d’années après ce diabète, âge au moment du 
suivi et régions du monde (données de Song et al. 2018)79

Risque relatif  
(intervalles de confiance 95 %)

Risque relatif approché 
(intervalles de confiance 95 %)i

Années après le diabète gestationnel 
<3 4,8 (2,2–10,6) 5,4 (3,5–9,3)

3–<6 16,2 (10,0–26,2) 16,6 (16,1–17,0)

6–<10 6,6 (3,6–12,1) 8,2 (4,5–14,9)

≥15 6,0 (1,6–22,5) 7,9 (6,4–9,7)

Âge au moment du suivi, ans
<35 6,8 (3,3–14,1) 17,5 (16,3–18,8)

35–<40 14,7 (8,9–24,4) 18,2 (16,7–19,8)

≥40 5,5 (1,4–20,7) 10,4 (8,5–12,7)

Région
NAC 6,1 (2,0–18,6) 16,2 (15,7–16,7)

SACA 2,0 (0,4–9,4) 3,0 (1,1–7,8)

WP 7,3 (5,7–9,4) 8,3 (6,5–10,6)

SEA 6,2 (0,5–75,2) 5,5 (3,1–9,8)

EUR 11,5 (7,5–17,6) 18,3 (17,0–19,6)

MENA 7,0 (1,2–41,5) 17,9 (16,4–19,5)

AFR Pas de données Pas de données

FID : fédération internationale du diabète ; AFR : Afrique ; EUR : Europe ; MENA : Moyen-Orient et Afrique du Nord ; NAC : Amérique du Nord et 
Caraïbes ; SACA : Amérique centrale et du Sud ; SEA : Asie du Sud-Est ; WP : Pacifique occidental. Intervalles de confiance de 95 % : lorsqu’ils 
dépassent 1, aucun lien significatif n’a été démontré.
i Ajusté en fonction de : années après le diabète gestationnel, âge au moment de la grossesse ; âge au moment du suivi ; indice de masse corpo-

relle (IMC) au moment de la grossesse et du suivi ; régions ; score sur l’échelle de Newcastle-Ottawa ; critères de diagnostic pour le DG et parité 
au moment du suivi.
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Complications chez les 
enfants – Diabète de type 1 et 
de type 2

Les enfants et adolescents (0 à 19 ans) vivant avec le diabète 
de type  1 ou de type  2 peuvent développer les mêmes 
complications micro- et macrovasculaires que les adultes 
vivant avec le diabète. Dans la mesure où la durée de la 
maladie constitue un facteur déterminant de risque majeur, les 
complications micro- et macrovasculaires peuvent apparaître 
dès le jeune âge. Ainsi, après cinq ans de maladie, les enfants 
et adolescents vivant avec le diabète de type 1 ont besoin d’un 
dépistage régulier pour la tension artérielle élevée, l’albuminurie 
et la rétinopathie. Pour les adolescents vivant avec le diabète de 
type 2, le dépistage doit débuter dès le diagnostic. Le diabète 
de type 2 diagnostiqué avant l’âge de 20 ans est associé à 
un risque accru de rétinopathie, néphropathie et lésions 
nerveuses par rapport au diabète de type 1 diagnostiqué à 
un âge comparable et de même durée85. Certaines indications 
prouvent que la survie est moindre chez les personnes qui ont 
subi l’apparition précoce d’un diabète de type 2 par rapport à 
un diabète de type 186.

Les enfants et adolescents vivant dans la précarité ont besoin 
d’une attention et d’un soutien spécifiques car ces enfants vivant 
avec le diabète ont plus de mal à respecter leur traitement au 
quotidien et présentent un risque accru de néphropathie87 et 
de décès prématuré88.

Les enfants et adolescents 
vivant avec le diabète de 
type 1 ou de type 2 risquent 
de développer les mêmes 
complications micro- et 
macrovasculaires que les 
adultes vivant avec le diabète.

Les enfants et adolescents 
vivant avec le diabète, surtout 
ceux vivant dans la précarité, 
ont besoin d’une attention et 
d’un soutien spécifiques.



93L’Atlas du Diabète de la FID  |  9ème édition

C
om

pl
ic

at
io

ns
 d

u 
di

ab
èt

e 
et

 c
om

or
bi

di
té

s
Ch

ap
itr

e 
5

Impact économique des 
complications

Les coûts de santé engagés pour la détection et le 
traitement des complications du diabète sont importants. 
Toutes les complications du diabète, aiguës et chroniques, 
contribuent nettement à l’impact économique global de 
cette maladie. Il s’agit de coûts directs, sur lesquels le coût 
de l’hospitalisation en cas de complications du diabète 
pèse lourd, et de coûts indirects puisque les complications 
sont la principale cause de mortalité précoce, d’incapacité 
et d’absentéisme. Les problèmes personnels engendrés 
par les complications à venir et leur éventuel impact sur 
la qualité de vie contribuent également de façon non 
négligeable aux coûts intangibles de la maladie : ceux qui 
sont liés à l’inquiétude, l’anxiété, l’inconfort, la douleur, la 
perte d’autonomie, sans compter les autres éléments non 
financiers mais primordiaux d’une vie de patients. 

Ces conséquences économiques importantes des 
complications du diabète sur les coûts directs sont bien 
connues grâce aux premières estimations des études pan-
européennes89 et à l’évaluation la plus récente des coûts 
de santé liés au diabète aux États-Unis90, par exemple. 
Des études menées en Allemagne91,92, au Royaume-
Uni93, en Italie94 ainsi qu’un travail plus spécifique 
réalisé aux États-Unis95,96, entre autres exemples, ont 
examiné cette question en détails. Pour ce qui est des 
autres aspects de la littérature économique, il existe une 
vraie pénurie de données sur le diabète basées sur les 
populations provenant des pays à faible revenu et à revenu 
intermédiaire qui abordent le coût des complications 
spécifiques. 

Il ne s’agit pas ici de présenter des conclusions détaillées 
tirées de ces études. Néanmoins, il est évident que 
le traitement des complications pèse lourdement sur 
les coûts directs (à hauteur de 53  %, par exemple en 
Allemagne92 et, incidemment, aux États-Unis95 également), 
et les principales complications identifiées (pas toujours 
dans le même ordre) sont : les maladies cardiovasculaires, 
les complications du pied diabétique (y compris les 
amputations), les maladies oculaires liées au diabète et 
les néphropathies liées au diabète. Les coûts directs sont 
clairement liés au nombre de complications, les dépenses 
de santé annuelles moyennes pour les personnes vivant 
avec le diabète présentant au moins quatre complications 
sont 20  fois plus importantes que pour les personnes 
vivant avec le diabète qui n’ont aucune complication94. 

La détection précoce et une meilleure prise en charge 
des complications du diabète auront des bienfaits non 
seulement pour les personnes vivant avec le diabète 
mais également pour l’économie de la santé dans son 

ensemble. Par exemple, un contrôle intensif de la tension 
artérielle chez les personnes vivant avec le diabète de 
type 2 et d’hypertension peut être plus économique qu’un 
contrôle standard de la tension artérielle, le dépistage de 
la rétinopathie diabétique est très efficace par rapport 
au coût comparé à l’absence de dépistage et les soins 
complets des pieds peuvent permettre de faire des 
économies en empêchant les ulcères chez les personnes 
à risque élevé de développer un ulcère comparés aux 
soins des pieds classiques97. En apportant de meilleurs 
soins aux personnes vivant avec le diabète et en prévenant 
les futures complications, il est possible d’améliorer leur 
qualité de vie et de faire des économies importantes.

La contribution des complications spécifiques du diabète 
aux coûts indirects est largement méconnue. Cependant, 
dans la mesure où la mortalité précoce, l’incapacité et 
l’absentéisme semblent être les conséquences directes 
des complications, il apparaît que ces éléments pèsent 
aussi lourdement sur les coûts indirects. On pourrait 
souligner que l’information manquante la plus importante 
dans les études sur le coût du diabète est la contribution 
des complications spécifiques aux coûts indirects. De 
plus, Bommer et al.98 ont abordé la nécessité de mieux 
connaître la contribution du diabète non diagnostiqué 
aux coûts indirects puisque le risque de développer ces 
complications est plus élevé chez les personnes dont le 
diabète n’a pas encore été diagnostiqué. 

Les coûts de santé engagés 
pour traiter les complications 
du diabète représentent plus 
de 50 % des coûts de santé 
directs du diabète.

Les complications du 
diabète, causes fréquentes 
d’incapacité, de mortalité 
précoce et d’absence au 
travail pour cause de maladie, 
pèsent lourdement sur les 
coûts indirects.
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Comorbidités

Diabète et cancer
Un risque accru de cancer a été détecté chez les adultes 
vivant avec le diabète de type 2 et ceux qui présentent 
un IMC élevé, les associations les plus probantes étant 
pour le cancer du sein et de l’endomètre chez les femmes 
et pour le cancer colorectal et le cholangiocarcinome 
intrahépatique (foie) chez les deux sexes99. Le risque élevé 
de ce type de cancer va de 20 % de risque supplémentaire 
(cancer du sein) à un risque presque doublé (cancer de 
l’endomètre et cholangiocarcinome intrahépatique).

Pearson-Stuttard et al.100 ont estimé que 5,7 % des cancers 
incidents en 2012 étaient imputables aux effets combinés 
du diabète et d’un IMC élevé. À l’échelle mondiale, cela 
représentait un peu plus de 800.000 nouveaux cas cette 
année-là. Par «  IMC élevé  », ils entendaient un IMC 
supérieur ou égal à 25 kg/m2 et ont utilisé l’âge, le sexe 
et les données propres au pays pour l’IMC et le diabète 
(diabète de type 1 et de type 2 combinés) du NCD Risk 
Factor Collaboration (NCD-RisC) de 2016 et 2017101,102. L’IMC 
élevé était responsable de près des deux tiers (544.300) 
de ces cas. L’analyse par localisation du cancer (et en 
supposant que l’IMC élevé et le diabète sont des facteurs 
de risque indépendants) a révélé que chez les femmes, 
environ 27,3 % des cancers du foie étaient imputables à ces 

Le diabète de type 2 et un 
indice de masse corporelle 
(IMC) élevé sont associés à un 
risque accru de développer 
un certain nombre de cancers 
courants ; l’IMC élevé étant 
associé à presque deux fois 
plus de cancers que le diabète. 

L’augmentation mondiale 
d’un IMC élevé et du diabète 
de type 2 est inquiétante au 
regard de l’impact du cancer 
dans le monde entier. 
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facteurs de risque (23,3 % chez les hommes) et environ 
19 % des cas de cancer du pancréas. Le pourcentage 
équivalent pour le cancer de l’endomètre chez les femmes 
est de 38,4 %. Des estimations plus prudentes, supposant 
la non-indépendance des risques, ont diminué ces chiffres 
mais pas de façon significative. Les contributions étaient 
calculées par la fraction attribuable dans la population 
(FAP). Les données de Pearson-Stuttard et al.86 ont été 
réanalysées par Région de la FID. Les résultats figurent 
sur les graphiques des Figures 5.1 et 5.2, qui affichent, 
respectivement, les nombres de cancers imputables pour 
six localisations principales chez les femmes et quatre 
chez les hommes, et les nombres de cancers imputables 
à ces six mêmes localisations par Région de la FID.

Non seulement le nombre de cas de cancer imputables 
à un IMC élevé et au diabète est un problème majeur 
de santé publique, mais en plus les répercussions sont 
de plus en plus importantes et devraient continuer à 
s’accentuer car la prévalence du surpoids, de l’obésité 
et du diabète de type 2 continue à augmenter. D’autres 
analyses de Pearson-Stuttard et al.86 indiquent clairement 
que, dans toutes les régions du monde, le nombre de 

cancers imputables a augmenté si l’on compare les cas 
basés sur les données de 2002 avec ceux basés sur les 
données de 1980 (également issues du NCD-RisC)101,102, 
et on est passé d’un cas sur quatre à un sur trois entre 
2001  et  2012. Dans certains cas, ces estimations ont 
doublé (p.  ex. les cancers imputables à un IMC élevé 
chez les hommes en Asie de l’Est et du Sud-Est  : de 
2,3% à 5,6 %). L’accroissement de l’IMC élevé et du diabète 
de type 2 souligne l’urgence de circonscrire la menace 
grandissante du « syndrome métabolique » pour la santé 
publique. En outre, les professionnels de la santé doivent 
vraiment encourager leurs patients vivant avec le diabète 
à se soumettre aux dépistages du cancer recommandés 
pour leur tranche d’âge et leur sexe. Enfin, les résultats 
de certaines études épidémiologiques, mais pas toutes, 
suggèrent que le diabète pourrait accroître nettement la 
mortalité des patients qui ont un cancer (p. ex. le cancer 
du sein et le cancer colorectal). 

Les résultats décrits jusqu’à présent sont des associations 
statistiques, mais il perdure une incertitude sur la nature 
exacte du lien entre le risque de cancer et un IMC élevé 
et le diabète. Certaines données suggèrent que le cancer 

Figure 5.1   Nombres annuels de cancers imputables au diabète et à un IMC élevé par sexe

Figure 5.2    Nombres de cancers imputables au diabète par Région de la FID

AFR : Afrique ; EUR : Europe ; MENA : Moyen-Orient et Afrique du Nord ; NAC : Amérique du Nord et Caraïbes ; SACA : Amérique centrale et du Sud ; 
SEA : Asie du Sud-Est ; WP : Pacifique occidental.
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et le syndrome métabolique (qui inclut le surpoids et 
l’obésité abdominale, le diabète de type 2, l’hypertension 
et la dyslipidémie) partagent des facteurs de risque  : 
c’est l’hypothèse de la base commune. Parmi un certain 
nombre de possibilités, Bellastella et al.103 avancent un 
régime alimentaire déséquilibré comme possible facteur 
de risque commun pour les cancers sur certains sièges 
courants ainsi que le syndrome métabolique (donc 
le surpoids, l’obésité et le diabète de type 2). D’autres 
avancent le manque d’activité physique, le tabac et 
l’hyperinsulinisme. Ces suggestions de facteurs de 
risque communs confirment donc, s’il le fallait encore, la 
nécessité d’encourager et de faciliter des habitudes de vie 
saines. Notons également que le diabète est associé à un 
risque moindre de cancer de la prostate. Certains facteurs 
métaboliques associés au diabète, tels que des taux de 
testostérone réduits, peuvent jouer un rôle. 

La plupart des cellules cancéreuses expriment les 
récepteurs de l’insuline et du facteur de croissance  1 
analogue à l’insuline (IGF-I). Une fois activées, ces voies 
de signalisation peuvent stimuler plusieurs phénotypes 
de cancer, notamment la prolifération, la protection face 
aux stimuli apoptotiques, l’invasion et les métastases, ce 
qui peut améliorer la promotion et la progression de bien 
des types de cellules cancéreuses104. Ces mécanismes 
et d’autres aspects de la relation entre un IMC élevé et/
ou le diabète de type 2 et le cancer nécessitent de toute 
urgence davantage de recherche. 

L’incidence des différents traitements par hypoglycémiants 
en cas de diabète de type 2 sur le risque de cancer à venir 
est sujette à controverse. Si l’on admet aujourd’hui que 
l’hyperglycémie et l’hyperinsulinisme peuvent augmenter 
le risque de cancer105, l’incidence, à cet égard, de 
l’insulinothérapie en cas de diabète de type 2 et l’éventuel 
effet d’atténuation de la metformine font l’objet d’un vif 
débat. Currie et al. ont signalé un risque accru de graves 
conséquences, notamment le cancer, dans une analyse 
rétrospective de données collectées régulièrement106. Mais 
il existe de nombreuses preuves du contraire.  

Par exemple, les études comparatives randomisés (ECR) 
ORIGIN («  Outcomes Reduction with Insulin Glargine 
Intervention  » [Réduction des risques avec l’insuline 
glargine]) n’ont révélé aucune incidence du traitement 
par insuline glargine sur les résultats thérapeutiques pour 
quelque cancer que ce soit107.

L’une des difficultés d’interpréter les résultats des analyses 
rétrospectives de données collectées régulièrement (par 
opposition aux données des essais randomisés) est la 
probabilité d’avoir des biais de divers types108. Même 
avec l’avantage du volume – pouvant aller jusqu’à des 
milliers de sujets avec des millions d’éléments de données 
anlysées – l’incidence des biais et la confusion avec des 
éléments non mesurés ou mal consignés ne peuvent être 
entièrement écartées.

La metformine, un traitement par voie orale courant en 
cas de diabète de type 2, a été présentée comme une 
protection contre le développement d’un cancer, mais 
cette affirmation n’est pas universellement acceptée. Tout 
comme le recours à la metformine dans le traitement du 
cancer, que le patient vive ou non avec le diabète109. D’autres 
recherches visant à déterminer l’effet de la metformine ne 
sont pas parvenues à en trouver un (p. ex. Kowall et al.)110. 
La plupart des études sur les hypoglycémiants et le 
risque de cancer sont biaisées par d’importantes limites 
méthodologiques (p. ex. le biais lié au temps). Le risque 
de cancer ne doit pas être un facteur important dans le 
choix de l’hypoglycémiant pour le patient type. Toutefois 
pour certaines personnes à très fort risque de survenue 
ou de récidive de cancer, il conviendra peut-être de tenir 
compte de ces éléments.
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Diabetes and poor oral health negatively affect 
each other in a two-way relationship. 

Diabète et santé bucco-dentaire
Le diabète a une incidence négative sur tous les tissus 
mous et durs autour des dents111. Comparées aux 
personnes ne vivant pas avec le diabète, les personnes 
vivant avec le diabète, surtout celles qui contrôlent mal 
leur glycémie, connaissent de graves problèmes bucco-
dentaires112 tels qu’une éruption dentaire précoce113 et une 
infection des gencives (gingivite) plus réversible chez 
les enfants et adolescents114-118 et chez les adultes111,119,120; 
une prévalence et une gravité supérieures111,121,122 ainsi 
qu’une progression accélérée123 de la détérioration 
irréversible des tissus mous et durs (osseux) des gencives 
(parodontite)124  ; davantage d’infection de la mâchoire 
dans les cavités profondes (caries) autour de l’apex 
de la racine125-128; une perte de dents plus importante 
encore129,130  ; davantage d’infection autour des implants 
dentaires (péri-implantite)114,131  ; davantage de levurose 
bucco-dentaire (muguet, candidose)132  ; davantage de 
cancer au niveau bucco-dentaire133,134  ; un flux salivaire 
moindre (hyposalivation)135,136 et une altération du goût plus 
prononcée137, le tout pouvant largement compromettre la 
qualité de vie. 

Gum disease raises blood glucose levels 
and may contribute to the development 
of type 2 diabetes or to poorer glycaemic 
control in existing diabetes. 

Poor oral health and missing teeth lead 
to poorer diet and nutrition, and poorer 
quality of life in people with diabetes. 

Dental treatment is safe for people with 
diabetes and good oral health should be 
part of diabetes management by medical 
care professionals.

Les affections gingivales 
augmentent la glycémie 
et peuvent contribuer au 
développement d’un diabète de 
type 2 ou à un contrôle insuffisant 
de la glycémie en cas de diabète 
existant. 

Une mauvaise santé bucco-
dentaire et des dents manquantes 
compromettent le régime 
alimentaire et la nutrition, et 
réduisent la qualité de vie des 
personnes vivant avec le diabète. 

Les soins dentaires peuvent être 
réalisés en toute sécurité sur les 
personnes vivant avec le diabète 
et une bonne santé bucco-
dentaire doit faire partie de la 
prise en charge de ces patients par 
les professionnels de la santé.



98 L’Atlas du Diabète de la FID  |  9ème édition

La neuropathie diabétique peut engendrer une 
hyposalivation126,138 et un syndrome de la bouche en feu 
(glossodynie)138. La gravité de la rétinopathie diabétique 
et la gravité de la parodontite sont liées139,140, à l’instar de 
l’hémorragie rétinienne et gingivale141. La néphropathie 
diabétique est également associée à la parodontite124,140.

Le résultat final d’une parodontite non traitée est la perte 
des dents. Les dents manquantes ou la perte de dents 
peuvent avoir des conséquences au niveau social et 
psychologique, et entraîner des difficultés à manger autre 
chose que des aliments mous, dont certains sont riches 
en matières grasses, en sucre et en sel142-145.

Le traitement non chirurgical des lésions parodontales 
(curetage profond) qui consiste à éliminer les dépôts 
mous (plaque dentaire) et durs (calcul, tartre) sur les dents 
peut être effectué par un dentiste en cabinet dentaire 
classique. De nombreuses études à travers le monde 
signalent des réductions cliniquement pertinentes des 
taux de HbA1c en cas de diabète de type 2 trois mois après 
le traitement146-149, et une réduction plus importante encore 
après une extraction150. 

Le dépistage du diabète en cabinet dentaire est 
généralement bien accepté par les dentistes151-153, les 
médecins154, les autorités médicales et dentaires, les 
organismes professionnels155 et les patients156,157. Il est 
intéressant de souligner que 30 % à 54 % des patients en 
cabinet dentaire qui disaient ne pas vivre avec le diabète, 
par exemple au Danemark158, au Royaume-Uni159, en 
Arabie saoudite160 et aux États-Unis161-166, ont présenté une 
glycémie élevée, et jusqu’à 5,1 % d’entre eux ont présenté 
un diabète de type 2 non diagnostiqué.

L’Association américaine du diabète (American Diabetes 
Association, ADA) intègre la consultation d’un dentiste 
pour un examen dentaire et parodontal complet à la 
prise en charge initiale classique du diabète167. Fortes de 
preuves solides, la FID et la Fédération européenne de 
parodontologie (FEP) ont publié en 2018 des directives 
communes destinées aux professionnels des soins 
médicaux et bucco-dentaires et à leurs patients, afin de 
promouvoir le diagnostic précoce, la prévention et la prise 
en charge commune du diabète et de la parodontite168. Ainsi, 
les directives 2013 de l’FEP et de l’Académie américaine 
de parodontologie 169, et les Directives de la FID pour la 
santé bucco-dentaire des personnes vivant avec le diabète 
(« IDF guideline for oral health for people with diabetes ») 
2009 ont été actualisées170. Un bref questionnaire en ligne 
est disponible sur www.perioscreening.com, il permet 
d’évaluer rapidement les risques de parodontite171.

http://www.perioscreening.com
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6 ACTIONS 
DE LUTTE 
CONTRE 
LE DIABÈTE

Pei Yan Heng de Singapour vit avec un daibète de type 2
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Messages clés

Aucune intervention efficace et sûre n’existe 
actuellement pour prévenir le diabète de 
type 1.

Des données solides indiquent que la 
prévention primaire du diabète de type 2 
peut être efficace. 

Le suivi régulier des facteurs de risque de 
complications du diabète et l’intervention 
précoce permettent de réduire le nombre 
d’hospitalisations et d’améliorer les résultats 
cliniques. 

La disponibilité des médicaments pour 
le diabète est variable dans le monde, les 
populations les plus pauvres ayant un accès 
moindre que celles ayant des revenus 
plus élevés.

Bien qu’elle soit disponible depuis près 
de 100 ans, l’insuline reste inabordable et 
inaccessible pour de nombreuses personnes 
vivant avec le diabète qui en ont besoin.
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Perspectives de prévention ou de 
retarder l’apparition du diabète de 
type 1 et de type 2

Prévention du diabète de type 1

Il n’existe actuellement aucune intervention efficace et 
sûre pour prévenir le diabète de type 1, malgré le grand 
nombre d’essais cliniques visant à inhiber la destruction 
auto-immune continue des cellules bêta pancréatiques1. 
Néanmoins, certaines données probantes indiquent 
que le surpoids et un taux de croissance élevé chez les 
enfants sont des facteurs de risque faibles2, ce qui met 
en lumière le fait qu’un mode de vie sain qui évite la 
suralimentation et la sédentarité est recommandé aux 
groupes à risque élevé, comme les frères et sœurs des 
enfants vivant avec le diabète de type 1. Toutefois, il ne 
s’agit là que d’un des nombreux facteurs ayant également 
été mis en cause. Ces facteurs incluent le fait de ne pas 
être allaité3, le fait d’être l’aîné de la fratrie4, d’être né par 
césarienne5 et d’avoir une mère d’un âge avancé6 ou 
obèse7,8.

Bien que l’on cherche activement à trouver un « remède » 
au diabète de type 1, il est probable que la prévention 
ou le fait de retarder l’apparition de la maladie chez 
les personnes à risque ou chez les patients déjà 
diagnostiqués, le ralentissement de la destruction 
auto-immune des cellules bêta et la protection de 
celles qui sont encore actives seront des objectifs plus 
faciles à atteindre dans un avenir proche. Aucun de ces 
deux éléments n’a encore été développé de manière 
convaincante. Cependant, plusieurs études sont en cours 
via des interventions telles que l’insuline par voie orale 
chez des patients dont on sait qu’ils sont porteurs de 
marqueurs d’auto-immunité des îlots de Langerhans, via 
l’essai de médicaments déjà utilisés, par exemple pour 
le psoriasis, afin de prolonger la vie des cellules bêta 
et l’utilisation des immunothérapies à base de peptides 
pour « réorienter » les lymphocytes T tueurs, les plus 
dangereux, qui participent étroitement au mécanisme 
sous-jacent du diabète de type 1.
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La prévention du diabète de type 1 est de plus en plus 
importante, et cela est dû à plusieurs facteurs. Tout 
d’abord, l’incidence et la prévalence du diabète de 
type 1 débutant dans l’enfance ont augmenté au cours 
des dernières décennies dans de nombreux pays, 
environ 2 à 4 % par an9, signe clair du fort impact de 
l’évolution des facteurs environnementaux, puisque les 
caractéristiques génétiques ne peuvent changer dans 
un laps de temps aussi court. Dans certains pays, cette 
pathologie survient également à un âge beaucoup plus 
précoce, avec une incidence nettement plus élevée chez 
les enfants âgés de 1 à 5 ans10, ce qui ajoute à l’impact 
considérable déjà mentionné (au Chapitre  3) sur les 
individus et leurs familles. D’autre part, il semble que 
l’augmentation de l’incidence après l’enfance diminue, 
ce qui laisse à penser qu’au moins certains des facteurs 
environnementaux à l’origine de la maladie ont tendance 
à impacter des groupes d’âge plus jeunes11.

Les interventions de prévention secondaire visant à 
stopper radicalement l’évolution de la maladie et à 
prévenir ou retarder l’apparition d’un diabète de type 1 
cliniquement défini (et déjà insulinodépendant) peuvent 
nécessiter d’associer des thérapies qui ciblent des 
voies multiples comme l’auto-immunité spécifique des 
cellules bêta, l’inflammation, la survie des cellules bêta 
et/ou la régulation du métabolisme. 

Des approches de prévention tertiaire existent déjà 
(c.-à-d. des interventions visant à prévenir efficacement 
les complications à long terme résultant des troubles 
métaboliques liés au diabète). Le coût de certaines 
d’entre elles est élevé, bien que les avantages 
économiques à long terme l’emportent presque toujours 
sur ces coûts initiaux. La FID et ses Associations 
membres doivent continuer à se mobiliser de façon 
concertée afin d’accroître les ressources à consacrer 
à ces interventions, et elles doivent continuer à 
promouvoir la recherche sur les activités de prévention 
primaire et secondaire « en amont ». 

La mise à disposition de meilleures données sur 
l’incidence et la prévalence du diabète de type  1 
est la clé du suivi des futurs efforts de prévention 
de l’affection. Cela favorisera une action beaucoup 
plus efficace en ce qui concerne la prévention et le 
traitement du diabète de type  1, ainsi qu’en matière 
d’investissement dans la recherche et d’élaboration de 
politiques. À cette fin, la FID travaille avec la Fondation 
de la Recherche sur le Diabète Juvénile (FRDJ), pour le 
développement d’un rapport Indice mondial du diabète 
de type 1 qui exploiterait et étofferait les données de 
l’Atlas du Diabète de la FID afin d’attirer davantage 
d’attention et déclencher une prise de décision fondée 
sur des données probantes quant aux investissements 
sur des programmes et l’élaboration de politiques.

Un remède contre le diabète de 
type 1 est activement recherché. 
Cependant, prévenir ou retarder 
l’apparition de la maladie chez les 
personnes à risque ou ralentir son 
évolution chez les patients ayant déjà 
été diagnostiqués devrait s’avérer 
un objectif plus réalisable dans un 
avenir proche.

Il n’existe actuellement aucune 
intervention efficace et sûre pour 
prévenir le diabète de type 1.
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Prévention du diabète de type 2

Les essais contrôlés randomisés (ECR) menés au cours 
des deux dernières décennies indiquent sans ambages 
que la prévention (ou, du moins, le retard de l’apparition) 
du diabète de type 2 est possible dans de nombreux 
groupes ethniques en modifiant le mode de vie ou via 
l’administration de certains agents pharmacologiques12–14. 
Les Tableaux 6.1 et 6.2 présentent respectivement les ECR 
de différents pays qui ont analysé la modification du mode 
de vie seule ou avec des agents pharmacologiques15–26. 

Le premier essai a débuté en Chine en  199727 et a 
bénéficié de la période de suivi la plus longue jusqu’à 
présent, soit 23 ans28. Les essais prolongés, y compris 
cette étude chinoise28,29, l’étude Diabetes Prevention 
Program Outcomes Study (DPPOS)30 aux États-Unis et 
l’étude Finnish Diabetes Prevention Study (FDPS)31 ont 
indiqué que les effets bénéfiques de la modification du 
mode de vie peuvent perdurer entre 10 et 23 ans (ce 
que l’on appelle « legacy effect » ou « l’effet héritage »). 
Récemment, le suivi post-essai de l’étude indienne sur les 

SMC (service de messages courts)32 a également montré 
que l’effet de la modification du mode de vie avait persisté 
trois années supplémentaires après la fin de la phase 
active de l’essai. Dans les ECR, la réduction du risque 
relatif avec une modification du mode de vie variait selon 
les populations et les périodes de suivi, de 30 % à plus 
de 50 % (Tableau 6.1). La modification du mode de vie 
s’est avérée une stratégie de prévention efficace, sûre, 
efficiente et elle a été privilégiée33. 

L’efficacité des agents pharmacologiques dans la 
prévention du diabète de type  2 chez les sujets à 
haut risque a été évaluée (Tableau  6.2). Les agents 
pharmacologiques sont actifs tant que le médicament est 
pris. Cependant, bon nombre d’entre eux ont aussi des 
effets indésirables. Les personnes présentant un angor 
peuvent prendre du poids et développer une insuffisance 
cardiaque en cas de prise de thiazolidinedione. La 
metformine peut provoquer de la diarrhée, des nausées 
et des vomissements43–45. Les études Indian Diabetes 
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Prevention Programmes (IDPP-1 and 2)36,37 ont montré 
que l’association de la modification du mode de vie avec 
la metformine ou le pioglitazone ne présentait pas une 
efficacité supérieure à la modification du mode de vie. 

L’efficacité de la prévention du diabète de type 2 a été 
clairement démontrée dans les ECR, mais l’application 
des résultats obtenus après ciblage des personnes 
à haut risque dans les politiques nationales reste un 
défi13. Les tentatives faites jusqu’à présent visaient à 
cibler la mauvaise alimentation et l’inactivité physique 

comme facteurs de surpoids et d’obésité et comme les 
facteurs de risque modifiables majeurs dans le cadre 
de l’évolution du diabète de type  2. En  2013, le Plan 
d’action mondial pour la prévention et la lutte contre 
les maladies non transmissibles (MNT) 2013 à 2020 a 
fixé un certain nombre d’objectifs que les pays doivent 
utiliser pour réduire l’impact croissant des maladies non 
transmissibles (MNT) et a recommandé des stratégies 
de mise en œuvre47. Parmi ces objectifs  : enrayer la 
progression de la prévalence de l’obésité et du diabète. 
Toutefois, la faisabilité de cet objectif par le biais 
d’interventions axées sur la population reste à évaluer 
pleinement. 

Les campagnes de santé publique ont accru la 
sensibilisation mais elles n’ont pas, à elles seules, prouvé 
leur efficacité quant à la prévention du diabète de type 248. 
Cependant, les cibles et stratégies mondiales sont utiles 
pour aider les gouvernements à coordonner leur réponse 
face aux MNT, mais les solutions qui fonctionnent dans 
un pays peuvent s’avérer inefficaces dans un autre. 
Les choix politiques et les programmes de prévention 
doivent être adaptés au contexte et coordonnés entre 
les secteurs. 

Tableau 6.1 Principaux essais randomisés de prévention primaire du diabète de type 2 avec 
modification du mode de vie

Étude (année) ; pays ; nombre de participants Intervention Durée ; résultat principal 
(réduction du risque relatif, %)

Da Qing Diabetes Prevention Study (CDQDPS)27 (1997) ; Chine ; n = 577
Da Qing Diabetes Prevention Study (CDQDPS)29 ; (2008)
Da Qing Diabetes Prevention Extended Study (CDQDPS)28 ; (2014)

Modification du mode 
de vie 

6,0 ans ; 
Régime : (31,0)
Activité physique : (46,0)
Régime + activité physique : (42,0)

20,0 ans ; (43,0)
23,0 ans ; (45,0)

Diabetes Prevention Study34 ; (2001) ; Finlande ; n = 522
Diabetes Prevention Extended Study31 ; (2013) 

Modification du mode 
de vie

3,2 ans ; Intervention : (58,0)
13,0 ans ; Intervention : (38,0)

Diabetes Prevention Program35 ; (2002) ; États-Unis ; n = 3.234
Diabetes Prevention Program Outcome Study30 ; (2009) 

Modification du mode 
de vie, metformine

2,8 ans ; Intervention : (58,0)
10,0 ans ; Intervention : (34,0)

Indian Diabetes Prevention Programme-136 ; (2006) ;
Inde ; n = 531

Modification du mode 
de vie, metformine

2,6 ans ; Intervention : (28,5)

Indian Diabetes Prevention Programme-237 ; (2009) ; Inde ; n = 407 Modification du mode 
de vie, pioglitazone

3,0  ans  ; L’association de la 
pioglitazone n’a fourni aucun 
avantage

Indian SMS Study38 ; (2013) ;
Inde ; n = 537

Modification du mode 
de vie, SMC 

2,0 ans ; Intervention : (36,0)

Indian SMS Study Extended Follow-Up32 ; (2018) ; n = 346 Modification du mode 
de vie

3,0 ans ; Intervention : (30,0)

Diabetes Community Lifestyle Improvement Programme (D-CLIP)39  ; 
(2016) 

Modification du mode 
de vie, metformine

3,0 ans ; Intervention : (32,0)

Pakistan Diabetes Prevention Study 40 ; (2012) ; Pakistan ; n = 317 Modification du mode 
de vie, metformine

1,5 ans ; Intervention : (71,0)

Prevention of type 2 diabetes by lifestyle intervention41 ; (2005) ; Japon ; 
n = 458

Modification du mode 
de vie

4,0 ans ; Intervention : (67,4)

Zensharen Study for Prevention of Lifestyle Diseases42 ; (2011) ; Japon ; 
n = 641

Modification du mode 
de vie

3,0 ans ; (44,0)

La majorité des personnes vivant avec 
le diabète de type 2 vivent dans des 
pays à revenu faible ou intermédiaire. 
Dans ces pays et dans d’autres, 
la priorité doit être accordée aux 
efforts de collaboration en matière 
de prévention primaire du diabète 
de type 2 et d’autres maladies non 
transmissibles dans la communauté.
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L’OMS recommande quelques « best buys », « les meilleurs 
choix pour combattre les maladies non transmissibles », 
ceux-ci sont prometteurs et soutenus par des données 
probantes. L’un d’entre eux est l’imposition de taxes afin 
de réduire les achats de boissons sucrées49. On peut 
supposer que toute diminution de la consommation 
aura un impact sur le diabète de type 2. Plus d’évidence 
sur l’efficacité de cette intervention reste à démontrer, 
mais de nombreux pays dans le monde ont adopté une 
telle taxe. Ces mesures sont souvent associées à d’autres 
mesures de santé publique, telles que les programmes 
de réduction des calories et la promotion de l’activité 
physique50 ou de l’étiquetage des emballages51. Toutefois, 
dans d’autres pays comme l’Inde, le coût du sucre est 
subsidié pour les tranches de la population à bas revenu. 

En situation réelle, la meilleure approche semble être 
une stratégie coordonnée et à plusieurs volets. Les 

responsables de la société civile, tels que ceux de la 
« NCD Alliance », l’Alliance sur les MNT, proposent de 
faire pression sur les gouvernements afin qu’ils élaborent 
et mettent en œuvre des stratégies coordonnées et 
multisectorielles de lutte contre les MNT. 

Dans tous les pays, les questions de 
santé sont multiples et compétitives 
en termes de priorité. Dans les pays à 
revenu faible et intermédiaire, il s’agit 
notamment de la malnutrition et des 
maladies transmissibles. Les acteurs 
impliqués sont souvent appelés à 
donner un certain ordre de priorité aux 
politiques de santé et à l’attribution 
des ressources nécessaires.
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Tableau 6.2 Principaux essais randomisés de prévention primaire du diabète de type 2 avec la 
pharmacothérapie

Étude ;(année) ; pays ; nombre de participants Intervention Durée ; résultat principal 
(réduction du risque relatif, %)

Act Now for Prevention of Diabetes17 ; (2011) ;
États-Unis ; n = 602

Pioglitazone 2,4 ans ; (72,0)

Troglitazone in the Prevention of Diabetes (TRIPOD)15 ;
États-Unis ; n = 266

Troglitazone 2,5 ans ; (50,0)

Diabetes Reduction Assessment with Ramipril and Rosiglitazone 
Medication19 ; (2006) ; (DREAM) ;
Multicentres mondiaux ; n = 5.269

Rosiglitazone 3,0 ans ; (62,0)

Study to Prevent Non-Insulin Dependent Diabetes Mellitus (STOP-
NIDDM)16 ; (2002) ; Multicentres mondiaux ; n = 1.429

Acarbose 3,2 ans ; (25,0)

Acarbose Cardiovascular Evaluation46 ; Multicentres mondiaux ; 
n = 6.526

Acarbose 3,0 ans ; l’incidence du diabète 
était de 11,6, 8,2, 2,0 et 4,1 % dans 
les groupes témoins, alimentation 
et activité physique, acarbose et 
metformine, respectivement.

Voglibose for prevention of type 2 diabetes mellitus20 ; (2009) ; Japon ; 
n = 1.780

Voglibose 3,0 ans ; (59,5)

Xenical in the Prevention of Diabetes in Obese Subjects (2004) 
(XENDOS)24 ;
Suède ; n = 3.305

Orlistat 4,0 ans ; (41,0)

Canadian Normoglycemia Outcomes Evaluation (2011) (CANOE)26 ; 
Canada ; n = 207

Rosiglitazone, 
Metformine 

3,9 ans ; (66,0)

Early Diabetes Intervention Trial (EDIT)18  ; Royaume-Uni ; n = 631 Acarbose, Metformine 3,0 ans ; (25,0)

Nateglinide and Valsartan in Impaired Glucose Tolerance Outcomes 
Research
(NAVIGATOR)21 ; (2010) ;
Multicentres mondiaux ; n = 9.306

Nateglinide et 
Valsartan

5,0 ans ; (14,0)

Outcome Reduction with Initial Glargine Intervention (ORIGIN)22 ;
Multicentres mondiaux ; n = 12.537

Insuline glargine 6,2 ans ; (28,0)

Satiety and Clinical Adiposity Liraglutide Evidence (SCALE)23 ; 
Multicentres mondiaux ; n = 3.731

Liraglutide 160 semaines, un diagnostic de 
diabète a été posé chez 2,0 % 
des patients du groupe liraglutide 
vs 6,0 % des patients du groupe 
placebo
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Offre des soins pour le diabète – utiliser 
les données pour favoriser l’action

Fondement et données 
probantes

Bien que des données récentes suggèrent que la 
rémission du diabète de type  2 soit possible52, à 
l’heure actuelle tout au moins, le diabète de type 1 et 
le diabète de type  2 sont surtout considérés comme 
des maladies chroniques. Le traitement du diabète est 
multidimensionnel en raison des interactions complexes 
entre les facteurs environnementaux, les facteurs liés au 
mode de vie, les facteurs cliniques et génétiques. Le 
profil de chaque personne quant aux facteurs de risque 
et aux complications est unique et l’accès aux soins 
continus, à l’éducation et aux médicaments influence 
fortement l’évolution clinique. Un partenariat étroit entre 
les professionnels de santé et les personnes vivant avec 
le diabète devrait protéger la santé et le bien-être de tous 
les patients et de leur famille.

Des traitements contre le diabète sont disponibles, mais 
les résultats obtenus sont souvent très variables eu égard 
à la mauvaise coordination des soins, à l’irrégularité du 
suivi, à l’insuffisance de l’autonomisation des patients et 

à la sous-optimisation de l’utilisation des médicaments 
protégeant les organes. Les données mondiales sur la 
prise en charge du diabète de type 2 étant rares, des 
programmes comme DISCOVER vise à enregistrer les 
caractéristiques des patients, des prestataires de soins 
et du système de santé, les modes de prise en charge et 
les facteurs influençant les changements thérapeutiques. 
Il permettra de collecter des données dans les 35 pays 
participants sur les complications microvasculaires 
et macrovasculaires, de l’incidence des événements 
hypoglycémiques, ainsi que les résultats déclarés par les 
patients ; une contribution importante aux connaissances 
sur les résultats du traitement du diabète de type 253.

Le manque d’informations en temps voulu et 
personnalisées peut retarder l’intervention et diminuer la 
motivation à améliorer la gestion autonome du diabète 
par les patients54. En revanche, les soins structurés 
et en équipe (par exemple avec un médecin, une 
infirmière, un éducateur spécialisé sur le diabète ou un 
autre professionnel de la santé) améliorent les résultats 
cliniques comparativement aux soins habituels55–57. Les 
examens systématiques et les méta-analyses sont en 
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faveur des avantages que représentent les soins en 
équipe, en favorisant la gestion autonome. Des modèles 
axés sur la gestion autonome, le transfert des tâches entre 
professionnels, le soutien continu et le recours aux jeux de 
rôle pour promouvoir la communication patient-prestataire 
peuvent être rentables dans certains contextes58–62.

Mise en œuvre et évaluation 

Dans les pays où les soins en équipe n’existent pas à 
l’heure actuelle, le partage des connaissances par le biais 
d’une approche de « formation des formateurs » permet 
de transférer les tâches au personnel non médical. 
Cela facilite la coordination des soins et la collecte 
systématique de données à des fins de hiérarchisation 
des risques et de personnalisation du traitement 
(Tableau 6.3)58. Les mêmes données peuvent éduquer, 
motiver et permettre aux patients d’apprendre comment 
identifier et prendre en charge leur propre profil de 
risques et atteindre leurs objectifs thérapeutiques. En 
moyenne, 23 heures de contact (en face à face, via des 
appels téléphoniques ou des messages texte) avec les 
professionnels de santé au cours de la première année 
suivant le diagnostic permettent aux patients de mieux 
comprendre leurs risques, de modifier leur comportement 
et d’acquérir de nouvelles compétences pour contrôler 
leur glycémie58,63. 

Tableau 6.3 Indicateurs clés pour la collecte de données à des fins de surveillance de la qualité 
de la prise en charge du diabète

Base de référence
Indicateurs permanents (au moins tous les 12 à 24 mois)

Anthropométriques Laboratoire Cliniques Gestion autonome 
 y Âge actuel
 y Sous-types de 
diabète

 y Âge au moment du 
diagnostic

 y Antécédents 
familiaux 

 y Ethnicité
 y Taille
 y Genre et risque de 
grossesse

 y Poids et taille 
(indice de 
masse corporelle)

 y Tour de taille
 y Tension artérielle

 y HbA1c
 y Cholestérol total 
 y Cholestérol HDL
 y Cholestérol LDL
 y Triglycérides
 y Microalbuminurie 
(p. ex., rapport 
albuminurie: 
créatininurie)

 y Débit de filtration 
glomérulaire estimé 
(DFGe) 

 y Acuité visuelle
 y Examen de l’oeil 
dilaté 

 y Examen du pied 
(cutané, vasculaire 
et neurologique)

 y Autres 
complications 
(accident 
vasculaire cérébral, 
coronaropathie, 
insuffisance 
cardiaque, 
maladie artérielle 
périphérique, 
insuffisance rénale 
au stade terminal, 
neuropathie 
végétative, état 
mental, cancer)

 y Hospitalisation

 y Tabagisme
 y Consommation 
d’alcool

 y Hypoglycémie
 y Auto-surveillance 
(glycémie, pression 
artérielle, poids)

 y Régime alimentaire 
 y Activité physique
 y Risque de la 
conduite

 y Observance 
du traitement 
médicamenteux

 y Technique 
d’injection de 
l’insuline (le 
cas échéant)

 y Dentaire

HbA1c : hémoglobine glyquée ; HDL : lipoprotéines de haute densité ; LDL : lipoprotéines de basse densité
Source : Adapté de Nicolucci A et al..70
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Les équipes peuvent comprendre des agents de santé 
communautaires et des pairs qui sont formés aux 
compétences nécessaires pour répondre aux besoins 
physiques et psychosociaux de la personne vivant avec 
le diabète64,65. La composition des équipes variera en 
fonction des niveaux de revenu nationaux, des dépenses 
de santé et de la sensibilisation au diabète. En modifiant 
le flux de travail et en utilisant une approche fondée sur le 
travail d’équipe aux fins de recueillir les données de façon 
systématique, la tenue de registres peut assurer la qualité 
des soins, l’examen et l’aide à la prise de décision. Au 
niveau du système, ces données permettent d’identifier 
les lacunes, de révéler des modèles et de suivre les 
performances. Des données individuelles de haute 
qualité peuvent être reliées à des enquêtes de population 
et à des données sur l’hospitalisation et la mortalité afin 
de faire ressortir les liens entre les facteurs de risque, 
les normes de soins et les résultats cliniques66. De telles 

Figure 6.1 Soins efficaces en équipe permettant une prise en charge des risques à plusieurs 
niveaux pour la prévention de la morbidité et de la mortalité liées au diabète

i Exemple de travail en équipe à trois intervenants : auxiliaires médicaux, agents de santé communautaires et pairs aidants.
TA : tension artérielle ; HbA1c : hémoglobine glyquée ; ISRA : inhibiteurs du système rénine-angiotensine.

Évaluation au niveau des individus et menée à bien 
par une équipe composée de troi intervenantsi Evaluation au niveau 

du pays et du système
Patients mal 
informés et 
bénéficiant 
d’un contrôle 
sous-optimal

Patients 
responsabilisés 

et bénéficiant 
d’un contrôle 

optimal

Soins non coordonnés Soins coordonnés

1. Enregistrer 

2. Évaluation 
des risques

Etudes basées sur 
la population

Données  
concernant les 

hospitalisations 
et le mortalité

Prise de décisions 
administratives et mise 
en œuvre de politiques 

dans les secteurs où 
les besoins sont les 

plus grands

Objectifs

1. Gestion autonome

2. Traiter de multiples 
cibles (HbA1c, PA, lipides, 
poids, RASi, statines)

3. Soutien médical et 
psychocomportemental 
continu

3. Stratificiation 
des risques

4. Examiner

5. Contrôle des 
facteurs de 

risques

6. Transmettre

7. Renforcer

8. Rappeler

Les approches multidisciplinaires, 
centrées sur le patient et bien 
coordonnées facilitent la gestion 
autonome. L’individualisation des 
soins permet d’atteindre les objectifs 
thérapeutiques, de réduire les 
hospitalisations et les événements 
cliniques indésirables et d’améliorer la 
qualité de vie.

La gestion autonome est la pierre 
angulaire des soins du diabète. 
Cependant, la nature silencieuse et le 
caractère imprévisible des symptômes 
du diabète de type 2 sont des obstacles 
majeurs lorsqu’il s’agit d’encourager les 
patients à modifier leur comportement 
et d’inciter les prestataires de soins à 
prendre des décisions thérapeutiques. 

données peuvent fournir des informations précieuses 
afin d’éclairer les practiques cliniques et les politiques 
de santé (Figure 6.1). 

Compte tenu de la complexité croissante des soins 
pharmaceutiques, il convient de mettre fortement l’accent 
sur l’individualisation des objectifs et des stratégies de 
traitement afin d’optimiser les bénéfices et de minimiser 
les dommages. Pour mettre en œuvre ces lignes directrices 
cliniques67, il faut éliminer les obstacles systémiques 
et financiers. Pour ce faire, les gouvernements et les 
organismes payeurs doivent investir dans des soins du 
diabète de haute qualité et axés sur le travail d’équipe 
afin de tirer parti des progrès technologiques modernes68. 
C’est pourquoi il est urgent d’effectuer des recherches sur 
la mise en œuvre afin de produire des données probantes 
et ainsi éclairer les pratiques et les politiques et pérenniser 
les systèmes de santé69.
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Figure 6.2  Plan coût-efficacité : illustration schématique de la relation entre les coûts et les 
effets des interventions (adapté de Williams)74
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Rentabilité des interventions

Le plan coût-efficacité est largement utilisé pour illustrer 
de façon schématique la relation entre les coûts et les 
effets des interventions (Figure 6.2). Dans un premier 
temps, il a été préconisé par des économistes comme 
Black71 et Laupacis72.

Deux axes se recoupent, l’un est lié aux coûts et l’autre aux 
effets (ou résultats). Si l’intervention existante est située 
au centre du diagramme, alors une intervention moins 
efficace et plus coûteuse (c’est-à-dire le quadrant  A) 
est clairement inacceptable. Une intervention plus 
efficace et moins coûteuse est avantageuse (mais rare) – 
quadrant C. Une intervention moins efficace et moins 
coûteuse (quadrant D) est susceptible d’être avantageuse 
puisqu’elle peut être utilisée à une plus grande échelle. 
Sa viabilité dépend principalement de l’importance de 
toute diminution de l’efficacité. 

La combinaison la plus fréquemment rencontrée 
correspond à une intervention plus efficace et plus 
coûteuse que la pratique actuelle (quadrant  B). Ce 
quadrant peut être divisé en deux, trois (comme ici) ou 
quatre zones dans lesquelles les compromis diffèrent – 
celles qui offrent de meilleurs résultats à des coûts 
supplémentaires comparativement plus faibles (B1) 
méritent sans aucun doute d’être considérées comme 
des « meilleures offres », « des meilleurs choix » ; celles 
qui offrent de meilleurs résultats mais à des coûts 

considérablement plus élevés (B2) sont susceptibles 
d’être considérées comme discutables ; et il existe une 
zone intermédiaire (B3) dans laquelle des choix doivent 
être effectués.

Des organisations comme le National Institute of Health 
and Care Excellence (NICE) au Royaume-Uni utilisent 
des règles empiriques pour évaluer l’optimisation des 
ressources en termes de coût par année de vie pondérée 
par la qualité (AVPQ) et répartir les interventions 
dans les divers segments du quadrant  B. La revue 
systématique précédente de Li et al. divisait ce quadrant 
en quatre zones73.

Les données probantes sur le coût-efficacité des 
interventions ont été examinées de manière exhaustive 
par Li et.al.73 Williams74 et la mise à jour de cette étude 
(Marcellusi et al et Zhuo et al.)76 soulignent le manque 
d’informations sur l’efficacité des interventions dans les 
pays à revenu faible et intermédiaire. 

Le suivi régulier des facteurs de 
risque de complications du diabète et 
l’intervention précoce permettent de 
réduire le nombre d’hospitalisations et 
d’améliorer les résultats cliniques. 
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Couverture sanitaire universelle et 
diabète : faire face au double défi de 
l’augmentation de la prévalence et de 
l’impact économique

Selon cette édition de l’Atlas du Diabète de la FID, 
463 millions de personnes vivent avec le diabète en 2019 
et le coût annuel des soins du diabète est évalué à 
760  milliards USD. Derrière ces chiffres se cache un 
double défi lorsqu’il s’agit de répondre aux besoins des 
personnes vivant avec le diabète : veiller à ce que les 
coûts de la prise en charge de leur pathologie n’entraînent 
pas une aggravation de la pauvreté pour les individus ou 
qu’ils n’aient pas une incidence négative et excessive sur 
les ressources du système de santé. 

Parmi ces 463  millions, bon nombre de personnes 
vivant avec le diabète ne savent même pas qu’elles ont 
cette maladie (232 millions). Les données concernant 

l’Afrique subsaharienne ont montré que de nombreux 
besoins en matière de prise en charge du diabète 
n’étaient pas couverts pour la plupart des personnes 
vivant avec le diabète, y compris l’accès au dépistage 
des complications, au conseil et aux médicaments77. Par 
exemple, les estimations mondiales indiquent qu’une 
personne sur deux vivant avec le diabète de type 2 n’a pas 
accès à l’insuline qui lui a été prescrite. Ce nombre est 
plus élevé dans les pays à revenu faible et intermédiaire : 
86 % des personnes vivant avec le diabète de type 2 
en Afrique ont un accès limité à l’insuline dont elles 
ont besoin(72)78. L’analyse de l’accès aux médicaments 
comme traceur pour l’accès aux soins du diabète montre 
que la disponibilité des médicaments du diabète est 
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Figure 6.3  Les trois dimensions à prendre en considération pour réaliser une couverture 
sanitaire universelle81

Source : Reproduit par l’OMS81

variable au niveau mondial, les populations pauvres 
ayant moins accès aux médicaments que dans les pays 
à revenu élevé79. 

La disponibilité des médicaments n’est qu’un des facteurs 
qui influent sur l’accès  – le coût des médicaments a 
un impact sur la capacité ou non des patients à payer 
leur traitement. En ce qui concerne la metformine, on 
a constaté que 0,7 % des ménages des pays à revenu 
élevé et 26,9 % des ménages des pays à faible revenu 
n’avaient pas les moyens d’acheter ce médicament79. Le 
coût de l’insuline était plus élevé, 2,8 % des ménages 
des pays à revenu élevé et 63  % des ménages des 
pays à faible revenu ne pouvant se payer ce traitement. 
De nombreuses études ont montré que le coût des 
médicaments contre le diabète est en augmentation80. 
Le prix des médicaments n’est qu’un élément du coût 
global des soins du diabète. Cette responsabilité, ainsi 
que d’autres aspects de l’impact financier, peut incomber 
à l’individu et/ou au système de santé, selon la situation 
au niveau local. Tous les coûts peuvent être supportés par 
l’individu ou, à l’autre bout de la chaîne, par le système de 
santé avec peu ou pas d’impact financier sur l’individu, 
du moins pas sur le lieu de soins. 
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Dans le cadre des Objectifs de Développement Durable 
(ODD), l’ODD  3 se concentre sur la santé et le bien-
être. Le point  3.8  mentionne  : «  Faire en sorte que 
chacun bénéficie d’une assurance-santé comprenant 
une protection contre les risques financiers et donnant 
accès à des services de santé essentiels de qualité et à 
des médicaments et vaccins essentiels sûrs, efficaces, 
de qualité et d’un coût abordable.  »82 La Couverture 
sanitaire universelle (CSU) proposée par l’OMS, a pour 
objectif « de faire en sorte que tous les individus aient 
accès aux services de santé dont ils ont besoin sans 
encourir de difficultés financières »83. Le modèle de la 
CSU est souvent présenté comme un cube contenant 
des ressources susceptibles d’être utilisées à trois fins 
différentes  : étendre la couverture aux populations 
actuellement non couvertes  ; inclure des services 
supplémentaires actuellement non inclus ; et diminuer 
le coût des soins pour la population (Figure 6.3)84.

La CSU veille à ce que chacun ait accès aux services 
et aux médicaments essentiels pour leurs soins. Pour le 
diabète par exemple, la Liste modèle de médicaments 
essentiels de l’OMS donne la priorité à la metformine, 
au gliclazide et à l’insuline humaine par rapport aux 
traitements plus récents et plus coûteux. Certains 
médicaments  – tels que les analogues de l’insuline, 
les analogues du glucagon-like peptide-1 (GLP-1), les 
inhibiteurs de la dipeptidyl peptidase-4 (DPP-4) et les 
méglitinides85,86  – peuvent ne pas être inclus dans la 
liste des médicaments couverts ou remboursés par les 
systèmes de CSU. L’inégalité d’accès aux médicaments 
dans le monde, en particulier le coût élevé de l’insuline, 
nécessite des mesures pour faire en sorte que l’accès 
à ces médicaments vitaux ne soit plus un obstacle aux 
soins et à l’application de la CSU. Certaines procédures 
coûteuses, comme la dialyse, peuvent également ne pas 
être techniquement ou économiquement réalisables 
dans certains contextes. Pour la communauté du 
diabète, il est important de s’assurer que les personnes 
vivant avec le diabète reçoivent le meilleur traitement 

possible. Cependant, les ressources de santé sont 
limitées et les dépenses supplémentaires en matière de 
soins du diabète impliquent que les ressources ne sont 
pas forcément disponibles pour des intrants tels que les 
vaccins, les aspects de la santé maternelle et infantile 
et les interventions pertinentes pour d’autres MNT, par 
exemple87. L’amélioration des soins du diabète, dans un 
contexte de prévalence croissante et d’augmentation des 
coûts du traitement, reste un défi. Répondre aux besoins 
de la population en matière de soins liés au diabète ne 
fait qu’ajouter au défi qui consiste, pour chaque pays, 
à rationaliser l’utilisation des ressources financières 
limitées en matière de santé.

Pour relever ce défi, les six piliers de renforcement du 
système de santé88 – financement, ressources humaines, 
médicaments, information, prestation de services et 
gouvernance – doivent être renforcés. Les systèmes de 
santé doivent veiller à ce que le diabète soit inclus dans 
les services fournis dans le cadre de l’ensemble des 
services essentiels de la CSU. Chaque pays doit aligner 
ces services sur ses ressources techniques et financières. 
Cette approche pour le diabète de type 1 permet de baser 
la prise en charge et la prestation des différents niveaux 
de soins sur la disponibilité des ressources89. Toutefois, 
dans l’ensemble, les gouvernements doivent renforcer les 
ressources disponibles pour la santé en général, et non 
pas seulement pour le diabète.

Les ressources humaines pour le diabète doivent être 
accrues. Cela comprend non seulement les spécialistes, 
mais aussi les généralistes, les infirmières et autres 
personnels de santé. La formation sur le diabète dans 
les écoles de médecine et du personnel infirmier doit être 
intensifiée et inclure le formation professionnelle continue. 
Le « transfert des tâches » (c’est-à-dire l’attribution de 
tâches à des agents de santé moins spécialisés, le cas 
échéant) s’est avéré très efficace dans le cadre de la 
prise en charge de maladies telles que le VIH/SIDA, non 
seulement dans le cadre du soutien et de l’éducation 
des patients, mais également en ce qui concerne leur 
traitement. Dans de nombreuses régions du monde, le 
personnel clinique est insuffisant  ; c’est pourquoi une 
telle approche pour le diabète est essentielle et urgente. 

La disponibilité des médicaments 
contre le diabète varie d’un pays 
à l’autre, les populations les plus 
pauvres étant défavorisées par rapport 
aux populations à revenu élevé. Par 
exemple, les estimations mondiales 
montrent qu’une personne sur 
deux vivant avec le diabète de type 
2 n’a pas accès à l’insuline qui lui a 
été prescrite.

Avec l’augmentation de la prévalence 
et des coûts de traitement, 
l’amélioration des soins en matière de 
diabète reste un défi. Répondre aux 
besoins de la population en matière de 
soins liés au diabète ne fait qu’ajouter 
au défi qui consiste, pour chaque pays, 
à rationaliser l’utilisation des ressources 
financières limitées en matière 
de santé.
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Les soins de santé primaires doivent représenter le 
point d’entrée des soins du diabète car ils sont à la base 
de services à la fois préventifs et curatifs au sein des 
communautés et impliquent une proximité par rapport 
aux individus tout au long de leur vie. Ils garantissent 
également que des soins soient prodigués en tenant 
compte de tous les besoins de la personne, et non pas 
seulement son diabète. Un large éventail de politiques 
et de décisions gouvernementales, des budgets de la 
santé à la taxation des produits nocifs d’un point de vue 
sanitaire en passant par la définition des cadres de la CSU 
sous-tend ces cinq éléments. L’OMS a élaboré un Plan 
d’action mondial sur les maladies non transmissibles47, 
qui inclut le diabète, et a proposé un large éventail de 
mesures à prendre, en soulignant les domaines dans 
lesquels la mise en œuvre nationale a pris du retard90.

Pour tous ces éléments, la FID et ses Associations 
membres jouent un rôle clé et préconisent d’accorder 
davantage d’attention et de ressources à la lutte contre 
le diabète aux niveaux mondial et national. Cela ne 
devrait pas concurrencer d’autres besoins de santé mais 
plutôt les compléter car non seulement les personnes 

vivant avec le diabète ont besoin de soins mais, au 
niveau mondial, les ressources sanitaires sont limitées 
pour toutes les maladies. Le diabète est actuellement 
un exemple d’injustice sur le plan mondial  : dans de 
nombreux pays à revenu élevé, les patients ont accès 
aux médicaments, aux outils et aux soins les plus récents 
à un coût modeste, voire nul, alors que dans les pays à 
revenu faible ou intermédiaire, l’accès à l’insuline reste 
synonyme de difficultés excessives, malgré sa découverte 
il y a presque un siècle. 

La couverture sanitaire universelle, 
inscrite dans les finalités des Objectifs 
de développement durable, selon les 
termes de l’Organisation Mondiale de 
la Santé : « Faire en sorte que tous les 
individus aient accès aux services de 
santé dont ils ont besoin sans encourir 
de difficultés financières. »
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Insuline : des vies sauvées depuis 
cent ans, mais un siècle plus tard des 
obstacles à l’accès subsistent
La disponibilité thérapeutique de l’insuline en  1921 et 
sa première utilisation chez l’homme en 1922 devraient 
être saluées comme un miracle médical91–93. Cette 
innovation a changé le cours du diabète de type 1. En 
effet, après avoir été le signe d’une condamnation à 
mort, cette pathologie est devenue gérable. Ce sont 
les chercheurs Frederick Banting (1891-1941) et Charles 
Best (1899-1978) qui ont permis cette avancée. Le secteur 
privé a joué un rôle clé pour garantir la production et 
l’accès à l’insuline. Pourtant, en 2019, à l’approche de la 
célébration du centenaire de la découverte de l’insuline, 
le défi que représente l’accès à l’insuline persiste pour 
de nombreuses populations dans le monde. 

Les obstacles à l’accès peuvent être simplifiés en deux 
catégories : le caractère abordable et la disponibilité80. 
Des facteurs mondiaux et nationaux influent à la fois 
sur ces deux éléments94. Les augmentations de prix 
dans la chaîne d’approvisionnement ont également une 
incidence sur les prix pour les particuliers. Les rapports 

faisant état de prix élevés et variables observés à l’échelle 
mondiale influent sur le caractère abordable de l’insuline, 
tant pour les gouvernements que pour les particuliers. 
Les prix auxquels les gouvernements achètent l’insuline 
varient de 2,24 USD à 43,51 USD (médiane : 5,99 USD) 
pour l’insuline humaine, et de 6,88  USD à 81,67  USD 
(médiane 34,20 USD) pour les analogues de l’insuline 
pour une fiole de 10 ml, soit 100 UI95. 

Certains pays proposent gratuitement de l’insuline aux 
particuliers alors que, dans d’autres pays, les patients 
doivent payer leur insuline. Dans de tels cas, le prix 
médian de l’insuline humaine pour les patients était 
de 7,64 USD (fourchette  : 2,16 USD- 36,70 USD) dans 
le secteur public. Le prix médian des analogues de 
l’insuline dans le secteur public, de l’insuline humaine 
dans le secteur privé et des analogues de l’insuline dans 
le secteur privé était respectivement 5,9, 2,8 et 5,2 fois 
plus élevé, par flacon de 10 ml, soit 100 UI. 
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Outre les prix élevés, de nombreuses personnes se 
heurtent à des obstacles en raison du manque de 
disponibilité de l’insuline. Cela peut résulter de divers 
facteurs, notamment l’indisponibilité de l’insuline dans le 
système de santé, les interruptions de l’approvisionnement 
en insuline dans certaines régions du pays ou à certains 
niveaux du système de santé. Si on étudie la disponibilité 
de l’insuline dans divers pays, seuls six pays du secteur 
public et deux pays du secteur privé proposaient de 
l’insuline dans 80 % de leurs installations ou plus94.

Davantage de données probantes existent quant à 
l’accès à l’insuline et ce problème fait l’objet d’une 
plus grande sensibilisation que par le passé. Ainsi, la 
FID et la communauté mondiale du diabète dans son 
ensemble appellent à des réponses plus concrètes et 
durables de la part des gouvernements et du secteur 
privé. Bien que certaines entreprises aient mis en place 
divers programmes, y compris des prix différenciés 
pour éliminer les obstacles à l’accès, les questions de 
tarification sous-jacentes ne sont pas traitées. Une 
étude basée sur le coût de production a indiqué que 
l’utilisation d’insuline humaine à action intermédiaire 
devrait être de 72 USD et de 133 USD par an pour les 
analogues à action prolongée96. Ces coûts sont des 
ordres de grandeur inférieurs aux coûts rapportés dans 
de nombreux contextes. 

Les programmes de dons ont eu un impact positif97 en 
améliorant la survie des enfants vivant avec le diabète de 
type 1, mais ils ne s’attaquent pas aux causes profondes 
des difficultés d’accès à l’insuline et aux soins du diabète. 
Certains pays à faible revenu et revenu intermédiaire 
méritent d’être salués car, malgré un manque de 
ressources, ils proposent gratuitement de l’insuline à 
leur population98.

Les ODD comprennent des objectifs pour les maladies 
non transmissibles, l’accès aux médicaments et la 
CSU, la disponibilité de l’insuline constitue donc un 
axe décisif pour la réussite de ce programme mondial. 
Si la communauté du diabète examinait la façon 
dont l’accès aux médicaments contre le VIH/SIDA a 
été amélioré, elle pourrait en tirer plusieurs leçons95. 
Premièrement, il faut se mobiliser au niveau mondial 
si l’on veut favoriser l’accès à l’insuline et aux soins du 
diabète. Cette recommandation doit responsabiliser 
les gouvernements, le secteur privé et la société civile. 
Les gouvernements doivent fournir des ressources par 
l’intermédiaire des gouvernements donateurs ou sous 
forme de dépenses de santé pour le diabète. En outre, les 
gouvernements doivent s’inspirer des exemples des pays 
à faible revenu et à revenu intermédiaire, qui proposent 
déjà de l’insuline et des soins à leurs citoyens. 

Les ODD soulignent également la nécessité d’un 
partenariat avec le secteur privé qui a clairement 
un rôle à jouer dans la résolution des problèmes 
mondiaux. Ces partenariats doivent être transparents 
et équitables. Les solutions doivent aller au-delà de ce 
qui est actuellement en place en matière d’accès aux 
soins du diabète afin de garantir l’accès à une insuline 
abordable. Cela doit s’accompagner de la mise en place 
par les gouvernements de procédures réglementaires 
pour garantir la qualité des produits sur leurs marchés. 
En 1925, R.D. Lawrence a déclaré : « Les découvertes 
modernes, en particulier l’insuline, ont complètement 
modifié les perspectives. » Malheureusement, 94 ans 
plus tard, toutes les personnes qui ont besoin d’insuline 
ne bénéficient pas de ce changement de perspective.



124 L’Atlas du Diabète de la FID  |  9ème édition

Activités et documents de 
la FID 

La Fédération Internationale du Diabète (FID) est le 
porte-voix des personnes vivant avec le diabète, et en 
tant que tel son objectif est d’être solidement présente 
sur la scène mondiale et de renforcer la sensibilisation 
aux défis posés par le diabète au niveau mondial  ; de 
défendre les personnes vivant avec le diabète et les 
personnes à risque au niveau mondial ; et d’autonomiser 
les personnes vivant avec le diabète. La mission de la 
FID est également appuyée par le développement 
de programmes et de ressources de haute qualité 
qui informent et orientent les agendas politiques aux 
niveaux national, régional et mondial, assurant aussi le 
développement professionnel continu des prestataires 
de soins du diabète.

Défense des personnes vivant avec 
le diabète 

Le travail de plaidoyer de la FID est divisé en deux 
grandes catégories  : plaidoyer mondial en faveur des 
personnes vivant avec le diabète, des personnes à 
risque de développer un diabète et de leur famille  ; 
et une meilleure sensibilisation au fait que le diabète 
est un grave défi pour la santé et le développement. 
Informée et soutenue par les données probantes et les 
politiques développées dans le cadre des programmes 
de la FID et d’autres projets, l’action de plaidoyer de 
la FID comprend l’engagement avec les organismes 
internationaux, les principales plates-formes politiques 
et les gouvernements nationaux afin d’apporter un 
changement tangible, bénéfique et durable aux 
personnes vivant avec le diabète.

En  2018, la FID a fourni des efforts considérables en 
matière de mobilisation dans le cadre de la troisième 
réunion de haut niveau des Nations Unies (ONU) sur 
les MNT.a La FID a lancé un appel en faveur d’une 
amélioration de la prévention, des soins et de l’éducation 
en matière de diabète dans les États membres de l’ONU, 
et a mis au point une boîte à outils de plaidoyer pour 
son réseau afin de lancer et de répercuter sa campagne 
mondiale au niveau national. Le réseau de la FID a 
fortement soutenu la campagne sur les médias sociaux.

En 2019, la FID a mené une campagne de promotion 
en faveur d’un meilleur accès aux médicaments et aux 
soins du diabète dans la perspective de la première 
réunion de haut niveau des Nations Unies sur la CSU. 

a Voir : https://www.idf.org/our-activities/advocacy-awareness/campaigns/
hlm2018.html?id=327. 

La campagne, soutenue par le réseau de la FID, s’est 
articulée autour de l’objectif fixé par l’OMS, soit 80 % 
d’accès aux médicaments et technologies essentiels 
contre les maladies non transmissibles d’ici à 2025, et la 
réalisation de la CSU d’ici à 2030.

 
Plus d’informations sur :

 

www.idf.org/our-activities/advocacy-awareness.html

Programme Young 
Leaders in Diabetes 
– jeunes esprits, 
idées nouvelles, vrai 
changement 

Le programme Young Leaders in 
Diabetes (YLD) de la FID vise à 

améliorer la vie des jeunes vivant avec le diabète et à 
faire émerger des leaders au sein de la communauté 
du diabète. Il concerne les personnes vivant avec le 
diabète âgées de 18 à 30 ans. Le programme YLD vise 
à sensibiliser le public sur le diabète en se faisant une 
voix puissante pour la prévention, l’éducation, l’accès à 
des soins de qualité, l’amélioration de la qualité de vie 
et, en fin de compte, la lutte contre la discrimination liée 
au diabète.

Plus d’informations sur :
 

www.idf.org/our-network/young-leaders

Blue Circle Voices – 
la voix du diabète au 
niveau mondial

Blue Circle Voices (BCV) est une initiative de la FID qui 
vise à représenter les intérêts des personnes vivant avec 
ou affectées par le diabète à travers un réseau mondial 
de membres et d’autres parties prenantes. Le réseau 
BCV s’appuie sur l’expérience des personnes vivant 
avec le diabète et se fait leur porte-parole au niveau 
mondial. Il permet à la FID de mieux comprendre les 
besoins, les problèmes et les souhaits des personnes 
vivant avec le diabète et de renforcer ainsi la capacité 
de la FID à les représenter. Le réseau BCV soutient les 
activités de promotion de la FID dans le monde entier afin 
d’apporter des changements réels dans les domaines 
qui préoccupent les personnes vivant avec le diabète, et 
renforce la présence de la FID dans les forums mondiaux. 

Plus d’informations sur :
 

www.idf.org/our-network/blue-circle-voices.html

https://www.idf.org/our-activities/advocacy-awareness/campaigns/hlm2018.html?id=327
https://www.idf.org/our-activities/advocacy-awareness/campaigns/hlm2018.html?id=327
http://www.idf.org/our-activities/advocacy-awareness.html
http://www.idf.org/our-activities/advocacy-awareness.html
http://www.idf.org/youngleaders
http://www.idf.org/youngleaders
http://www.idf.org/our-activities/advocacy-awareness.html
https://www.idf.org/our-network/young-leaders/meet-the-young-leaders
http://www.idf.org/our-activities/advocacy-awareness.html
https://www.idf.org/our-network/blue-circle-voices.html
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Ensemble avec la commu-
nauté mondiale du diabète

Congrès de la FID

Le Congrès de la FID est une 
plateforme mondiale permettant 
de débattre d’un large éventail 

de questions liées au diabète, des dernières avancées 
scientifiques aux informations les plus récentes sur 
l’éducation, les soins du diabète, la promotion et la 
sensibilisation. Les participants comptent des médecins, 
des scientifiques, des infirmières, des éducateurs et d’autres 
professionnels de santé, ainsi que des représentants 
gouvernementaux, des responsables politiques, des 
personnes vivant avec le diabète, des membres de la FID 
et les médias. Le prochain Congrès de la FID se tiendra à 
Busan, en Corée, du 2 au 6 décembre 2019.

Le premier Congrès de la FID sur les complications du 
diabète a eu lieu en 2018 à Hyderabad, en Inde ; il a été 
assorti d’une série d’événements éducatifs en face à face 
axés sur les complications du diabète.

Plus d’informations sur :
 

www.idf.org/congress

Journée mondiale du 
diabète (JMD) et le 
mois de sensibilisation 
au diabète 

La Journée mondiale du diabète (JMD) est célébrée 
chaque année le 14 novembre. En 1991, la FID et l’OMS ont 
créé la Journée mondiale du diabète (JMD) en réponse 
aux préoccupations toujours plus importantes concernant 
la menace croissante que représente le diabète pour la 
santé. La Journée mondiale du diabète (JMD) est devenue 
une journée officielle des Nations Unies en  2006. La 
Journée mondiale du diabète (JMD) représente la plus 
grande campagne de sensibilisation au diabète au monde 
et attire l’attention sur des questions d’une importance 
capitale pour le monde du diabète  ; elle permet à la 
lutte contre le diabète de rester un sujet qui mérite une 
attention particulière. Les activités de sensibilisation et 
de communication élaborées pour la Journée mondiale 
du diabète (JMD) sont proposées et diffusées tout au long 
du mois de novembre – le mois de la sensibilisation au 
diabète. Le thème de la Journée mondiale du diabète 
(JMD) et du mois de la sensibilisation au diabète pour 
2018 et 2019 est « La famille et le diabète ». 

Plus d’informations sur :
 

www.worlddiabetesday.org

Collecter les données 
probantes pour guider la 
réponse mondiale contre le 
diabète

Taking Diabetes 
to Heart

Taking Diabetes to Heart 
est une étude multinationale conçue pour évaluer 
les connaissances et la sensibilisation aux maladies 
cardiovasculaires chez les personnes vivant avec le 
diabète de type 2. Les résultats de l’étude visent à faciliter 
la prise de décision fondée sur des données probantes 
et à encourager la collaboration intersectorielle afin de 
renforcer les systèmes de santé et de mettre en œuvre 
des interventions rentables pour améliorer les résultats 
de santé des personnes vivant avec le diabète.

Plus d’informations sur :
 

www.idf.org/our-activities/care-prevention/cardiovascular-
disease/taking-diabetes-to-heart.html

Diabetic Retinopathy 
Barometer

Le Diabetic Retinopathy Barometer 
[Le Baromètre de la rétinopathie 
diabétique] est le fruit d’une 
collaboration unique entre des 
experts de l’International Federation 
of Ageing (IFA), la Fédération 

internationale du vieillissement et de l’International 
Alliance for the Prevention of Blindness (IAPB), l’Agence 
internationale pour la prévention de la cécité (IAPB) et 
de la FID. Avec la publication d’un rapport mondial sur la 
rétinopathie diabétique ainsi que les 41 autres rapports 
nationaux, appuyés par des ateliers régionaux, cet outil 
souligne le besoin urgent de développer des itinéraires 
cliniques pour les patients et de systèmes de santé 
solides et réactifs dans le monde entier afin de prévenir 
la perte de vision évitable associée au diabète.

Plus d’informations sur :
 

https://www.idf.org/our-activities/care-prevention/eye-
health/dr-barometer.html

The Diabetic Retinopathy Barometer Report

Global Findings

http://www.idf.org/our-activities/advocacy-awareness.html
http://www.idf.org/congress
http://www.idf.org/our-activities/advocacy-awareness.html
http://www.worlddiabetesday.org
http://www.idf.org/our-activities/advocacy-awareness.html
http://www.idf.org/our-activities/care-prevention/cardiovascular-disease/taking-diabetes-to-heart.html
http://www.idf.org/our-activities/care-prevention/cardiovascular-disease/taking-diabetes-to-heart.html
http://www.idf.org/our-activities/advocacy-awareness.html
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Eliminer les obstacles et 
lacunes de l’éducation sur 
le diabète

La prévalence mondiale croissante des maladies 
chroniques impose des exigences et des responsabilités 
énormes et toujours plus importantes aux systèmes de 
santé. Les professionnels de santé jouent un rôle 
essentiel dans l’amélioration de l’accès aux soins de 
santé et de leur qualité pour les personnes vivant avec 
le diabète. Préparer le personnel de santé du monde 
entier à répondre aux défis associés est un objectif 
crucial pour la FID.

IDF School of Diabetes 
(École du diabète de 
la FID)

La School of Diabetes de la FID a été lancée en 2016 
pour offrir une éducation de haute qualité sur le diabète 
et fondée sur des données probantes aux professionnels 
de santé, aux personnes vivant avec le diabète et aux 
soignants du monde entier. La plateforme en ligne a 
depuis lors enregistré plus de 17 500  professionnels 
de santé de plus de 190 pays. L’IDF School of Diabetes 
est accréditée par European Accreditation Council for 
Continuing Medical Education (EACCME) .

L’IDF School of Diabetes propose trois cours en ligne 
(composés de plusieurs modules) à l’intention des 
éducateurs au diabète, médecins de soins primaires, 
médecins généralistes et spécialistes. Une série de cours 
gratuits axés sur la prévention du diabète de type  2, 
ainsi que les complications du diabète telles que la 
rétinopathie diabétique, et les maladies cardiovasculaires 
sont également disponibles en plusieurs langues. 

Depuis  2017, l’IDF School of Diabetes a mis en 
œuvre des initiatives de renforcement des capacités 
destinées à un groupe de plus de 400 spécialistes et 
plus de 700 médecins de soins primaires dans 10 pays 
(Cambodge, Inde, Iran, Irak, Jordanie, Laos, Myanmar, 
Pakistan, Émirats arabes unis et Vietnam) en association 
avec diverses institutions publiques et privées afin 
d’améliorer les soins du diabète dans leurs Régions 
respectives de la FID.

Plus d’informations sur :
 

www.idfdiabeteschool.org/

Diabetes Education 
Network for Health 
Professionals (D-NET – 
Réseau d’éducation au 

diabète destiné aux professionnels de 
santé)

Lancé par la FID en 2010, le Diabetes Education Network 
for Health Professionals (D-NET) est le premier réseau 
international destiné aux professionnels de santé ; il vise 
à améliorer leurs compétences en matière d’éducation, 
de soins et de prise en charge du diabète. La plateforme 
en ligne offre aux professionnels de santé l’occasion 
de partager, d’apprendre et de discuter des derniers 
développements en matière de soins et d’éducation au 
diabète. Au fil des ans, D-NET est devenu un réseau en 
ligne qui compte plus de 17.000 membres dans 189 pays. 
La plate-forme offre à ses membres des discussions 
animées par des experts, une bibliothèque interactive, 
un calendrier mondial des événements et « Ask D-NET », 
une fonctionnalité qui permet aux membres de poser des 
questions et de consulter la communauté D-NET. 

Plus d’informations sur :
 

www.d-net.idf.orgv

Kids and Diabetes in 
Schools (KiDS – Les 
enfants et le diabète à 
l’école)

Créé en collaboration avec 
l’International Society for Paediatric and Adolescent 
Diabetes (ISPAD – Société Internationale pour le Diabète 
de l’Enfant et de l’Adolescent), le projet KiDS & Diabetes 
in Schools (KiDS) favorise une meilleure compréhension 
du diabète et offre un environnement sûr et favorable aux 
enfants vivant avec cette pathologie. Le projet KiDS est un 
programme éducatif destiné au personnel scolaire, aux 
parents et aux enfants en âge de scolarité. Disponible en 
15 langues, le dossier d’information KiDS vise à éduquer 
les adultes à la prise en charge des enfants vivant avec 
le diabète et à sensibiliser à la prévention du diabète de 
type 2 chez les enfants. La FID a par la suite lancé le KiDS 
Educational Guide on Nutrition and Diabetes in Schools 
(Guide éducatif KiDS sur la nutrition et le diabète à l’école) 
à titre de ressource complémentaire. En novembre 2018, 
la Fédération européenne des industries et associations 
pharmaceutiques (EFPIA) a décerné au projet KiDS 
en Pologne le Health Collaboration Award [Prix de 
collaboration en santé] dans la catégorie Prévention et 
sensibilisation pour « avoir créé un programme ayant 
apporté des bénéfices évidents à la société ».

Plus d’informations sur :
 

kids.idf.org

K DS
A project of the  

International Diabetes Federation  
Kids & Diabetes in Schools

http://www.idf.org/our-activities/advocacy-awareness.html
http://www.idfdiabeteschool.org/
http://www.idf.org/our-activities/advocacy-awareness.html
http://www.d-net.idf.org
http://www.idf.org/our-activities/advocacy-awareness.html
https://kids.idf.org/
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Centres d’éducation et d’excellence 
dans les soins du diabète de la FID 

Après une évaluation minutieuse, La FID désigne 
des institutions et des organisations travaillant 
dans le domaine du diabète pour faire partie d’un 
réseau international de bénévoles chargé d’initier, 
de coordonner, de faciliter et de mettre en place une 
éducation pluridisciplinaire de haute qualité pour les 
professionnels de santé du diabète et d’autres maladies 
chroniques associées. 

Lors du Congrès de la FID en  2017, 38  instituts ont 
été désignés comme Centres d’éducation de la FID et 
27 comme Centres d’excellence de la FID dans les soins 
du diabète pour la période 2018  à  2019. Depuis lors, 
d’autres instituts ont été considérés comme répondant 
aux normes mondiales élevées et aux critères de sélection 
fixés par la FID. D’autres cycles de candidatures seront 
organisés et de nouveaux centres contribueront à la mise 
en œuvre du Plan stratégique de mise en œuvre de la FID. 

En savoir plus sur les deux réseaux :

Plus d’informations sur :
 

Centres d’éducation de la FID : 
www.idf.org/our-activities/education/centres.html

Centres d’excellence dans les soins du diabète 
de la FID : 
www.idf.org/our-activities/education/centres-excellence-care.html 

Établir la norme mondiale 
en matière de soins

Integrated Care for 
Diabetes and Eye Health : 
un compendium mondial 
de bonnes pratiques

Integrated Care for Diabetes and Eye 
Health : Un compendium mondial de 
bonnes pratiques a été élaboré par 

la FID, la Fondation Fred Hollows et d’autres organismes 
de premier plan. De 2017 à 2018, des organismes non 
gouvernementaux majeurs des secteurs du diabète et 
de la santé oculaire ont lancé ce projet de promotion. Le 
compendium présente des études de cas réels de 17 pays 
qui mettent en lumière des initiatives visant à favoriser 
les soins intégrés de la rétinopathie liée au diabète par 
la promotion de la santé, la prévention, l’intervention 
précoce et le traitement dans divers contextes et cadres 
de ressources. Ce document s’adresse principalement 
aux décideurs et aux praticiens qui travaillent avec les 
personnes vivant avec le diabète.

Plus d’informations sur :
 

https://www.idf.org/our-activities/care-prevention/eye-
health/dr-compendium.html

Santé oculaire en 
cas de diabète : un 
guide destiné aux 
professionnels de santé

En partenariat avec la Fondation 
Fred Hollows, la FID a lancé une 
publication intitulée Santé oculaire 

en cas de diabète : un guide destiné aux professionnels 
de santé. Il s’agit du premier document du genre sur 
la santé oculaire en cas de diabète rédigé à l’intention 
des professionnels de santé de première ligne qui 
interviennent dans le cadre de la prise en charge du 
diabète. Le but de ce guide est de souligner la prévalence 
croissante des maladies oculaires liées au diabète, en 
particulier la rétinopathie diabétique, et de décrire les 
mesures susceptibles d’être prises pour y remédier. Ce 
guide, qui sera bientôt revisé, offre aux professionnels 
de santé des conseils pratiques fondés sur des données 
probantes sur la façon d’inclure la santé oculaire dans 
leur prise en charge en continu des personnes vivant 
avec le diabète.

Plus d’informations sur :
 

https://www.idf.org/our-activities/care-prevention/eye-
health/eye-health-guide.html

Diabetes  
eye health
A guide for health  
professionals

Centres of Excellence in Diabetes Care
2018-2019 INTEGRATED CARE FOR  

DIABETES AND EYE HEALTH

A GLOBAL 
COMPENDIUM 
OF GOOD 
PRACTICE

http://www.idf.org/our-activities/advocacy-awareness.html
http://www.idf.org/our-activities/education/centres.html
http://www.idf.org/our-activities/education/centres-excellence-care.html
http://www.idf.org/our-activities/advocacy-awareness.html
http://www.idf.org/our-activities/advocacy-awareness.html
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Offrir des soins à ceux qui 
en ont le plus grandement 
besoin

Garantir un accès immédiat aux médicaments 
essentiels est une priorité lorsque les personnes vivant 
avec le diabète sont contraintes de fuir leur domicile. 
L’approvisionnement doit être ininterrompu et proposé 
à un coût nul ou très faible, afin que les médicaments 
restent abordables pour ceux qui en ont le plus besoin. 
Trop souvent, la réponse à une crise humanitaire ne 
prend pas en compte les soins aux personnes vivant 
avec le diabète.

Les projets humanitaires de la FID

La FID participe à un certain nombre de projets 
humanitaires visant à améliorer les soins et l’accès aux 
médicaments essentiels pour les communautés mal 
desservies. La FID travaille avec une série de partenaires 
afin de fournir des médicaments essentiels et un soutien 
aux personnes qui éprouvent des difficultés pour accéder 
aux soins quand les médicaments ne sont plus distribués, 
en raison de leur situation économique et/ou quand leurs 
établissements de soins ne fournissent pas les normes 
minimales de soins requises.

Le programme Life for a Child (LFAC) de la FID a été 
lancé en 2000 ; il vise à fournir suffisamment d’insuline 
et de seringues, d’équipement de surveillance de la 
glycémie, de soins cliniques appropriés et d’éducation 
au diabète aux enfants vivant avec le diabète. La FID 
s’emploie actuellement à identifier de nouveaux pays 

cibles qui seront soutenus par un programme d’aide aux 
enfants basé à Bruxelles. Le programme travaillera en 
étroite collaboration avec les Associations membres de 
la FID pour proposer des soins aux enfants vulnérables 
dans les pays où les besoins ne sont pas encore satisfaits.

Les activités de plaidoyer de la FID s’alignent sur nos 
efforts humanitaires pour encourager les gouvernements 
à accroître leur soutien aux personnes vivant avec le 
diabète et aux personnes à haut risque. La FID cherche 
à sensibiliser aux défis que posent la prise en charge 
et la prévention du diabète dans les situations de crise 
humanitaire en encourageant l’action, en améliorant 
les services de santé et en assurant l’accès aux soins 
et médicaments essentiels aux personnes déplacées et 
aux réfugiés. 

Prévention et dépistage de la 
rétinopathie diabétique

L’initiative de dépistage oculaire de la FID cible les pays 
à faible revenu et les régions éloignées ne disposant 
pas de services de dépistage oculaire. En 2019, la FID 
va distribuer 100  caméras fundoscopiques à 56  sites 
identifiés par les Associations membres de la FID pour 
permettre d’intégrer le dépistage de la santé oculaire 
dans les services de soins primaires. Ce projet fournira 
aux centres du diabète et aux professionnels de santé 
l’équipement médical nécessaire pour dépister la 
rétinopathie diabétique et pour prendre des mesures 
préventives contre cette complication courante 
et coûteuse.
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Patricia Gómez Medel (à droite) de Guadalajara au Mexique, éducatrice en diabète et mère d’une fille atteinte de diabète de type 1
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Pays / territoire

Adultes atteints de diabète 
(20-79 ans) en milliers 
[marge d’incertitude]

 Prévalence (%) nationale 
de diabète (20-79 ans) 
[marge d’incertitude]

Prévalence (%) comparative de 
diabète ajustée en fonction de l’âge 

(20-79 ans) [marge d’incertitude]

Adultes atteints de diabète 
(20-79 ans) non diagnostiqué en 

milliers [marge d’incertitude]

Dépenses moyennes liées 
au diabète par personne 

(20-79 ans) atteinte de 
diabète (R=2, USD)

Dépenses moyennes 
liées au diabète par 

personne (20-79 ans) 
atteinte de diabète (R=2, 

Dollars internationaux)
Décès liés au diabète 

(20-79 ans)

Nombre d’enfants 
(0-19 ans) atteints de 

diabète de type 1 en 
milliers

Afrique 19 406,8 (10 612,8–35 804,7) 3,9 (2,1–7,1) 4,7 (3,2–8,1) 11 580,6 (6 570,7–21 011,8) 509,0 1 295,4 366 226,5 25 800

Afrique du Sud 4 581,2 (1 368,7–5 250,9) 12,8 (3,8–14,7) 12,7 (3,6–14,6) 2 398,7 (716,7–2 749,4) 1 245,0 3 115,5 89 834,4 (30 483,6–100 197,1) 1 599

Angola 532,4 (361,8–925,3) 3,9 (2,7–6,8) 4,5 (2,9–8,0) 278,8 (189,4–484,5) 530,2 1 038,0 6 987,7 (4 622,3–12 020,8) 186

Bénin 44,6 (31,5–149,6) 0,8 (0,6–2,7) 1,0 (0,7–3,1) 30,4 (21,5–102,0) 163,8 453,2 692,8 (460,4–2 145,9) 305

Botswana 78,1 (41,1–144,8) 5,5 (2,9–10,2) 5,8 (3,1–10,3) 40,9 (21,5–75,8) 1 417,6 3 473,2 1 674,5 (903,1–3 452,0) 99

Burkina Faso 494,2 (142,6–717,1) 5,5 (1,6–8,0) 7,3 (2,1–10,7) 337,2 (97,3–489,2) 177,6 502,4 9 675,2 (2 961,8–13 358,9) 580

Burund 123,1 (91,6–234,7) 2,4 (1,8–4,5) 5,1 (3,9–8,4) 84,0 (62,5–160,1) 97,8 263,6 2 699,0 (2 029,0–5 076,7) 343

Cameroun 615,3 (514,7–751,3) 5,2 (4,4–6,4) 6,0 (5,1–7,4) 322,2 (269,5–393,4) 311,3 821,9 13 744,3 (11 584,7–16 587,6) 743

Cap-Vert 6,9 (6,2–18,2) 2,1 (1,9–5,5) 2,4 (2,1–5,7) 3,6 (3,2–9,5) 685,1 1 494,4 58,0 (52,8–172,3) 27

Comores 34,0 (23,9–54,1) 8,0 (5,6–12,7) 12,3 (8,5–20,0) 17,5 (12,3–27,8) 173,6 341,4 357,4 (243,9–558,6) 41

Congo 158,6 (133,4–192,6) 6,0 (5,1–7,3) 6,0 (5,1–7,4) 83,0 (69,8–100,8) 343,2 1 289,3 2 536,0 (2 142,9–3 057,5) 265

Côte d’Ivoire 237,4 (205,8–574,1) 2,0 (1,7–4,8) 2,4 (2,1–5,7) 124,3 (107,8–300,6) 327,0 783,7 5 207,1 (4 575,1–12 082,7) 359

Djibouti 35,8 (26,6–55,3) 6,1 (4,5–9,5) 5,1 (3,9–8,4) 18,8 (13,9–28,9) 314,4 548,0 467,6 (353,9–687,9) 12

Érythrée 96,9 (71,4–163,9) 3,8 (2,8–6,5) 5,1 (3,9–8,4) 66,1 (48,7–111,8) 147,8 271,0 1 471,5 (1 099,8–2 449,6) 107

Eswatini 23,2 (13,7–38,1) 3,1 (1,8–5,2) 4,5 (2,9–8,0) 12,2 (7,2–19,9) 886,7 2 660,1 1 123,3 (691,0–1 664,2) 41

Éthiopie 1 699,4 (987,2–2 937,1) 3,2 (1,8–5,5) 4,3 (3,1–8,2) 1 159,4 (673,4–2 003,7) 113,3 283,3 23 156,8 (13 499,6–39 928,4) 2 127

Gabon 79,9 (67,2–97,1) 7,0 (5,9–8,5) 6,0 (5,1–7,4) 41,8 (35,2–50,8) 1 015,2 2 565,8 922,6 (764,5–1 143,6) 89

Gambie 15,6 (15,1–49,4) 1,6 (1,5–5,0) 1,9 (1,8–6,0) 10,7 (10,3–33,7) 119,3 420,5 193,3 (187,6–647,3) 88

Ghana 281,1 (217,6–536,6) 1,8 (1,4–3,5) 2,5 (1,9–4,1) 147,2 (114,0–281,0) 262,2 728,9 5 397,8 (4 220,2–9 940,0) 1 209

Guinée 127,5 (107,4–279,6) 2,0 (1,7–4,4) 2,4 (2,1–5,7) 87,0 (73,3–190,7) 149,1 435,3 2 070,0 (1 771,1–4 478,8) 344

Tableau récapitulatif par pays

Afrique

Monde

  Estimations régionales totales   Pays sans sources données nationales   Pays avec sources de données nationales

Pays / territoire

Adultes atteints de diabète 
(20-79 ans) en milliers 
[marge d’incertitude]

 Prévalence (%) nationale 
de diabète (20-79 ans) 
[marge d’incertitude]

Prévalence (%) comparative de 
diabète ajustée en fonction de l’âge 

(20-79 ans) [marge d’incertitude]

Adultes atteints de diabète 
(20-79 ans) non diagnostiqué en 

milliers [marge d’incertitude]

Dépenses moyennes liées 
au diabète par personne 

(20-79 ans) atteinte de 
diabète (R=2, USD)

Dépenses moyennes 
liées au diabète par 

personne (20-79 ans) 
atteinte de diabète (R=2, 

Dollars internationaux)
Décès liés au diabète 

(20-79 ans)

Nombre d’enfants 
(0-19 ans) atteints de 

diabète de type 1 en 
milliers

Monde 462 969,9 (368 714,4–600 603,8) 9,3 (7,4–12,1) 8,3 (6,2-11,8) 231 874,0 (186 350,2–300 301,7) 1 673,1 2 480,5 4 211 276,9 1 110 100



137L’Atlas du Diabète de la FID  |  9ème édition

A
N

N
E

XE
S

Pays / territoire

Adultes atteints de diabète 
(20-79 ans) en milliers 
[marge d’incertitude]

 Prévalence (%) nationale 
de diabète (20-79 ans) 
[marge d’incertitude]

Prévalence (%) comparative de 
diabète ajustée en fonction de l’âge 

(20-79 ans) [marge d’incertitude]

Adultes atteints de diabète 
(20-79 ans) non diagnostiqué en 

milliers [marge d’incertitude]

Dépenses moyennes liées 
au diabète par personne 

(20-79 ans) atteinte de 
diabète (R=2, USD)

Dépenses moyennes 
liées au diabète par 

personne (20-79 ans) 
atteinte de diabète (R=2, 

Dollars internationaux)
Décès liés au diabète 

(20-79 ans)

Nombre d’enfants 
(0-19 ans) atteints de 

diabète de type 1 en 
milliers

Afrique 19 406,8 (10 612,8–35 804,7) 3,9 (2,1–7,1) 4,7 (3,2–8,1) 11 580,6 (6 570,7–21 011,8) 509,0 1 295,4 366 226,5 25 800

Afrique du Sud 4 581,2 (1 368,7–5 250,9) 12,8 (3,8–14,7) 12,7 (3,6–14,6) 2 398,7 (716,7–2 749,4) 1 245,0 3 115,5 89 834,4 (30 483,6–100 197,1) 1 599

Angola 532,4 (361,8–925,3) 3,9 (2,7–6,8) 4,5 (2,9–8,0) 278,8 (189,4–484,5) 530,2 1 038,0 6 987,7 (4 622,3–12 020,8) 186

Bénin 44,6 (31,5–149,6) 0,8 (0,6–2,7) 1,0 (0,7–3,1) 30,4 (21,5–102,0) 163,8 453,2 692,8 (460,4–2 145,9) 305

Botswana 78,1 (41,1–144,8) 5,5 (2,9–10,2) 5,8 (3,1–10,3) 40,9 (21,5–75,8) 1 417,6 3 473,2 1 674,5 (903,1–3 452,0) 99

Burkina Faso 494,2 (142,6–717,1) 5,5 (1,6–8,0) 7,3 (2,1–10,7) 337,2 (97,3–489,2) 177,6 502,4 9 675,2 (2 961,8–13 358,9) 580

Burund 123,1 (91,6–234,7) 2,4 (1,8–4,5) 5,1 (3,9–8,4) 84,0 (62,5–160,1) 97,8 263,6 2 699,0 (2 029,0–5 076,7) 343

Cameroun 615,3 (514,7–751,3) 5,2 (4,4–6,4) 6,0 (5,1–7,4) 322,2 (269,5–393,4) 311,3 821,9 13 744,3 (11 584,7–16 587,6) 743

Cap-Vert 6,9 (6,2–18,2) 2,1 (1,9–5,5) 2,4 (2,1–5,7) 3,6 (3,2–9,5) 685,1 1 494,4 58,0 (52,8–172,3) 27

Comores 34,0 (23,9–54,1) 8,0 (5,6–12,7) 12,3 (8,5–20,0) 17,5 (12,3–27,8) 173,6 341,4 357,4 (243,9–558,6) 41

Congo 158,6 (133,4–192,6) 6,0 (5,1–7,3) 6,0 (5,1–7,4) 83,0 (69,8–100,8) 343,2 1 289,3 2 536,0 (2 142,9–3 057,5) 265

Côte d’Ivoire 237,4 (205,8–574,1) 2,0 (1,7–4,8) 2,4 (2,1–5,7) 124,3 (107,8–300,6) 327,0 783,7 5 207,1 (4 575,1–12 082,7) 359

Djibouti 35,8 (26,6–55,3) 6,1 (4,5–9,5) 5,1 (3,9–8,4) 18,8 (13,9–28,9) 314,4 548,0 467,6 (353,9–687,9) 12

Érythrée 96,9 (71,4–163,9) 3,8 (2,8–6,5) 5,1 (3,9–8,4) 66,1 (48,7–111,8) 147,8 271,0 1 471,5 (1 099,8–2 449,6) 107

Eswatini 23,2 (13,7–38,1) 3,1 (1,8–5,2) 4,5 (2,9–8,0) 12,2 (7,2–19,9) 886,7 2 660,1 1 123,3 (691,0–1 664,2) 41

Éthiopie 1 699,4 (987,2–2 937,1) 3,2 (1,8–5,5) 4,3 (3,1–8,2) 1 159,4 (673,4–2 003,7) 113,3 283,3 23 156,8 (13 499,6–39 928,4) 2 127

Gabon 79,9 (67,2–97,1) 7,0 (5,9–8,5) 6,0 (5,1–7,4) 41,8 (35,2–50,8) 1 015,2 2 565,8 922,6 (764,5–1 143,6) 89

Gambie 15,6 (15,1–49,4) 1,6 (1,5–5,0) 1,9 (1,8–6,0) 10,7 (10,3–33,7) 119,3 420,5 193,3 (187,6–647,3) 88

Ghana 281,1 (217,6–536,6) 1,8 (1,4–3,5) 2,5 (1,9–4,1) 147,2 (114,0–281,0) 262,2 728,9 5 397,8 (4 220,2–9 940,0) 1 209

Guinée 127,5 (107,4–279,6) 2,0 (1,7–4,4) 2,4 (2,1–5,7) 87,0 (73,3–190,7) 149,1 435,3 2 070,0 (1 771,1–4 478,8) 344

Pays / territoire

Adultes atteints de diabète 
(20-79 ans) en milliers 
[marge d’incertitude]

 Prévalence (%) nationale 
de diabète (20-79 ans) 
[marge d’incertitude]

Prévalence (%) comparative de 
diabète ajustée en fonction de l’âge 

(20-79 ans) [marge d’incertitude]

Adultes atteints de diabète 
(20-79 ans) non diagnostiqué en 

milliers [marge d’incertitude]

Dépenses moyennes liées 
au diabète par personne 

(20-79 ans) atteinte de 
diabète (R=2, USD)

Dépenses moyennes 
liées au diabète par 

personne (20-79 ans) 
atteinte de diabète (R=2, 

Dollars internationaux)
Décès liés au diabète 

(20-79 ans)

Nombre d’enfants 
(0-19 ans) atteints de 

diabète de type 1 en 
milliers

Monde 462 969,9 (368 714,4–600 603,8) 9,3 (7,4–12,1) 8,3 (6,2-11,8) 231 874,0 (186 350,2–300 301,7) 1 673,1 2 480,5 4 211 276,9 1 110 100
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  Pays sans sources données nationales   Pays avec sources de données nationales

Pays / territoire

Adultes atteints de diabète 
(20-79 ans) en milliers 
[marge d’incertitude]

 Prévalence (%) nationale 
de diabète (20-79 ans) 
[marge d’incertitude]

Prévalence (%) comparative de 
diabète ajustée en fonction de l’âge 

(20-79 ans) [marge d’incertitude]

Adultes atteints de diabète 
(20-79 ans) non diagnostiqué en 

milliers [marge d’incertitude]

Dépenses moyennes liées 
au diabète par personne 

(20-79 ans) atteinte de 
diabète (R=2, USD)

Dépenses moyennes 
liées au diabète par 

personne (20-79 ans) 
atteinte de diabète (R=2, 

Dollars internationaux)
Décès liés au diabète 

(20-79 ans)

Nombre d’enfants 
(0-19 ans) atteints de 

diabète de type 1 en 
milliers

Guinée équatoriale 39,9 (33,4–48,8) 5,5 (4,6–6,7) 6,0 (5,1–7,4) 20,9 (17,5–25,6) 1 305,8 3 898,8 491,5 (416,9–589,5) 23

Guinée-Bissau 18,6 (15,9–43,0) 2,0 (1,7–4,6) 2,4 (2,1–5,7) 12,7 (10,8–29,4) 170,2 427,8 364,4 (311,3–842,1) 50

Kenya 552,4 (285,7–1 679,1) 2,2 (1,1–6,6) 3,1 (1,7–10,4) 243,5 (126,0–740,3) 324,4 707,8 8 080,5 (3 836,0–25 476,8) 1 694

Lesotho 41,2 (24,3–68,8) 3,4 (2,0–5,6) 4,5 (2,9–8,0) 21,5 (12,7–36,0) 334,6 945,5 1 669,9 (1 021,4–2 558,4) 33

Liberia 48,1 (41,8–116,3) 2,0 (1,8–4,9) 2,4 (2,1–5,7) 32,8 (28,5–79,4) 309,4 605,2 754,5 (659,5–1 852,9) 178

Madagascar 468,8 (295,2–788,8) 3,6 (2,3–6,1) 4,5 (2,9–8,1) 319,9 (201,4–538,1) 99,5 373,2 5 756,0 (3 384,8–9 705,4) 895

Malawi 268,7 (155,9–436,9) 3,0 (1,8–4,9) 4,5 (2,9–8,1) 183,4 (106,4–298,0) 117,1 448,8 7 603,5 (4 419,3–11 419,3) 616

Mali 157,6 (133,6–363,2) 1,9 (1,6–4,5) 2,4 (2,1–5,7) 107,5 (91,1–247,8) 143,2 386,7 2 669,1 (2 289,2–6 235,3) 306

Mauritania 155,1 (42,3–262,1) 6,7 (1,8–11,2) 7,1 (2,0–12,4) 81,2 (22,2–137,2) 213,0 743,2 1 776,5 (482,1–2 924,9) 130

Mozambique 337,5 (234,1–726,4) 2,4 (1,7–5,2) 3,3 (2,3–7,4) 292,6 (202,9–629,8) 101,8 332,1 9 485,0 (6 753,7–18 082,2) 635

Namibie 53,2 (34,5–91,5) 3,8 (2,5–6,5) 4,5 (2,9–8,0) 27,9 (18,1–47,9) 1 871,8 4 500,7 1 095,3 (713,2–1 756,5) 127

Niger 183,3 (148,1–342,4) 2,0 (1,6–3,8) 2,4 (2,1–5,7) 125,1 (101,1–233,6) 87,7 232,5 3 180,6 (2 617,7–5 837,8) 880

Nigeria 2 743,8 (958,6–9 217,8) 3,0 (1,1–10,1) 3,1 (1,3–8,9) 1 317,0 (460,1–4 424,5) 468,6 1 269,3 63 957,7 (22 672,3–160 333,4) 2 954

Ouganda 296,2 (168,9–633,7) 1,6 (0,9–3,4) 2,5 (1,3–5,6) 202,1 (115,2–432,3) 191,0 588,0 6 288,0 (3 718,9–13 465,4) 2 253

République centrafricaine 101,2 (84,3–124,2) 4,6 (3,9–5,7) 6,0 (5,0–7,3) 69,0 (57,5–84,7) 72,0 135,0 3 162,9 (2 671,0–3 802,9) 32

République démocratique du Congo 1 805,6 (1 511,0–2 204,2) 4,8 (4,0–5,9) 6,0 (5,0–7,3) 1 231,8 (1 030,8–1 503,7) 98,9 160,2 28 382,7 (23 606,7–34 845,0) 1 275

République unie de Tanzanie 997,4 (638,8–2 087,1) 3,7 (2,4–7,7) 5,7 (3,8–10,4) 796,1 (509,9–1 665,9) 170,1 544,2 18 031,7 (11 632,5–34 632,3) 1 984

Rwanda 168,9 (126,2–312,5) 2,7 (2,0–4,9) 5,1 (3,9–8,4) 115,2 (86,1–213,2) 202,1 547,3 2 943,9 (2 195,6–5 430,5) 631

São Tomé-et-Príncipe 1,9 (1,8–5,3) 2,0 (1,8–5,4) 2,4 (2,1–5,7) 1,0 (0,9–2,8) 587,9 1 103,0 19,3 (17,6–61,2) 11

Sénégal 153,1 (131,5–363,9) 2,0 (1,7–4,7) 2,4 (2,1–5,7) 104,5 (89,7–248,3) 248,5 675,1 1 855,0 (1 619,0–4 682,4) 805

Seychelles 9,5 (5,9–12,6) 14,2 (8,9–18,8) 12,3 (7,5–16,7) 4,4 (2,7–5,8) 605,7 1 139,4 84,0 (50,9–103,8) 4

Sierra Leone 73,3 (62,2–166,4) 2,0 (1,7–4,5) 2,4 (2,1–5,7) 50,0 (42,4–113,5) 383,4 1 087,8 1 772,5 (1 506,6–4 018,6) 52

Somalie 270,9 (200,0–450,6) 4,1 (3,0–6,8) 5,1 (3,9–8,4) 184,8 (136,4–307,4) – – 3 900,4 (2 897,7–6 418,4) 57

Soudan du Sud 493,7 (330,1–603,4) 7,8 (5,2–9,6) 10,2 (6,9–12,7) 336,9 (225,2–411,6) – – 7 017,1 (4 857,1–8 356,6) 208

Tchad 245,0 (204,4–299,9) 3,7 (3,1–4,5) 6,0 (5,0–7,3) 167,2 (139,5–204,6) 135,3 401,8 5 706,5 (4 805,5–6 888,0) 122

Togo 79,6 (67,7–179,5) 2,0 (1,7–4,5) 2,4 (2,1–5,7) 54,3 (46,2–122,5) 169,0 433,3 1 286,3 (1 107,4–2 858,8) 289

Zambie 273,8 (176,5–457,8) 3,4 (2,2–5,7) 4,5 (2,9–8,0) 143,4 (92,4–239,7) 296,8 911,3 8 000,2 (5 258,3–12 133,2) 557

Zimbabwe 103,2 (72,5–548,6) 1,2 (0,9–6,5) 1,8 (1,3–8,4) 70,4 (49,5–374,3) 540,9 1 064,4 2 621,9 (1 884,4–12 412,2) 464
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Pays / territoire

Adultes atteints de diabète 
(20-79 ans) en milliers 
[marge d’incertitude]

 Prévalence (%) nationale 
de diabète (20-79 ans) 
[marge d’incertitude]

Prévalence (%) comparative de 
diabète ajustée en fonction de l’âge 

(20-79 ans) [marge d’incertitude]

Adultes atteints de diabète 
(20-79 ans) non diagnostiqué en 

milliers [marge d’incertitude]

Dépenses moyennes liées 
au diabète par personne 

(20-79 ans) atteinte de 
diabète (R=2, USD)

Dépenses moyennes 
liées au diabète par 

personne (20-79 ans) 
atteinte de diabète (R=2, 

Dollars internationaux)
Décès liés au diabète 

(20-79 ans)

Nombre d’enfants 
(0-19 ans) atteints de 

diabète de type 1 en 
milliers

Guinée équatoriale 39,9 (33,4–48,8) 5,5 (4,6–6,7) 6,0 (5,1–7,4) 20,9 (17,5–25,6) 1 305,8 3 898,8 491,5 (416,9–589,5) 23

Guinée-Bissau 18,6 (15,9–43,0) 2,0 (1,7–4,6) 2,4 (2,1–5,7) 12,7 (10,8–29,4) 170,2 427,8 364,4 (311,3–842,1) 50

Kenya 552,4 (285,7–1 679,1) 2,2 (1,1–6,6) 3,1 (1,7–10,4) 243,5 (126,0–740,3) 324,4 707,8 8 080,5 (3 836,0–25 476,8) 1 694

Lesotho 41,2 (24,3–68,8) 3,4 (2,0–5,6) 4,5 (2,9–8,0) 21,5 (12,7–36,0) 334,6 945,5 1 669,9 (1 021,4–2 558,4) 33

Liberia 48,1 (41,8–116,3) 2,0 (1,8–4,9) 2,4 (2,1–5,7) 32,8 (28,5–79,4) 309,4 605,2 754,5 (659,5–1 852,9) 178

Madagascar 468,8 (295,2–788,8) 3,6 (2,3–6,1) 4,5 (2,9–8,1) 319,9 (201,4–538,1) 99,5 373,2 5 756,0 (3 384,8–9 705,4) 895

Malawi 268,7 (155,9–436,9) 3,0 (1,8–4,9) 4,5 (2,9–8,1) 183,4 (106,4–298,0) 117,1 448,8 7 603,5 (4 419,3–11 419,3) 616

Mali 157,6 (133,6–363,2) 1,9 (1,6–4,5) 2,4 (2,1–5,7) 107,5 (91,1–247,8) 143,2 386,7 2 669,1 (2 289,2–6 235,3) 306

Mauritania 155,1 (42,3–262,1) 6,7 (1,8–11,2) 7,1 (2,0–12,4) 81,2 (22,2–137,2) 213,0 743,2 1 776,5 (482,1–2 924,9) 130

Mozambique 337,5 (234,1–726,4) 2,4 (1,7–5,2) 3,3 (2,3–7,4) 292,6 (202,9–629,8) 101,8 332,1 9 485,0 (6 753,7–18 082,2) 635

Namibie 53,2 (34,5–91,5) 3,8 (2,5–6,5) 4,5 (2,9–8,0) 27,9 (18,1–47,9) 1 871,8 4 500,7 1 095,3 (713,2–1 756,5) 127

Niger 183,3 (148,1–342,4) 2,0 (1,6–3,8) 2,4 (2,1–5,7) 125,1 (101,1–233,6) 87,7 232,5 3 180,6 (2 617,7–5 837,8) 880

Nigeria 2 743,8 (958,6–9 217,8) 3,0 (1,1–10,1) 3,1 (1,3–8,9) 1 317,0 (460,1–4 424,5) 468,6 1 269,3 63 957,7 (22 672,3–160 333,4) 2 954

Ouganda 296,2 (168,9–633,7) 1,6 (0,9–3,4) 2,5 (1,3–5,6) 202,1 (115,2–432,3) 191,0 588,0 6 288,0 (3 718,9–13 465,4) 2 253

République centrafricaine 101,2 (84,3–124,2) 4,6 (3,9–5,7) 6,0 (5,0–7,3) 69,0 (57,5–84,7) 72,0 135,0 3 162,9 (2 671,0–3 802,9) 32

République démocratique du Congo 1 805,6 (1 511,0–2 204,2) 4,8 (4,0–5,9) 6,0 (5,0–7,3) 1 231,8 (1 030,8–1 503,7) 98,9 160,2 28 382,7 (23 606,7–34 845,0) 1 275

République unie de Tanzanie 997,4 (638,8–2 087,1) 3,7 (2,4–7,7) 5,7 (3,8–10,4) 796,1 (509,9–1 665,9) 170,1 544,2 18 031,7 (11 632,5–34 632,3) 1 984

Rwanda 168,9 (126,2–312,5) 2,7 (2,0–4,9) 5,1 (3,9–8,4) 115,2 (86,1–213,2) 202,1 547,3 2 943,9 (2 195,6–5 430,5) 631

São Tomé-et-Príncipe 1,9 (1,8–5,3) 2,0 (1,8–5,4) 2,4 (2,1–5,7) 1,0 (0,9–2,8) 587,9 1 103,0 19,3 (17,6–61,2) 11

Sénégal 153,1 (131,5–363,9) 2,0 (1,7–4,7) 2,4 (2,1–5,7) 104,5 (89,7–248,3) 248,5 675,1 1 855,0 (1 619,0–4 682,4) 805

Seychelles 9,5 (5,9–12,6) 14,2 (8,9–18,8) 12,3 (7,5–16,7) 4,4 (2,7–5,8) 605,7 1 139,4 84,0 (50,9–103,8) 4

Sierra Leone 73,3 (62,2–166,4) 2,0 (1,7–4,5) 2,4 (2,1–5,7) 50,0 (42,4–113,5) 383,4 1 087,8 1 772,5 (1 506,6–4 018,6) 52

Somalie 270,9 (200,0–450,6) 4,1 (3,0–6,8) 5,1 (3,9–8,4) 184,8 (136,4–307,4) – – 3 900,4 (2 897,7–6 418,4) 57

Soudan du Sud 493,7 (330,1–603,4) 7,8 (5,2–9,6) 10,2 (6,9–12,7) 336,9 (225,2–411,6) – – 7 017,1 (4 857,1–8 356,6) 208

Tchad 245,0 (204,4–299,9) 3,7 (3,1–4,5) 6,0 (5,0–7,3) 167,2 (139,5–204,6) 135,3 401,8 5 706,5 (4 805,5–6 888,0) 122

Togo 79,6 (67,7–179,5) 2,0 (1,7–4,5) 2,4 (2,1–5,7) 54,3 (46,2–122,5) 169,0 433,3 1 286,3 (1 107,4–2 858,8) 289

Zambie 273,8 (176,5–457,8) 3,4 (2,2–5,7) 4,5 (2,9–8,0) 143,4 (92,4–239,7) 296,8 911,3 8 000,2 (5 258,3–12 133,2) 557

Zimbabwe 103,2 (72,5–548,6) 1,2 (0,9–6,5) 1,8 (1,3–8,4) 70,4 (49,5–374,3) 540,9 1 064,4 2 621,9 (1 884,4–12 412,2) 464
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Europe

  Estimations régionales totales   Pays sans sources données nationales   Pays avec sources de données nationales

Pays / territoire

Adultes atteints de diabète 
(20-79 ans) en milliers 
[marge d’incertitude]

 Prévalence (%) nationale 
de diabète (20-79 ans) 
[marge d’incertitude]

Prévalence (%) comparative de 
diabète ajustée en fonction de l’âge 

(20-79 ans) [marge d’incertitude]

Adultes atteints de diabète 
(20-79 ans) non diagnostiqué en 

milliers [marge d’incertitude]

Dépenses moyennes liées 
au diabète par personne 

(20-79 ans) atteinte de 
diabète (R=2, USD)

Dépenses moyennes 
liées au diabète par 

personne (20-79 ans) 
atteinte de diabète (R=2, 

Dollars internationaux)
Décès liés au diabète 

(20-79 ans)

Nombre d’enfants 
(0-19 ans) atteints de 

diabète de type 1 en 
milliers

Europe 59 322,1 (46 291,2–80 175,3) 8,9 (7,0–12,0) 6,3 (4,9–9,2) 24 157,3 (18 834,7–32 428,4) 2 724,4 3 871,8 465 916,4 296 500

Albanie 237,6 (187,9–266,6) 11,1 (8,8–12,4) 9,0 (7,1–10,2) 102,2 (80,8–114,6) 652,8 1 823,9 2 448,1 (2 044,3–2 674,9) 520

Allemagne 9 510,5 (7 811,3–10 576,3) 15,3 (12,6–17,0) 10,4 (8,5–11,6) 4 528,9 (3 719,7–5 036,4) 4 600,7 5 331,7 50 096,0 (42 558,2–54 861,3) 33 095

Andorre 6,9 (5,9–8,8) 12,0 (10,3–15,4) 7,7 (6,6–10,5) 2,5 (2,1–3,2) 4 005,5 5 200,3 32,4 (28,2–39,3) 25

Arménie 141,2 (106,1–197,1) 6,8 (5,1–9,5) 6,1 (4,7–8,5) 60,7 (45,6–84,8) 890,9 2 176,4 1 815,0 (1 343,8–2 491,0) 481

Autriche 641,5 (562,5–920,5) 9,7 (8,5–13,9) 6,6 (5,8–10,1) 232,9 (204,3–334,2) 5 259,3 5 940,2 3 030,5 (2 704,1–4 056,7) 2 960

Azerbaïdjan 421,6 (321,4–587,1) 6,1 (4,7–8,5) 6,1 (4,7–8,5) 181,3 (138,2–252,5) 693,3 3 086,1 4 449,6 (3 387,5–5 950,1) 1 847

Belgique 561,2 (496,0–709,9) 6,8 (6,0–8,6) 4,6 (3,9–6,0) 203,8 (180,1–257,8) 5 010,4 5 637,1 3 014,1 (2 718,5–3 705,8) 4 273

Biélorussie 463,3 (396,8–931,9) 6,6 (5,7–13,3) 5,0 (4,2–12,7) 199,2 (170,6–400,7) 945,8 3 423,2 6 809,6 (5 861,7–10 425,5) 1 030

Bosnie-Herzégovine 311,4 (249,7–349,1) 11,7 (9,4–13,1) 9,0 (7,1–10,2) 133,9 (107,4–150,1) 901,3 2 279,5 3 420,2 (2 891,9–3 725,3) 527

Bulgarie 442,5 (358,6–577,3) 8,3 (6,7–10,8) 6,0 (4,8–8,5) 143,7 (116,4–187,4) 1 739,0 4 484,0 6 287,1 (5 296,8–7 577,7) 1 084

Chypre 91,8 (57,7–149,1) 10,4 (6,5–16,9) 9,0 (5,6–15,0) 33,6 (21,1–54,6) 2 007,5 2 790,1 379,8 (257,2–546,3) 391

Croatie 211,1 (163,0–406,3) 6,8 (5,3–13,2) 5,4 (4,2–9,8) 88,7 (68,5–170,6) 1 043,9 2 013,4 1 559,0 (1 220,3–2 931,2) 1 333

Danemark 372,0 (275,4–781,8) 8,8 (6,5–18,5) 8,3 (6,9–13,0) 244,0 (180,6–512,8) 5 521,1 5 051,9 2 044,3 (1 544,7–3 880,2) 3 142

Espagne 3 619,1 (2 888,0–5 034,6) 10,5 (8,4–14,6) 6,9 (5,5–10,0) 1 009,7 (805,8–1 404,7) 2 651,5 3 616,7 15 394,1 (12 565,4–20 170,7) 15 467

Estonie 58,7 (41,1–111,0) 6,2 (4,3–11,7) 4,2 (3,0–9,0) 21,3 (14,9–40,3) 1 387,4 2 327,6 566,1 (396,6–953,1) 461

Fédération de Russie 8 288,5 (6 302,7–10 367,6) 7,8 (6,0–9,8) 6,1 (4,8–7,8) 4 450,9 (3 384,6–5 567,4) 1 278,2 3 622,0 110 530,2 (80 778,9–134 463,0) 35 728

Finlande 373,9 (269,3–465,9) 9,2 (6,7–11,5) 5,6 (4,0–7,4) 226,7 (163,3–282,5) 3 774,0 3 769,4 2 025,7 (1 533,8–2 396,2) 7 248

France 3 480,0 (2 852,6–4 262,6) 7,6 (6,2–9,3) 4,8 (3,8–6,3) 1 307,7 (1 072,0–1 601,9) 4 858,6 5 450,1 18 655,8 (15 645,5–22 184,4) 27 275

Géorgie 198,0 (137,3–277,5) 7,1 (4,9–10,0) 5,8 (4,0–8,5) 85,2 (59,1–119,3) 875,5 2 265,4 2 883,1 (1 865,1–3 684,3) 405

Grèce 613,9 (499,7–1 141,4) 7,4 (6,0–13,8) 4,7 (3,8–10,0) 222,9 (181,4–414,5) 1 659,9 2 483,7 3 231,6 (2 676,4–5 186,1) 3 122

Groenland 1,3 (1,1–3,2) 3,2 (2,8–8,0) 2,1 (1,9–6,1) 0,5 (0,4–1,2) – – – 33

Hongrie 684,5 (495,8–1 211,9) 9,3 (6,7–16,4) 6,9 (5,2–13,6) 114,1 (82,7–202,0) 1 235,3 2 571,5 8 338,2 (6 007,6–12 442,3) 3 527

Îles Anglo-Normandes 6,6 (5,5–9,3) 5,2 (4,4–7,3) 3,9 (3,3–6,0) 2,4 (2,0–3,4) – – – 86

Îles Féroé 2,4 (1,6–3,6) 6,6 (4,6–10,2) 4,7 (3,3–7,7) 0,7 (0,5–1,1) – – – 26

Irlande 148,2 (117,6–200,3) 4,4 (3,5–6,0) 3,2 (2,5–4,6) 46,2 (36,7–62,5) 6 597,6 7 347,6 706,0 (585,3–882,6) 3 254

Islande 18,2 (14,3–22,7) 7,6 (6,0–9,5) 5,8 (4,7–7,1) 6,6 (5,2–8,2) 6 403,1 5 367,5 69,0 (56,6–81,8) 123

Israël 644,3 (449,5–840,5) 12,2 (8,5–15,9) 9,7 (6,7–12,7) 233,9 (163,2–305,2) 3 784,3 3 792,3 2 627,3 (1 973,4–3 225,7) 3 970

Italie 3 669,4 (3 371,2–4 127,9) 8,3 (7,7–9,4) 5,0 (4,6–5,7) 1 332,2 (1 224,1–1 498,8) 2 849,1 3 564,8 15 655,7 (14 519,8–17 195,7) 15 977

Kazakhstan 735,2 (558,2–1 026,9) 6,2 (4,7–8,6) 6,1 (4,7–8,5) 316,1 (240,0–441,6) 742,2 2 433,5 9 357,5 (7 111,5–12 679,4) 931

Kirghizistan 197,8 (156,6–268,1)  5,4 (4,2–7,3) 6,1 (4,7–8,5) 85,0 (67,3–115,3) 194,1 638,2 2 263,0 (1 800,8–2 945,5) 361

Lettonie 104,3 (84,1–131,2) 7,4 (5,9–9,3) 5,0 (3,9–6,6) 37,8 (30,5–47,6) 1 047,5 1 905,6 1 064,7 (894,6–1 298,0) 256
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Pays / territoire

Adultes atteints de diabète 
(20-79 ans) en milliers 
[marge d’incertitude]

 Prévalence (%) nationale 
de diabète (20-79 ans) 
[marge d’incertitude]

Prévalence (%) comparative de 
diabète ajustée en fonction de l’âge 

(20-79 ans) [marge d’incertitude]

Adultes atteints de diabète 
(20-79 ans) non diagnostiqué en 

milliers [marge d’incertitude]

Dépenses moyennes liées 
au diabète par personne 

(20-79 ans) atteinte de 
diabète (R=2, USD)

Dépenses moyennes 
liées au diabète par 

personne (20-79 ans) 
atteinte de diabète (R=2, 

Dollars internationaux)
Décès liés au diabète 

(20-79 ans)

Nombre d’enfants 
(0-19 ans) atteints de 

diabète de type 1 en 
milliers

Europe 59 322,1 (46 291,2–80 175,3) 8,9 (7,0–12,0) 6,3 (4,9–9,2) 24 157,3 (18 834,7–32 428,4) 2 724,4 3 871,8 465 916,4 296 500

Albanie 237,6 (187,9–266,6) 11,1 (8,8–12,4) 9,0 (7,1–10,2) 102,2 (80,8–114,6) 652,8 1 823,9 2 448,1 (2 044,3–2 674,9) 520

Allemagne 9 510,5 (7 811,3–10 576,3) 15,3 (12,6–17,0) 10,4 (8,5–11,6) 4 528,9 (3 719,7–5 036,4) 4 600,7 5 331,7 50 096,0 (42 558,2–54 861,3) 33 095

Andorre 6,9 (5,9–8,8) 12,0 (10,3–15,4) 7,7 (6,6–10,5) 2,5 (2,1–3,2) 4 005,5 5 200,3 32,4 (28,2–39,3) 25

Arménie 141,2 (106,1–197,1) 6,8 (5,1–9,5) 6,1 (4,7–8,5) 60,7 (45,6–84,8) 890,9 2 176,4 1 815,0 (1 343,8–2 491,0) 481

Autriche 641,5 (562,5–920,5) 9,7 (8,5–13,9) 6,6 (5,8–10,1) 232,9 (204,3–334,2) 5 259,3 5 940,2 3 030,5 (2 704,1–4 056,7) 2 960

Azerbaïdjan 421,6 (321,4–587,1) 6,1 (4,7–8,5) 6,1 (4,7–8,5) 181,3 (138,2–252,5) 693,3 3 086,1 4 449,6 (3 387,5–5 950,1) 1 847

Belgique 561,2 (496,0–709,9) 6,8 (6,0–8,6) 4,6 (3,9–6,0) 203,8 (180,1–257,8) 5 010,4 5 637,1 3 014,1 (2 718,5–3 705,8) 4 273

Biélorussie 463,3 (396,8–931,9) 6,6 (5,7–13,3) 5,0 (4,2–12,7) 199,2 (170,6–400,7) 945,8 3 423,2 6 809,6 (5 861,7–10 425,5) 1 030

Bosnie-Herzégovine 311,4 (249,7–349,1) 11,7 (9,4–13,1) 9,0 (7,1–10,2) 133,9 (107,4–150,1) 901,3 2 279,5 3 420,2 (2 891,9–3 725,3) 527

Bulgarie 442,5 (358,6–577,3) 8,3 (6,7–10,8) 6,0 (4,8–8,5) 143,7 (116,4–187,4) 1 739,0 4 484,0 6 287,1 (5 296,8–7 577,7) 1 084

Chypre 91,8 (57,7–149,1) 10,4 (6,5–16,9) 9,0 (5,6–15,0) 33,6 (21,1–54,6) 2 007,5 2 790,1 379,8 (257,2–546,3) 391

Croatie 211,1 (163,0–406,3) 6,8 (5,3–13,2) 5,4 (4,2–9,8) 88,7 (68,5–170,6) 1 043,9 2 013,4 1 559,0 (1 220,3–2 931,2) 1 333

Danemark 372,0 (275,4–781,8) 8,8 (6,5–18,5) 8,3 (6,9–13,0) 244,0 (180,6–512,8) 5 521,1 5 051,9 2 044,3 (1 544,7–3 880,2) 3 142

Espagne 3 619,1 (2 888,0–5 034,6) 10,5 (8,4–14,6) 6,9 (5,5–10,0) 1 009,7 (805,8–1 404,7) 2 651,5 3 616,7 15 394,1 (12 565,4–20 170,7) 15 467

Estonie 58,7 (41,1–111,0) 6,2 (4,3–11,7) 4,2 (3,0–9,0) 21,3 (14,9–40,3) 1 387,4 2 327,6 566,1 (396,6–953,1) 461

Fédération de Russie 8 288,5 (6 302,7–10 367,6) 7,8 (6,0–9,8) 6,1 (4,8–7,8) 4 450,9 (3 384,6–5 567,4) 1 278,2 3 622,0 110 530,2 (80 778,9–134 463,0) 35 728

Finlande 373,9 (269,3–465,9) 9,2 (6,7–11,5) 5,6 (4,0–7,4) 226,7 (163,3–282,5) 3 774,0 3 769,4 2 025,7 (1 533,8–2 396,2) 7 248

France 3 480,0 (2 852,6–4 262,6) 7,6 (6,2–9,3) 4,8 (3,8–6,3) 1 307,7 (1 072,0–1 601,9) 4 858,6 5 450,1 18 655,8 (15 645,5–22 184,4) 27 275

Géorgie 198,0 (137,3–277,5) 7,1 (4,9–10,0) 5,8 (4,0–8,5) 85,2 (59,1–119,3) 875,5 2 265,4 2 883,1 (1 865,1–3 684,3) 405

Grèce 613,9 (499,7–1 141,4) 7,4 (6,0–13,8) 4,7 (3,8–10,0) 222,9 (181,4–414,5) 1 659,9 2 483,7 3 231,6 (2 676,4–5 186,1) 3 122

Groenland 1,3 (1,1–3,2) 3,2 (2,8–8,0) 2,1 (1,9–6,1) 0,5 (0,4–1,2) – – – 33

Hongrie 684,5 (495,8–1 211,9) 9,3 (6,7–16,4) 6,9 (5,2–13,6) 114,1 (82,7–202,0) 1 235,3 2 571,5 8 338,2 (6 007,6–12 442,3) 3 527

Îles Anglo-Normandes 6,6 (5,5–9,3) 5,2 (4,4–7,3) 3,9 (3,3–6,0) 2,4 (2,0–3,4) – – – 86

Îles Féroé 2,4 (1,6–3,6) 6,6 (4,6–10,2) 4,7 (3,3–7,7) 0,7 (0,5–1,1) – – – 26

Irlande 148,2 (117,6–200,3) 4,4 (3,5–6,0) 3,2 (2,5–4,6) 46,2 (36,7–62,5) 6 597,6 7 347,6 706,0 (585,3–882,6) 3 254

Islande 18,2 (14,3–22,7) 7,6 (6,0–9,5) 5,8 (4,7–7,1) 6,6 (5,2–8,2) 6 403,1 5 367,5 69,0 (56,6–81,8) 123

Israël 644,3 (449,5–840,5) 12,2 (8,5–15,9) 9,7 (6,7–12,7) 233,9 (163,2–305,2) 3 784,3 3 792,3 2 627,3 (1 973,4–3 225,7) 3 970

Italie 3 669,4 (3 371,2–4 127,9) 8,3 (7,7–9,4) 5,0 (4,6–5,7) 1 332,2 (1 224,1–1 498,8) 2 849,1 3 564,8 15 655,7 (14 519,8–17 195,7) 15 977

Kazakhstan 735,2 (558,2–1 026,9) 6,2 (4,7–8,6) 6,1 (4,7–8,5) 316,1 (240,0–441,6) 742,2 2 433,5 9 357,5 (7 111,5–12 679,4) 931

Kirghizistan 197,8 (156,6–268,1)  5,4 (4,2–7,3) 6,1 (4,7–8,5) 85,0 (67,3–115,3) 194,1 638,2 2 263,0 (1 800,8–2 945,5) 361

Lettonie 104,3 (84,1–131,2) 7,4 (5,9–9,3) 5,0 (3,9–6,6) 37,8 (30,5–47,6) 1 047,5 1 905,6 1 064,7 (894,6–1 298,0) 256
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  Pays sans sources données nationales   Pays avec sources de données nationales

Pays / territoire

Adultes atteints de diabète 
(20-79 ans) en milliers 
[marge d’incertitude]

 Prévalence (%) nationale 
de diabète (20-79 ans) 
[marge d’incertitude]

Prévalence (%) comparative de 
diabète ajustée en fonction de l’âge 

(20-79 ans) [marge d’incertitude]

Adultes atteints de diabète 
(20-79 ans) non diagnostiqué en 

milliers [marge d’incertitude]

Dépenses moyennes liées 
au diabète par personne 

(20-79 ans) atteinte de 
diabète (R=2, USD)

Dépenses moyennes 
liées au diabète par 

personne (20-79 ans) 
atteinte de diabète (R=2, 

Dollars internationaux)
Décès liés au diabète 

(20-79 ans)

Nombre d’enfants 
(0-19 ans) atteints de 

diabète de type 1 en 
milliers

Liechtenstein 3,4 (2,8–3,7) 12,1 (10,1–13,1) 9,4 (7,8–10,3) 1,2 (1,0–1,3) – – 13,3 (11,5–14,3) 10

Lituanie 114,3 (99,6–167,6) 5,4 (4,7–7,9) 3,8 (3,3–5,6) 41,5 (36,2–60,9) 1 226,9 2 456,4 1 340,3 (1 181,7–1 940,1) 995

Luxembourg 28,6 (20,2–43,6) 6,5 (4,6–9,9) 5,0 (3,5–7,9) 10,4 (7,3–15,8) 7 977,8 8 108,8 128,1 (93,0–177,5) 222

Macédoine du Nord 175,1 (131,2–218,2) 11,2 (8,4–13,9) 9,3 (6,8–11,5) 75,3 (56,4–93,8) 689,9 1 966,6 1 962,4 (1 481,5–2 195,6) 337

Malte 40,5 (27,9–56,5) 12,2 (8,4–17,1) 8,3 (6,0–11,4) 19,2 (13,2–26,8) 2 367,2 3 570,1 185,5 (129,7–248,7) 190

Monaco 2,4 (2,0–2,8) 8,3 (6,9–9,9) 2,9 (2,4–3,4) 0,9 (0,7–1,0) 3 232,9 3 319,7 12,0 (10,2–13,8) 14

Monténégro 52,4 (41,2–58,6) 11,5 (9,1–12,9) 9,0 (7,1–10,2) 22,5 (17,7–25,2) – – 597,3 (499,5–648,6) 281

Norvège 292,4 (283,2–317,8) 7,5 (7,3–8,2) 5,3 (5,1–6,0) 106,2 (102,8–115,4) 9 061,4 7 516,4 1 211,3 (1 182,2–1 304,2) 3 815

Ouzbékistan 1 121,7 (781,3–1 702,6) 5,4 (3,8–8,2) 6,5 (4,5–9,7) 590,7 (411,4–896,6) 352,0 1 087,2 11 534,9 (8 163,2–16 382,5) 2 534

Pays-Bas 1 019,1 (765,9–1 376,7) 8,1 (6,1–11,0) 5,4 (3,2–8,7) 370,0 (278,1–499,9) 5 379,7 5 957,2 4 934,6 (3 882,3–5 911,7) 7 316

Pologne 2 344,6 (1 702,3–6 313,7) 8,1 (5,9–21,9) 6,1 (4,3–22,3) 990,6 (719,2–2 667,6) 923,5 2 036,5 18 536,0 (13 918,5–31 079,6) 12 561

Portugal 1 090,1 (787,3–1 353,3) 14,2 (10,2–17,6) 9,8 (6,7–13,2) 475,2 (343,2–589,9) 1 800,2 2 776,8 5 796,5 (4 257,0–6 767,4) 2 522

République de Moldavie 193,8 (160,2–255,2) 6,2 (5,2–8,2) 5,7 (4,7–7,5) 83,3 (68,9–109,7) 431,9 1 212,3 2 474,0 (2 148,3–3 363,8) 576

République tchèque 818,6 (583,0–1 051,6) 10,2 (7,2–13,1) 7,0 (5,0–9,3) 297,2 (211,7–381,8) 1 532,0 2 879,7 5 714,6 (4 202,7–7 101,6) 4 108

Roumanie 1 278,3 (677,7–1 790,3) 8,8 (4,7–12,3) 6,8 (3,3–9,8) 264,6 (140,3–370,6) 1 208,3 2 924,3 15 920,0 (9 806,0–20 752,9) 2 847

Royaume-Uni 2 680,5 (2 252,5–3 827,0) 5,6 (4,7–8,0) 3,9 (3,3–6,0) 495,9 (416,7–708,0) 5 255,0 5 547,1 13 951,2 (11 918,8–18 257,7) 39 130

Saint-Marin 2,4 (2,1–2,7) 9,6 (8,4–10,8) 5,9 (5,2–6,8) 0,9 (0,8–1,0) 3 247,2 4 129,9 9,8 (8,7–10,7) 10

Serbie 773,7 (616,6–865,3) 12,0 (9,6–13,4) 9,0 (7,1–10,2) 332,7 (265,2–372,1) 1 089,4 2 917,6 9 159,8 (7 704,4–9 956,8) 2 564

Slovaquie 377,5 (256,1–440,4) 9,1 (6,2–10,6) 6,5 (4,5–7,9) 91,7 (62,2–106,9) 1 468,4 2 705,2 3 459,4 (2 340,0–3 844,2) 1 370

Slovénie 122,5 (99,0–197,5) 7,8 (6,3–12,7) 5,8 (4,8–9,1) 44,5 (35,9–71,7) 2 070,5 3 129,4 690,7 (559,5–1 066,3) 590

Suède 521,2 (442,5–686,3) 7,2 (6,1–9,5) 4,8 (4,1–6,7) 189,2 (160,7–249,2) 6 643,1 6 266,2 2 236,9 (1 915,3–2 752,4) 8 567

Suisse 496,9 (493,3–872,2) 7,7 (7,7–13,5) 5,7 (5,6–9,8) 180,4 (179,1–316,7) 11 915,6 9 530,3 1 790,5 (1 781,6–3 028,0) 2 075

Tadjikistan 242,6 (195,0–327,3) 4,8 (3,8–6,4) 6,1 (4,7–8,5) 142,8 (114,8–192,7) 145,1 541,7 2 413,0 (1 964,6–3 019,8) 829

Turkménistan 188,3 (144,1–265,4) 5,2 (4,0–7,4) 6,1 (4,7–8,5) 81,0 (62,0–114,1) 1 257,8 3 321,5 2 475,7 (1 915,8–3 353,9) 1 750

Turquie 6 592,4 (4 645,1–8 501,1) 12 (8,5–15,5) 11,1 (7,6–14,5) 2 522,6 (1 777,7–3 253,4) 1 404,4 3 260,9 43 503,1 (32 518,7–53 327,7) 25 953

Ukraine 2 492,4 (1 840,2–3 509,5) 7,6 (5,6–10,7) 6,1 (4,7–8,5) 1 071,7 (791,3–1 509,1) 341,4 1 293,0 37 111,8 (27 070,9–51 554,6) 6 416
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Pays / territoire

Adultes atteints de diabète 
(20-79 ans) en milliers 
[marge d’incertitude]

 Prévalence (%) nationale 
de diabète (20-79 ans) 
[marge d’incertitude]

Prévalence (%) comparative de 
diabète ajustée en fonction de l’âge 

(20-79 ans) [marge d’incertitude]

Adultes atteints de diabète 
(20-79 ans) non diagnostiqué en 

milliers [marge d’incertitude]

Dépenses moyennes liées 
au diabète par personne 

(20-79 ans) atteinte de 
diabète (R=2, USD)

Dépenses moyennes 
liées au diabète par 

personne (20-79 ans) 
atteinte de diabète (R=2, 

Dollars internationaux)
Décès liés au diabète 

(20-79 ans)

Nombre d’enfants 
(0-19 ans) atteints de 

diabète de type 1 en 
milliers

Liechtenstein 3,4 (2,8–3,7) 12,1 (10,1–13,1) 9,4 (7,8–10,3) 1,2 (1,0–1,3) – – 13,3 (11,5–14,3) 10

Lituanie 114,3 (99,6–167,6) 5,4 (4,7–7,9) 3,8 (3,3–5,6) 41,5 (36,2–60,9) 1 226,9 2 456,4 1 340,3 (1 181,7–1 940,1) 995

Luxembourg 28,6 (20,2–43,6) 6,5 (4,6–9,9) 5,0 (3,5–7,9) 10,4 (7,3–15,8) 7 977,8 8 108,8 128,1 (93,0–177,5) 222

Macédoine du Nord 175,1 (131,2–218,2) 11,2 (8,4–13,9) 9,3 (6,8–11,5) 75,3 (56,4–93,8) 689,9 1 966,6 1 962,4 (1 481,5–2 195,6) 337

Malte 40,5 (27,9–56,5) 12,2 (8,4–17,1) 8,3 (6,0–11,4) 19,2 (13,2–26,8) 2 367,2 3 570,1 185,5 (129,7–248,7) 190

Monaco 2,4 (2,0–2,8) 8,3 (6,9–9,9) 2,9 (2,4–3,4) 0,9 (0,7–1,0) 3 232,9 3 319,7 12,0 (10,2–13,8) 14

Monténégro 52,4 (41,2–58,6) 11,5 (9,1–12,9) 9,0 (7,1–10,2) 22,5 (17,7–25,2) – – 597,3 (499,5–648,6) 281

Norvège 292,4 (283,2–317,8) 7,5 (7,3–8,2) 5,3 (5,1–6,0) 106,2 (102,8–115,4) 9 061,4 7 516,4 1 211,3 (1 182,2–1 304,2) 3 815

Ouzbékistan 1 121,7 (781,3–1 702,6) 5,4 (3,8–8,2) 6,5 (4,5–9,7) 590,7 (411,4–896,6) 352,0 1 087,2 11 534,9 (8 163,2–16 382,5) 2 534

Pays-Bas 1 019,1 (765,9–1 376,7) 8,1 (6,1–11,0) 5,4 (3,2–8,7) 370,0 (278,1–499,9) 5 379,7 5 957,2 4 934,6 (3 882,3–5 911,7) 7 316

Pologne 2 344,6 (1 702,3–6 313,7) 8,1 (5,9–21,9) 6,1 (4,3–22,3) 990,6 (719,2–2 667,6) 923,5 2 036,5 18 536,0 (13 918,5–31 079,6) 12 561

Portugal 1 090,1 (787,3–1 353,3) 14,2 (10,2–17,6) 9,8 (6,7–13,2) 475,2 (343,2–589,9) 1 800,2 2 776,8 5 796,5 (4 257,0–6 767,4) 2 522

République de Moldavie 193,8 (160,2–255,2) 6,2 (5,2–8,2) 5,7 (4,7–7,5) 83,3 (68,9–109,7) 431,9 1 212,3 2 474,0 (2 148,3–3 363,8) 576

République tchèque 818,6 (583,0–1 051,6) 10,2 (7,2–13,1) 7,0 (5,0–9,3) 297,2 (211,7–381,8) 1 532,0 2 879,7 5 714,6 (4 202,7–7 101,6) 4 108

Roumanie 1 278,3 (677,7–1 790,3) 8,8 (4,7–12,3) 6,8 (3,3–9,8) 264,6 (140,3–370,6) 1 208,3 2 924,3 15 920,0 (9 806,0–20 752,9) 2 847

Royaume-Uni 2 680,5 (2 252,5–3 827,0) 5,6 (4,7–8,0) 3,9 (3,3–6,0) 495,9 (416,7–708,0) 5 255,0 5 547,1 13 951,2 (11 918,8–18 257,7) 39 130

Saint-Marin 2,4 (2,1–2,7) 9,6 (8,4–10,8) 5,9 (5,2–6,8) 0,9 (0,8–1,0) 3 247,2 4 129,9 9,8 (8,7–10,7) 10

Serbie 773,7 (616,6–865,3) 12,0 (9,6–13,4) 9,0 (7,1–10,2) 332,7 (265,2–372,1) 1 089,4 2 917,6 9 159,8 (7 704,4–9 956,8) 2 564

Slovaquie 377,5 (256,1–440,4) 9,1 (6,2–10,6) 6,5 (4,5–7,9) 91,7 (62,2–106,9) 1 468,4 2 705,2 3 459,4 (2 340,0–3 844,2) 1 370

Slovénie 122,5 (99,0–197,5) 7,8 (6,3–12,7) 5,8 (4,8–9,1) 44,5 (35,9–71,7) 2 070,5 3 129,4 690,7 (559,5–1 066,3) 590

Suède 521,2 (442,5–686,3) 7,2 (6,1–9,5) 4,8 (4,1–6,7) 189,2 (160,7–249,2) 6 643,1 6 266,2 2 236,9 (1 915,3–2 752,4) 8 567

Suisse 496,9 (493,3–872,2) 7,7 (7,7–13,5) 5,7 (5,6–9,8) 180,4 (179,1–316,7) 11 915,6 9 530,3 1 790,5 (1 781,6–3 028,0) 2 075

Tadjikistan 242,6 (195,0–327,3) 4,8 (3,8–6,4) 6,1 (4,7–8,5) 142,8 (114,8–192,7) 145,1 541,7 2 413,0 (1 964,6–3 019,8) 829

Turkménistan 188,3 (144,1–265,4) 5,2 (4,0–7,4) 6,1 (4,7–8,5) 81,0 (62,0–114,1) 1 257,8 3 321,5 2 475,7 (1 915,8–3 353,9) 1 750

Turquie 6 592,4 (4 645,1–8 501,1) 12 (8,5–15,5) 11,1 (7,6–14,5) 2 522,6 (1 777,7–3 253,4) 1 404,4 3 260,9 43 503,1 (32 518,7–53 327,7) 25 953

Ukraine 2 492,4 (1 840,2–3 509,5) 7,6 (5,6–10,7) 6,1 (4,7–8,5) 1 071,7 (791,3–1 509,1) 341,4 1 293,0 37 111,8 (27 070,9–51 554,6) 6 416
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Moyen-Orient et Afrique du Nord

Pays / territoire

Adultes atteints de diabète 
(20-79 ans) en milliers 
[marge d’incertitude]

 Prévalence (%) nationale 
de diabète (20-79 ans) 
[marge d’incertitude]

Prévalence (%) comparative de 
diabète ajustée en fonction de l’âge 

(20-79 ans) [marge d’incertitude]

Adultes atteints de diabète 
(20-79 ans) non diagnostiqué en 

milliers [marge d’incertitude]

Dépenses moyennes liées 
au diabète par personne 

(20-79 ans) atteinte de 
diabète (R=2, USD)

Dépenses moyennes 
liées au diabète par 

personne (20-79 ans) 
atteinte de diabète (R=2, 

Dollars internationaux)
Décès liés au diabète 

(20-79 ans)

Nombre d’enfants 
(0-19 ans) atteints de 

diabète de type 1 en 
milliers

Moyen-Orient et Afrique du Nord 54 777,1 (30 711–75 131,4) 12,9 (7,2–17,6) 12,2 (8,3–16,1) 24 461,2 (13 715,0–33 350,3) 475,3 1 469,6 418 865,8 149 400

Afghanistan 1 090,8 (768,7–1 286,2) 6,4 (4,5–7,5) 9,2 (6,8–10,9) 800,3 (564,1–943,8) 167,5 478,9 18 630,3 (13 299,4–21 610,3) 1 406

Algérie 1 904,7 (1 329,6–2 601,7) 7,2 (5,0–9,8) 6,7 (4,7–9,2) 1 252,4 (874,2–1 710,6) 795,4 3 053,1 12 657,2 (7 819,8–16 365,8) 33 084

Arabie saoudite 4 275,2 (2 580,2–4 774,4) 18,3 (11,1–20,5) 15,8 (10,3–17,7) 1 668,3 (1 006,8–1 863,0) 1 172,5 3 186,3 15 038,7 (10 548,6–16 321,7) 27 784

Bahreïn 202,7 (185,2–222,9) 16,3 (14,9–17,9) 15,6 (14,0–17,2) 73,1 (66,9–80,4) 1 163,0 1 974,6 537,9 (498,7–584,4) 85

Égypte 8 850,4 (4 754,1–10 086,5) 15,2 (8,2–17,4) 17,2 (9,2–19,6) 4 815,5 (2 586,7–5 488,1) 279,1 1 099,4 76 262,7 (44 911,6–85 183,2) 11 755

Émirats arabes unis 1 223,4 (1 079,1–1 444,4) 15,4 (13,6–18,2) 16,3 (13,6–19,2) 497,9 (439,2–587,9) 1 237,3 2 381,1 2 092,9 (1 886,2–2 384,1) 400

Irak 1 505,0 (1 074,4–1 972,5) 7,6 (5,4–9,9) 8,8 (6,5–11,2) 708,1 (505,5–928,1) 555,5 – 15 657,7 (10 940,9–20 411,5) 4 978

Jordanie 544,2 (459,8–1 006,0) 9,9 (8,3–18,2) 12,7 (8,8–19,4) 249,9 (211,1–461,9) 712,5 1 574,5 3 266,0 (2 817,1–5 344,8) 1 218

Koweït 681,1 (456,3–780,5) 22,0 (14,7–25,2) 12,2 (8,2–14,1) 114,4 (76,7–131,1) 1 089,6 2 957,6 1 692,6 (1 248,4–1 872,9) 4 168

Liban 529,9 (429,3–656,2) 12,9 (10,5–16) 11,1 (9,0–13,7) 226,7 (183,7–280,7) 1 548,4 2 682,9 5 037,4 (4 348,6–5 867,7) 556

Libye 405,1 (276,3–517,6) 9,7 (6,6–12,4) 10,2 (6,9–12,7) 173,3 (118,2–221,4) – – 2 789,0 (1 992,0–3 405,1) 1 691

Maroc 1 735,5 (1 346,3–2 816,0) 7,4 (5,8–12,1) 7,0 (5,4–11,6) 742,5 (576,0–1 204,7) 470,5 1 282,1 8 025,1 (6 350,9–12 568,5) 30 187

Oman 291,8 (232,6–526,1) 8,0 (6,3–14,3) 10,1 (7,9–16,6) 127,4 (101,6–229,7) 752,6 3 283,2 964,9 (776,9–1 493,5) 268

Pakistan 19 369,8 (7 889,4–30 395,0) 17,1 (7,0–26,8) 19,9 (8,3–30,9) 8 487,2 (3 457,1–13 319,1) 83,3 299,8 158 973,7 (79 895,6–217 485,7) 1 754

Palestine 174,3 (111,8–333,4) 6,7 (4,3–12,8) 9,5 (6,4–16,3) 43,8 (28,1–83,8) – – – 677

Qatar 347,0 (318,5–381,4) 15,5 (14,2–17,0) 15,6 (14,0–17,2) 125,2 (114,9–137,7) 1 751,2 3 763,2 644,4 (601,5–697,9) 1 358

République arabe syrienne 1 186,5 (676,0–1 418,7) 12,3 (7,0–14,7) 13,5 (7,8–16,0) 695,9 (396,5–832,0) – – 10 471,1 (6 622,4–12 231,6) 2 550

République islamique d’Iran 5 387,2 (4 226,3–7 052,3) 9,4 (7,4–12,3) 9,6 (7,6–12,4) 1 876,7 (1 472,4–2 457,0) 1 141,1 4 300,4 33 036,7 (24 729,8–42 220,2) 7 808

Soudan 3 690,3 (1 538,0–4 064,8) 17,9 (7,5–19,8) 22,1 (9,5–24,3) 1 048,1 (436,8–1 154,4) 362,3 710,3 41 998,2 (21 398,4–45 182,6) 12 594

Tunisie 809,5 (532,5–1 162,1) 10,2 (6,7–14,6) 8,5 (5,7–13,2) 607,1 (399,3–871,6) 579,2 1 816,3 5 317,0 (3 721,8–7 176,3) 2 194

Yémen 572,7 (446,6–1 633,0) 3,9 (3,0–11,1) 5,4 (4,2–15,5) 127,4 (99,4–363,3) – – 5 772,3 (4 322,8–15 349,8) 2 926

  Estimations régionales totales   Pays sans sources données nationales   Pays avec sources de données nationales
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Moyen-Orient et Afrique du Nord

Pays / territoire

Adultes atteints de diabète 
(20-79 ans) en milliers 
[marge d’incertitude]

 Prévalence (%) nationale 
de diabète (20-79 ans) 
[marge d’incertitude]

Prévalence (%) comparative de 
diabète ajustée en fonction de l’âge 

(20-79 ans) [marge d’incertitude]

Adultes atteints de diabète 
(20-79 ans) non diagnostiqué en 

milliers [marge d’incertitude]

Dépenses moyennes liées 
au diabète par personne 

(20-79 ans) atteinte de 
diabète (R=2, USD)

Dépenses moyennes 
liées au diabète par 

personne (20-79 ans) 
atteinte de diabète (R=2, 

Dollars internationaux)
Décès liés au diabète 

(20-79 ans)

Nombre d’enfants 
(0-19 ans) atteints de 

diabète de type 1 en 
milliers

Moyen-Orient et Afrique du Nord 54 777,1 (30 711–75 131,4) 12,9 (7,2–17,6) 12,2 (8,3–16,1) 24 461,2 (13 715,0–33 350,3) 475,3 1 469,6 418 865,8 149 400

Afghanistan 1 090,8 (768,7–1 286,2) 6,4 (4,5–7,5) 9,2 (6,8–10,9) 800,3 (564,1–943,8) 167,5 478,9 18 630,3 (13 299,4–21 610,3) 1 406

Algérie 1 904,7 (1 329,6–2 601,7) 7,2 (5,0–9,8) 6,7 (4,7–9,2) 1 252,4 (874,2–1 710,6) 795,4 3 053,1 12 657,2 (7 819,8–16 365,8) 33 084

Arabie saoudite 4 275,2 (2 580,2–4 774,4) 18,3 (11,1–20,5) 15,8 (10,3–17,7) 1 668,3 (1 006,8–1 863,0) 1 172,5 3 186,3 15 038,7 (10 548,6–16 321,7) 27 784

Bahreïn 202,7 (185,2–222,9) 16,3 (14,9–17,9) 15,6 (14,0–17,2) 73,1 (66,9–80,4) 1 163,0 1 974,6 537,9 (498,7–584,4) 85

Égypte 8 850,4 (4 754,1–10 086,5) 15,2 (8,2–17,4) 17,2 (9,2–19,6) 4 815,5 (2 586,7–5 488,1) 279,1 1 099,4 76 262,7 (44 911,6–85 183,2) 11 755

Émirats arabes unis 1 223,4 (1 079,1–1 444,4) 15,4 (13,6–18,2) 16,3 (13,6–19,2) 497,9 (439,2–587,9) 1 237,3 2 381,1 2 092,9 (1 886,2–2 384,1) 400

Irak 1 505,0 (1 074,4–1 972,5) 7,6 (5,4–9,9) 8,8 (6,5–11,2) 708,1 (505,5–928,1) 555,5 – 15 657,7 (10 940,9–20 411,5) 4 978

Jordanie 544,2 (459,8–1 006,0) 9,9 (8,3–18,2) 12,7 (8,8–19,4) 249,9 (211,1–461,9) 712,5 1 574,5 3 266,0 (2 817,1–5 344,8) 1 218

Koweït 681,1 (456,3–780,5) 22,0 (14,7–25,2) 12,2 (8,2–14,1) 114,4 (76,7–131,1) 1 089,6 2 957,6 1 692,6 (1 248,4–1 872,9) 4 168

Liban 529,9 (429,3–656,2) 12,9 (10,5–16) 11,1 (9,0–13,7) 226,7 (183,7–280,7) 1 548,4 2 682,9 5 037,4 (4 348,6–5 867,7) 556

Libye 405,1 (276,3–517,6) 9,7 (6,6–12,4) 10,2 (6,9–12,7) 173,3 (118,2–221,4) – – 2 789,0 (1 992,0–3 405,1) 1 691

Maroc 1 735,5 (1 346,3–2 816,0) 7,4 (5,8–12,1) 7,0 (5,4–11,6) 742,5 (576,0–1 204,7) 470,5 1 282,1 8 025,1 (6 350,9–12 568,5) 30 187

Oman 291,8 (232,6–526,1) 8,0 (6,3–14,3) 10,1 (7,9–16,6) 127,4 (101,6–229,7) 752,6 3 283,2 964,9 (776,9–1 493,5) 268

Pakistan 19 369,8 (7 889,4–30 395,0) 17,1 (7,0–26,8) 19,9 (8,3–30,9) 8 487,2 (3 457,1–13 319,1) 83,3 299,8 158 973,7 (79 895,6–217 485,7) 1 754

Palestine 174,3 (111,8–333,4) 6,7 (4,3–12,8) 9,5 (6,4–16,3) 43,8 (28,1–83,8) – – – 677

Qatar 347,0 (318,5–381,4) 15,5 (14,2–17,0) 15,6 (14,0–17,2) 125,2 (114,9–137,7) 1 751,2 3 763,2 644,4 (601,5–697,9) 1 358

République arabe syrienne 1 186,5 (676,0–1 418,7) 12,3 (7,0–14,7) 13,5 (7,8–16,0) 695,9 (396,5–832,0) – – 10 471,1 (6 622,4–12 231,6) 2 550

République islamique d’Iran 5 387,2 (4 226,3–7 052,3) 9,4 (7,4–12,3) 9,6 (7,6–12,4) 1 876,7 (1 472,4–2 457,0) 1 141,1 4 300,4 33 036,7 (24 729,8–42 220,2) 7 808

Soudan 3 690,3 (1 538,0–4 064,8) 17,9 (7,5–19,8) 22,1 (9,5–24,3) 1 048,1 (436,8–1 154,4) 362,3 710,3 41 998,2 (21 398,4–45 182,6) 12 594

Tunisie 809,5 (532,5–1 162,1) 10,2 (6,7–14,6) 8,5 (5,7–13,2) 607,1 (399,3–871,6) 579,2 1 816,3 5 317,0 (3 721,8–7 176,3) 2 194

Yémen 572,7 (446,6–1 633,0) 3,9 (3,0–11,1) 5,4 (4,2–15,5) 127,4 (99,4–363,3) – – 5 772,3 (4 322,8–15 349,8) 2 926
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Amérique du Nord et Caraïbes

Pays / territoire

Adultes atteints de diabète 
(20-79 ans) en milliers 
[marge d’incertitude]

 Prévalence (%) nationale 
de diabète (20-79 ans) 
[marge d’incertitude]

Prévalence (%) comparative de 
diabète ajustée en fonction de l’âge 

(20-79 ans) [marge d’incertitude]

Adultes atteints de diabète 
(20-79 ans) non diagnostiqué en 

milliers [marge d’incertitude]

Dépenses moyennes liées 
au diabète par personne 

(20-79 ans) atteinte de 
diabète (R=2, USD)

Dépenses moyennes 
liées au diabète par 

personne (20-79 ans) 
atteinte de diabète (R=2, 

Dollars internationaux)
Décès liés au diabète 

(20-79 ans)

Nombre d’enfants 
(0-19 ans) atteints de 

diabète de type 1 en 
milliers

Amérique du Nord et Caraïbes 47 610,3 (37 366,6–56 427,0) 13,3 (10,5–15,8) 11,1 (9,0–14,5) 17 995,7 (14 062,5–21 309,8) 6 824,4 7 245,0 301 698,6 224 900

Antigua-et-Barbuda 9,3 (8,6–10,5) 13,3 (12,3–15,1) 13,1 (12,0–15,0) 2,8 (2,6–3,2) 747,3 1 170,8 85,8 (80,4–93,3) 11

Aruba 11,6 (9,7–14,3) 15,0 (12,4–18,4) 11,6 (9,6–14,9) 3,5 (2,9–4,3) – – – –

Bahamas 26,9 (21,8–41,7) 9,4 (7,6–14,5) 8,8 (7,1–13,7) 8,1 (6,6–12,6) 2 178,6 1 704,9 231,5 (192,5–333,5) 100

Belize 34,1 (29,6–39,3) 14,9 (12,9–17,1) 17,1 (14,9–19,7) 14,0 (12,2–16,2) 876,9 1 560,5 322,3 (284,5–360,9) 89

Canada 2 793,5 (2 671,7–3 787,0) 10,1 (9,7–13,7) 7,6 (7,3–10,8) 841,2 (804,5–1 140,3) 4 397,4 4 653,9 11 789,7 (11 361,6–15 009,0) 21 579

Curaçao 19,7 (15,5–23,3) 17,0 (13,3–20,1) 11,6 (9,6–14,9) 5,9 (4,7–7,0) – – – 1

Dominique 6,3 (5,2–7,8) 12,9 (10,7–15,9) 11,6 (9,7–14,9) 2,3 (1,9–2,9) 1 144,0 1 586,3 64,1 (53,3–73,2) 13

États-Unis d’Amérique 30 987,9 (26 702,4–35 791,8) 13,3 (11,4–15,3) 10,8 (9,3–12,5) 11 816,5 (10 181,6–13 647,4) 9 505,6 9 505,6 188 968,8 (167 714,5–211 520,8) 175 866

Grenada 6,8 (5,2–9,0) 9,7 (7,5–13,0) 10,7 (8,4–14,2) 2,5 (1,9–3,3) 1 356,1 1 958,0 97,6 (77,3–125,1) 17

Guyana 50,4 (43,1–67,9) 10,5 (9,0–14,2) 11,6 (9,7–14,9) 18,5 (15,9–25,0) 466,0 808,2 898,9 (783,7–1 093,3) 4

Haïti 365,6 (246,9–602,4) 5,7 (3,9–9,4) 6,6 (4,5–10,6) 192,6 (130,0–317,3) 141,7 354,2 5 647,5 (4 025,7–8 479,3) 110

Îles Caïmans 5,9 (5,3–6,8) 14,2 (12,8–16,5) 6,8 (6,2–8,0) 1,8 (1,6–2,1) – – – 4

Îles vierges britanniques 3,1 (2,3–4,0) 14,7 (10,7–18,9) 14,2 (10,3–18,4) 0,9 (0,7–1,2) – – – 13

Îles vierges des États-Unis 12,4 (10,4–14,4) 16,8 (14,1–19,5) 12,2 (10,2–14,4) 3,4 (2,9–4,0) – – – 36

Jamaïque 226,5 (181,8–284,8) 11,7 (9,4–14,7) 11,3 (9,1–14,3) 55,4 (44,5–69,6) 793,5 1 436,8 2 199,9 (1 784,2–2 600,9) 180

La Barbade 36,4 (32,4–42,1) 17,8 (15,9–20,6) 13,4 (11,9–16,0) 9,5 (8,5–11,0) 1 162,8 1 321,7 293,9 (266,3–326,6) 34

Les Bermudes 6,9 (5,9–8,0) 15,8 (13,5–18,5) 6,7 (5,6–8,0) 2,1 (1,8–2,4) – – – 3

Mexique 12 805,2 (7 208,6–15 375,6) 15,2 (8,6–18,2) 13,5 (8,1–16,7) 4 949,0 (2 786,1–5 942,7) 1 328,5 2 795,1 89 011,7 (57 398,8–104 680,0) 26 578

Sainte-Lucie 14,8 (12,7–19,6) 11,5 (9,8–15,2) 11,6 (9,7–14,9) 5,5 (4,7–7,2) 967,0 1 336,1 144,6 (125,2–171,5) 23

Saint-Kitts-et-Nevis 5,3 (3,8–7,2) 14,2 (10,2–19,5) 13,2 (9,4–18,4) 1,6 (1,1–2,2) 1 060,2 1 685,3 62,9 (47,2–81,4) 8

Saint-Martin 3,8 (3,4–4,4) 14,2 (12,8–16,5) 6,8 (6,2–8,0) 1,2 (1,0–1,3) – – – 6

Saint-Vincent-et-les- Grenadines 8,8 (7,4–11,2) 11,9 (10,0–15,2) 11,6 (9,7–14,9) 3,2 (2,7–4,1) 621,1 1 016,1 115,0 (97,5–135,6) 16

Suriname 47,9 (32,9–92,2) 13,0 (8,9–25,1) 12,5 (8,5–24,3) 17,6 (12,1–34,0) 936,4 2 388,4 573,0 (432,5–829,4) 2

Trinité-et-Tobago 121,3 (100,2–161,6) 12,3 (10,2–16,4) 11,0 (9,0–14,9) 36,5 (30,2–48,6) 1 189,3 2 437,8 1 191,5 (1 008,0–1 521,0) 167

  Estimations régionales totales   Pays sans sources données nationales   Pays avec sources de données nationales
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Amérique du Nord et Caraïbes

Pays / territoire

Adultes atteints de diabète 
(20-79 ans) en milliers 
[marge d’incertitude]

 Prévalence (%) nationale 
de diabète (20-79 ans) 
[marge d’incertitude]

Prévalence (%) comparative de 
diabète ajustée en fonction de l’âge 

(20-79 ans) [marge d’incertitude]

Adultes atteints de diabète 
(20-79 ans) non diagnostiqué en 

milliers [marge d’incertitude]

Dépenses moyennes liées 
au diabète par personne 

(20-79 ans) atteinte de 
diabète (R=2, USD)

Dépenses moyennes 
liées au diabète par 

personne (20-79 ans) 
atteinte de diabète (R=2, 

Dollars internationaux)
Décès liés au diabète 

(20-79 ans)

Nombre d’enfants 
(0-19 ans) atteints de 

diabète de type 1 en 
milliers

Amérique du Nord et Caraïbes 47 610,3 (37 366,6–56 427,0) 13,3 (10,5–15,8) 11,1 (9,0–14,5) 17 995,7 (14 062,5–21 309,8) 6 824,4 7 245,0 301 698,6 224 900

Antigua-et-Barbuda 9,3 (8,6–10,5) 13,3 (12,3–15,1) 13,1 (12,0–15,0) 2,8 (2,6–3,2) 747,3 1 170,8 85,8 (80,4–93,3) 11

Aruba 11,6 (9,7–14,3) 15,0 (12,4–18,4) 11,6 (9,6–14,9) 3,5 (2,9–4,3) – – – –

Bahamas 26,9 (21,8–41,7) 9,4 (7,6–14,5) 8,8 (7,1–13,7) 8,1 (6,6–12,6) 2 178,6 1 704,9 231,5 (192,5–333,5) 100

Belize 34,1 (29,6–39,3) 14,9 (12,9–17,1) 17,1 (14,9–19,7) 14,0 (12,2–16,2) 876,9 1 560,5 322,3 (284,5–360,9) 89

Canada 2 793,5 (2 671,7–3 787,0) 10,1 (9,7–13,7) 7,6 (7,3–10,8) 841,2 (804,5–1 140,3) 4 397,4 4 653,9 11 789,7 (11 361,6–15 009,0) 21 579

Curaçao 19,7 (15,5–23,3) 17,0 (13,3–20,1) 11,6 (9,6–14,9) 5,9 (4,7–7,0) – – – 1

Dominique 6,3 (5,2–7,8) 12,9 (10,7–15,9) 11,6 (9,7–14,9) 2,3 (1,9–2,9) 1 144,0 1 586,3 64,1 (53,3–73,2) 13

États-Unis d’Amérique 30 987,9 (26 702,4–35 791,8) 13,3 (11,4–15,3) 10,8 (9,3–12,5) 11 816,5 (10 181,6–13 647,4) 9 505,6 9 505,6 188 968,8 (167 714,5–211 520,8) 175 866

Grenada 6,8 (5,2–9,0) 9,7 (7,5–13,0) 10,7 (8,4–14,2) 2,5 (1,9–3,3) 1 356,1 1 958,0 97,6 (77,3–125,1) 17

Guyana 50,4 (43,1–67,9) 10,5 (9,0–14,2) 11,6 (9,7–14,9) 18,5 (15,9–25,0) 466,0 808,2 898,9 (783,7–1 093,3) 4

Haïti 365,6 (246,9–602,4) 5,7 (3,9–9,4) 6,6 (4,5–10,6) 192,6 (130,0–317,3) 141,7 354,2 5 647,5 (4 025,7–8 479,3) 110

Îles Caïmans 5,9 (5,3–6,8) 14,2 (12,8–16,5) 6,8 (6,2–8,0) 1,8 (1,6–2,1) – – – 4

Îles vierges britanniques 3,1 (2,3–4,0) 14,7 (10,7–18,9) 14,2 (10,3–18,4) 0,9 (0,7–1,2) – – – 13

Îles vierges des États-Unis 12,4 (10,4–14,4) 16,8 (14,1–19,5) 12,2 (10,2–14,4) 3,4 (2,9–4,0) – – – 36

Jamaïque 226,5 (181,8–284,8) 11,7 (9,4–14,7) 11,3 (9,1–14,3) 55,4 (44,5–69,6) 793,5 1 436,8 2 199,9 (1 784,2–2 600,9) 180

La Barbade 36,4 (32,4–42,1) 17,8 (15,9–20,6) 13,4 (11,9–16,0) 9,5 (8,5–11,0) 1 162,8 1 321,7 293,9 (266,3–326,6) 34

Les Bermudes 6,9 (5,9–8,0) 15,8 (13,5–18,5) 6,7 (5,6–8,0) 2,1 (1,8–2,4) – – – 3

Mexique 12 805,2 (7 208,6–15 375,6) 15,2 (8,6–18,2) 13,5 (8,1–16,7) 4 949,0 (2 786,1–5 942,7) 1 328,5 2 795,1 89 011,7 (57 398,8–104 680,0) 26 578

Sainte-Lucie 14,8 (12,7–19,6) 11,5 (9,8–15,2) 11,6 (9,7–14,9) 5,5 (4,7–7,2) 967,0 1 336,1 144,6 (125,2–171,5) 23

Saint-Kitts-et-Nevis 5,3 (3,8–7,2) 14,2 (10,2–19,5) 13,2 (9,4–18,4) 1,6 (1,1–2,2) 1 060,2 1 685,3 62,9 (47,2–81,4) 8

Saint-Martin 3,8 (3,4–4,4) 14,2 (12,8–16,5) 6,8 (6,2–8,0) 1,2 (1,0–1,3) – – – 6

Saint-Vincent-et-les- Grenadines 8,8 (7,4–11,2) 11,9 (10,0–15,2) 11,6 (9,7–14,9) 3,2 (2,7–4,1) 621,1 1 016,1 115,0 (97,5–135,6) 16

Suriname 47,9 (32,9–92,2) 13,0 (8,9–25,1) 12,5 (8,5–24,3) 17,6 (12,1–34,0) 936,4 2 388,4 573,0 (432,5–829,4) 2

Trinité-et-Tobago 121,3 (100,2–161,6) 12,3 (10,2–16,4) 11,0 (9,0–14,9) 36,5 (30,2–48,6) 1 189,3 2 437,8 1 191,5 (1 008,0–1 521,0) 167
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Amérique Centrale et du Sud

Pays / territoire

Adultes atteints de diabète 
(20-79 ans) en milliers 
[marge d’incertitude]

 Prévalence (%) nationale 
de diabète (20-79 ans) 
[marge d’incertitude]

Prévalence (%) comparative de 
diabète ajustée en fonction de l’âge 

(20-79 ans) [marge d’incertitude]

Adultes atteints de diabète 
(20-79 ans) non diagnostiqué en 

milliers [marge d’incertitude]

Dépenses moyennes liées 
au diabète par personne 

(20-79 ans) atteinte de 
diabète (R=2, USD)

Dépenses moyennes 
liées au diabète par 

personne (20-79 ans) 
atteinte de diabète (R=2, 

Dollars internationaux)
Décès liés au diabète 

(20-79 ans)

Nombre d’enfants 
(0-19 ans) atteints de 

diabète de type 1 en 
milliers

Amérique Centrale et du Sud 31 638,8 (26 275,9–39 164,7) 9,4 (7,8–11,7) 8,5 (6,7–11,3) 13 270,6 (11 092,1–16 278,4) 2 339,8 4 285,7 243 175,0 127 200

Argentine 1 837,4 (1 309,6–2 712,4) 6,3 (4,5–9,3) 5,9 (4,4–8,5) 597,2 (425,6–881,5) 1 169,4 1 874,7 15 468,2 (10 596,4–21 729,7) 8 618

Brésil 16 780,8 (15 045,1–18 697,9) 11,4 (10,2–12,7) 10,4 (9,2–11,5) 7 719,2 (6 920,7–8 601,0) 3 116,7 5 451,1 135 196,7 (122 237,1–149 503,8) 95 846

Chili 1 262,2 (1 081,3–1 550,0) 9,8 (8,4–12,0) 8,6 (7,4–10,7) 271,5 (232,6–333,4) 1 405,8 2 363,1 7 744,1 (6 830,1–9 024,0) 6 103

Colombie 2 836,5 (2 017,4–3 815,2) 8,4 (6,0–11,3) 7,4 (5,1–10,6) 1 111,9 (790,8–1 495,6) 1 217,7 2 972,6 18 452,9 (13 501,6–23 948,0) 1 824

Costa Rica 353,0 (314,0–403,7) 10,2 (9,1–11,7) 9,1 (8,1–10,5) 138,4 (123,1–158,3) 2 677,3 3 761,5 1 854,3 (1 683,3–2 059,2) 170

Cuba 1 134,0 (1 035,3–1 236,5) 13,2 (12,1–14,4) 9,6 (8,8–10,6) 444,5 (405,9–484,7) 2 395,1 6 062,9 8 593,0 (7 896,6–9 279,5) 491

Équateur 579,1 (351,3–904,9) 5,5 (3,3–8,6) 5,5 (3,4–8,9) 227,0 (137,7–354,7) 1 957,1 3 654,5 3 955,4 (2 319,8–6 216,0) 710

État plurinational de Bolivie 411,4 (337,5–636,3) 6,3 (5,1–9,7) 6,8 (5,6–10,4) 114,3 (93,8–176,8) 821,0 1 911,7 4 418,3 (3 638,6–6 303,0) 834

Guatemala 782,2 (517,2–1 174,9) 8,2 (5,4–12,4) 10,0 (6,8–14,9) 306,6 (202,7–460,6) 856,1 1 641,1 7 397,7 (4 966,3–10 327,4) 4 333

Honduras 339,2 (235,9–558,3) 6,1 (4,2–10,1) 7,3 (5,0–12,0) 133,0 (92,5–218,8) 730,5 1 461,0 1 911,0 (1 309,5–3 067,2) 2 236

Nicaragua 395,8 (259,1–542,1) 10,2 (6,7–13,9) 11,4 (7,4–15,6) 155,2 (101,6–212,5) 564,1 1 455,2 2 768,8 (1 848,4–3 685,5) 1 374

Panama 206,1 (171,0–295,1) 7,8 (6,4–11,1) 7,7 (6,4–10,7) 67,0 (55,6–95,9) 1 333,0 2 240,9 1 200,9 (997,4–1 718,9) 168

Paraguay 372,7 (340,4–411,3) 8,8 (8,1–9,7) 9,6 (8,8–10,6) 146,1 (133,4–161,2) 1 088,0 2 555,3 3 133,7 (2 890,2–3 395,9) 204

Pérou 1 385,0 (966,9–2 244,2) 6,7 (4,7–10,8) 6,6 (4,6–10,7) 542,9 (379,0–879,7) 1 135,3 2 446,6 9 160,7 (6 458,3–14 235,6) 480

Porto Rico 438,7 (368,9–521,3) 16,8 (14,1–19,9) 13,7 (11,5–16,4) 142,6 (119,9–169,4) – – – 1 482

République bolivarienne du Venezuela 1 403,6 (1 052,2–2 017,7) 6,8 (5,1–9,8) 7,0 (5,0–10,8) 727,1 (545,0–1 045,2) – – 10 649,0 (8 043,9–14 808,4) 149

République dominicaine 578,8 (421,6–747,5) 8,7 (6,3–11,2) 8,6 (6,3–11,1) 226,9 (165,3–293,0) 1 502,2 3 400,0 6 859,9 (4 950,3–8 722,3) 196

Salvador 346,2 (302,8–448,3) 8,7 (7,6–11,2) 8,8 (7,7–11,3) 135,7 (118,7–175,7) 1 015,6 2 072,6 2 927,6 (2 564,7–3 706,7) 1 348

Uruguay 196,0 (148,3–247,1) 8,3 (6,3–10,5) 7,3 (5,7–9,4) 63,7 (48,2–80,3) 1 499,1 2 129,6 1 482,9 (1 112,2–1 814,5) 627

  Estimations régionales totales   Pays sans sources données nationales   Pays avec sources de données nationales
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Pays / territoire

Adultes atteints de diabète 
(20-79 ans) en milliers 
[marge d’incertitude]

 Prévalence (%) nationale 
de diabète (20-79 ans) 
[marge d’incertitude]

Prévalence (%) comparative de 
diabète ajustée en fonction de l’âge 

(20-79 ans) [marge d’incertitude]

Adultes atteints de diabète 
(20-79 ans) non diagnostiqué en 

milliers [marge d’incertitude]

Dépenses moyennes liées 
au diabète par personne 

(20-79 ans) atteinte de 
diabète (R=2, USD)

Dépenses moyennes 
liées au diabète par 

personne (20-79 ans) 
atteinte de diabète (R=2, 

Dollars internationaux)
Décès liés au diabète 

(20-79 ans)

Nombre d’enfants 
(0-19 ans) atteints de 

diabète de type 1 en 
milliers

Amérique Centrale et du Sud 31 638,8 (26 275,9–39 164,7) 9,4 (7,8–11,7) 8,5 (6,7–11,3) 13 270,6 (11 092,1–16 278,4) 2 339,8 4 285,7 243 175,0 127 200

Argentine 1 837,4 (1 309,6–2 712,4) 6,3 (4,5–9,3) 5,9 (4,4–8,5) 597,2 (425,6–881,5) 1 169,4 1 874,7 15 468,2 (10 596,4–21 729,7) 8 618

Brésil 16 780,8 (15 045,1–18 697,9) 11,4 (10,2–12,7) 10,4 (9,2–11,5) 7 719,2 (6 920,7–8 601,0) 3 116,7 5 451,1 135 196,7 (122 237,1–149 503,8) 95 846

Chili 1 262,2 (1 081,3–1 550,0) 9,8 (8,4–12,0) 8,6 (7,4–10,7) 271,5 (232,6–333,4) 1 405,8 2 363,1 7 744,1 (6 830,1–9 024,0) 6 103

Colombie 2 836,5 (2 017,4–3 815,2) 8,4 (6,0–11,3) 7,4 (5,1–10,6) 1 111,9 (790,8–1 495,6) 1 217,7 2 972,6 18 452,9 (13 501,6–23 948,0) 1 824

Costa Rica 353,0 (314,0–403,7) 10,2 (9,1–11,7) 9,1 (8,1–10,5) 138,4 (123,1–158,3) 2 677,3 3 761,5 1 854,3 (1 683,3–2 059,2) 170

Cuba 1 134,0 (1 035,3–1 236,5) 13,2 (12,1–14,4) 9,6 (8,8–10,6) 444,5 (405,9–484,7) 2 395,1 6 062,9 8 593,0 (7 896,6–9 279,5) 491

Équateur 579,1 (351,3–904,9) 5,5 (3,3–8,6) 5,5 (3,4–8,9) 227,0 (137,7–354,7) 1 957,1 3 654,5 3 955,4 (2 319,8–6 216,0) 710

État plurinational de Bolivie 411,4 (337,5–636,3) 6,3 (5,1–9,7) 6,8 (5,6–10,4) 114,3 (93,8–176,8) 821,0 1 911,7 4 418,3 (3 638,6–6 303,0) 834

Guatemala 782,2 (517,2–1 174,9) 8,2 (5,4–12,4) 10,0 (6,8–14,9) 306,6 (202,7–460,6) 856,1 1 641,1 7 397,7 (4 966,3–10 327,4) 4 333

Honduras 339,2 (235,9–558,3) 6,1 (4,2–10,1) 7,3 (5,0–12,0) 133,0 (92,5–218,8) 730,5 1 461,0 1 911,0 (1 309,5–3 067,2) 2 236

Nicaragua 395,8 (259,1–542,1) 10,2 (6,7–13,9) 11,4 (7,4–15,6) 155,2 (101,6–212,5) 564,1 1 455,2 2 768,8 (1 848,4–3 685,5) 1 374

Panama 206,1 (171,0–295,1) 7,8 (6,4–11,1) 7,7 (6,4–10,7) 67,0 (55,6–95,9) 1 333,0 2 240,9 1 200,9 (997,4–1 718,9) 168

Paraguay 372,7 (340,4–411,3) 8,8 (8,1–9,7) 9,6 (8,8–10,6) 146,1 (133,4–161,2) 1 088,0 2 555,3 3 133,7 (2 890,2–3 395,9) 204

Pérou 1 385,0 (966,9–2 244,2) 6,7 (4,7–10,8) 6,6 (4,6–10,7) 542,9 (379,0–879,7) 1 135,3 2 446,6 9 160,7 (6 458,3–14 235,6) 480

Porto Rico 438,7 (368,9–521,3) 16,8 (14,1–19,9) 13,7 (11,5–16,4) 142,6 (119,9–169,4) – – – 1 482

République bolivarienne du Venezuela 1 403,6 (1 052,2–2 017,7) 6,8 (5,1–9,8) 7,0 (5,0–10,8) 727,1 (545,0–1 045,2) – – 10 649,0 (8 043,9–14 808,4) 149

République dominicaine 578,8 (421,6–747,5) 8,7 (6,3–11,2) 8,6 (6,3–11,1) 226,9 (165,3–293,0) 1 502,2 3 400,0 6 859,9 (4 950,3–8 722,3) 196

Salvador 346,2 (302,8–448,3) 8,7 (7,6–11,2) 8,8 (7,7–11,3) 135,7 (118,7–175,7) 1 015,6 2 072,6 2 927,6 (2 564,7–3 706,7) 1 348

Uruguay 196,0 (148,3–247,1) 8,3 (6,3–10,5) 7,3 (5,7–9,4) 63,7 (48,2–80,3) 1 499,1 2 129,6 1 482,9 (1 112,2–1 814,5) 627
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Asie du Sud-Est

Pays / territoire

Adultes atteints de diabète 
(20-79 ans) en milliers 
[marge d’incertitude]

 Prévalence (%) nationale 
de diabète (20-79 ans) 
[marge d’incertitude]

Prévalence (%) comparative de 
diabète ajustée en fonction de l’âge 

(20-79 ans) [marge d’incertitude]

Adultes atteints de diabète 
(20-79 ans) non diagnostiqué en 

milliers [marge d’incertitude]

Dépenses moyennes liées 
au diabète par personne 

(20-79 ans) atteinte de 
diabète (R=2, USD)

Dépenses moyennes 
liées au diabète par 

personne (20-79 ans) 
atteinte de diabète (R=2, 

Dollars internationaux)
Décès liés au diabète 

(20-79 ans)

Nombre d’enfants 
(0-19 ans) atteints de 

diabète de type 1 en 
milliers

Asie du Sud-Est 87 611,3 (70 868,2–110 876,6) 8,8 (7,1–11,1) 11,3 (8,0–15,9) 49 644,5 (40 175,9–62 831,7) 92,0 342,0 1 150 344,0 184 100

Bangladesh 8 372,2 (6 952,9–10 727,9) 8,1 (6,7–10,3) 9,2 (7,6–11,8) 4 688,4 (3 893,6–6 007,6) 63,9 171,0 109 857,3 (93 448,9–133 214,1) 5 350

Bhoutan 46,0 (41,2–54,1) 8,7 (7,8–10,2) 10,3 (9,2–11,9) 24,7 (22,1–29,0) 165,1 531,5 326,7 (300,2–363,7) 105

Île Maurice 234,9 (94,7–271,3) 25,3 (10,2–29,2) 22,0 (9,1–25,7) 124,8 (50,3–144,1) 506,4 1 105,3 2 648,7 (1 305,5–2 952,8) 40

Inde 77 005,6 (62 393,7–96 444,6) 8,9 (7,3–11,2) 10,4 (8,4–13,0) 43 869,0 (35 545,7–54 944,5) 91,6 353,3 1 010 262,1 (825 170,9–1 220 800,5) 171 281

Maldives 22,8 (20,1–56,1) 7,3 (6,4–17,9) 9,2 (8,1–22,1) 12,2 (10,8–30,1) 1 794,1 2 788,7 111,4 (101,9–234,0) 38

Népal 696,9 (488,9–1 446,2) 4,0 (2,8–8,2) 7,2 (5,6–11,6) 484,3 (339,7–1 004,9) 80,4 278,7 11 678,9 (8 458,0–20 187,3) 4 621

Sri Lanka 1 232,8 (876,6–1 876,4) 8,7 (6,2–13,3) 10,7 (8,1–15,3) 441,1 (313,7–671,4) 198,3 636,3 15 459,1 (10 478,1–22 249,9) 2 623

  Estimations régionales totales   Pays sans sources données nationales   Pays avec sources de données nationales
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Pays / territoire

Adultes atteints de diabète 
(20-79 ans) en milliers 
[marge d’incertitude]

 Prévalence (%) nationale 
de diabète (20-79 ans) 
[marge d’incertitude]

Prévalence (%) comparative de 
diabète ajustée en fonction de l’âge 

(20-79 ans) [marge d’incertitude]

Adultes atteints de diabète 
(20-79 ans) non diagnostiqué en 

milliers [marge d’incertitude]

Dépenses moyennes liées 
au diabète par personne 

(20-79 ans) atteinte de 
diabète (R=2, USD)

Dépenses moyennes 
liées au diabète par 

personne (20-79 ans) 
atteinte de diabète (R=2, 

Dollars internationaux)
Décès liés au diabète 

(20-79 ans)

Nombre d’enfants 
(0-19 ans) atteints de 

diabète de type 1 en 
milliers

Asie du Sud-Est 87 611,3 (70 868,2–110 876,6) 8,8 (7,1–11,1) 11,3 (8,0–15,9) 49 644,5 (40 175,9–62 831,7) 92,0 342,0 1 150 344,0 184 100

Bangladesh 8 372,2 (6 952,9–10 727,9) 8,1 (6,7–10,3) 9,2 (7,6–11,8) 4 688,4 (3 893,6–6 007,6) 63,9 171,0 109 857,3 (93 448,9–133 214,1) 5 350

Bhoutan 46,0 (41,2–54,1) 8,7 (7,8–10,2) 10,3 (9,2–11,9) 24,7 (22,1–29,0) 165,1 531,5 326,7 (300,2–363,7) 105

Île Maurice 234,9 (94,7–271,3) 25,3 (10,2–29,2) 22,0 (9,1–25,7) 124,8 (50,3–144,1) 506,4 1 105,3 2 648,7 (1 305,5–2 952,8) 40

Inde 77 005,6 (62 393,7–96 444,6) 8,9 (7,3–11,2) 10,4 (8,4–13,0) 43 869,0 (35 545,7–54 944,5) 91,6 353,3 1 010 262,1 (825 170,9–1 220 800,5) 171 281

Maldives 22,8 (20,1–56,1) 7,3 (6,4–17,9) 9,2 (8,1–22,1) 12,2 (10,8–30,1) 1 794,1 2 788,7 111,4 (101,9–234,0) 38

Népal 696,9 (488,9–1 446,2) 4,0 (2,8–8,2) 7,2 (5,6–11,6) 484,3 (339,7–1 004,9) 80,4 278,7 11 678,9 (8 458,0–20 187,3) 4 621

Sri Lanka 1 232,8 (876,6–1 876,4) 8,7 (6,2–13,3) 10,7 (8,1–15,3) 441,1 (313,7–671,4) 198,3 636,3 15 459,1 (10 478,1–22 249,9) 2 623
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Pacifique Occidental

Pays / territoire

Adultes atteints de diabète 
(20-79 ans) en milliers 
[marge d’incertitude]

 Prévalence (%) nationale 
de diabète (20-79 ans) 
[marge d’incertitude]

Prévalence (%) comparative de 
diabète ajustée en fonction de l’âge 

(20-79 ans) [marge d’incertitude]

Adultes atteints de diabète 
(20-79 ans) non diagnostiqué en 

milliers [marge d’incertitude]

Dépenses moyennes liées 
au diabète par personne 

(20-79 ans) atteinte de 
diabète (R=2, USD)

Dépenses moyennes 
liées au diabète par 

personne (20-79 ans) 
atteinte de diabète (R=2, 

Dollars internationaux)
Décès liés au diabète 

(20-79 ans)

Nombre d’enfants 
(0-19 ans) atteints de 

diabète de type 1 en 
milliers

Pacifique Occidental 162 603,5 (146 588,8–203 023,6) 9,6 (8,6–11,9) 11,4 (8,3–15,6) 90 764,1 (81 890,2–113 091,2) 1 019,2 1 840,6 1 265 051,0 102 200

Australie 1 288,3 (1 119,3–1 569,2) 7,3 (6,3–8,8) 5,6 (4,8–7,0) 455,5 (395,7–554,7) 5 000,4 4 528,5 5 174,5 (4 574,7–5 996,8) 12 969

Brunéi Darussalam 40,1 (29,9–52,1) 13,2 (9,8–17,2) 13,3 (9,3–17,6) 18,7 (14,0–24,3) 702,3 2 016,7 281,3 (204,0–354,7) 13

Cambodge 430,6 (320,4–851,9) 4,4 (3,3–8,7) 6,3 (4,9–11,0) 268,1 (199,5–530,4) 238,7 700,8 7 918,6 (6 070,4–14 331,1) 546

Chine 116 446,9 (108 606,1–145 740,2) 10,9 (10,2–13,7) 9,2 (8,6–11,9) 65 179,8 (60 786,8–81 570,8) 936,2 1 790,0 823 779,5 (770 732,4–949 397,0) 54 040

Corée du Nord 1 392,4 (1 086,4–2 257,7) 7,6 (6,0–12,4) 6,3 (4,8–11,0) 964,3 (752,3–1 563,4) – – 25 241,6 (19 751,2–38 330,2) 1 941

Corée du Sud 3 689,4 (3 020,3–4 553,2) 9,2 (7,5–11,3) 6,9 (5,8–8,5) 1 333,2 (1 091,5–1 645,5) 1 988,8 2 638,7 33 307,7 (27 609,8–38 921,2) 2 721

États fédérés de Micronésie 6,2 (4,7–9,1) 10,4 (7,8–15,2) 11,9 (9,2–19,2) 3,3 (2,5–4,8) 916,8 1 023,4 58,3 (46,3–77,0) –

Fidji 87,0 (66,2–151,6) 15,1 (11,5–26,4) 14,7 (11,1–25,7) 46,3 (35,2–80,6) 456,5 793,9 866,7 (670,4–1 300,0) 28

Guam 22,1 (18,6–29,2) 20,2 (17–26,7) 18,7 (15,4–24,5) 10,3 (8,7–13,6) – – – 1

Hong Kong 723,4 (613,4–835,4) 12,2 (10,4–14,1) 4,5 (3,8–5,3) 466,1 (395,2–538,3) – – – 222

Îles Marshall 10,9 (6,2–14,0) 33,8 (19,1–43,3) 30,5 (17,2–39,3) 5,8 (3,3–7,5) 1 608,0 1 764,8 163,7 (111,2–190,2) –

Îles Salomon 46,9 (25,4–68,6) 14,6 (7,9–21,3) 19,0 (9,4–27,4) 25,0 (13,6–36,6) 263,2 293,0 324,5 (173,0–457,8) 3

Indonésie 10 681,4 (9 215,0–11 549,7) 6,2 (5,3–6,7) 6,3 (5,4–6,8) 7 870,1 (6 789,6–8 509,8) 365,2 1 183,7 115 632,0 (102 064,3–124 600,8) 8 483

Japon 7 390,5 (6 121,1–9 396,8) 7,9 (6,5–10,0) 5,6 (4,5–8,1) 3 441,2 (2 850,0–4 375,1) 3 178,9 3 448,5 71 513,1 (60 934,3–81 732,5) 4 534

Kiribati 14,0 (6,6–19,4) 21,1 (9,9–29,1) 22,5 (11,0–31,0) 7,5 (3,5–10,3) 475,6 632,5 112,0 (63,8–139,8) 3

Macao 50,9 (43,4–59,0) 9,9 (8,4–11,5) 4,3 (3,6–5,0) 23,8 (20,3–27,6) – – – 19

Malaisie 3 652,6 (3 277,6–4 217,2) 16,8 (15,1–19,4) 16,7 (14,9–19,2) 1 841,3 (1 652,2–2 125,9) 980,4 2 851,9 22 448,5 (20 674,3–24 937,2) 977

Mongolie 99,3 (34,0–176,7) 5,0 (1,7–8,9) 4,7 (1,7–8,6) 71,3 (24,4–126,9) 524,7 1 737,9 1 229,6 (439,3–2 056,9) 168

Myanmar 1 282,7 (1 007,1–1 876,4) 3,7 (2,9–5,4) 3,9 (3,0–5,9) 684,7 (537,6–1 001,6) 183,4 860,8 31 288,3 (24 187,2–46 455,0) 1 549

Nauru 1,6 (1,3–2,2) 24,0 (18,6–31,4) 12,0 (9,3–15,7) 0,8 (0,6–1,0) 2 597,3 3 197,9 15,3 (12,7–18,2) –

Nouvelle-Calédonie 46,6 (34,9–56,8) 24,1 (18,0–29,3) 21,8 (17,3–26,0) 21,8 (16,3–26,5) – – – 7

Nouvelle-Zélande 259,8 (234,8–307,8) 7,7 (7,0–9,2) 6,2 (5,6–7,4) 66,8 (60,4–79,1) 4 032,4 3 946,2 1 069,5 (973,5–1 229,8) 2 528

Palaos 2,4 (1,9–3,2) 18 (13,7–23,6) 17,9 (13,6–23,4) 1,1 (0,9–1,5) 1 872,3 2 116,1 15,7 (12,6–19,0) –

Papouasie-Nouvelle-Guinée 713,5 (310,2–973,5) 15,4 (6,7–21,1) 17,9 (7,4–25,0) 380,9 (165,6–519,7) 134,9 225,7 6 324,1 (3 405,0–8 390,1) 28

Philippines 3 993,3 (3 183,8–5 040,3) 6,3 (5,0–8,0) 7,1 (5,6–8,9) 2 662,3 (2 122,7–3 360,4) 428,8 1 136,8 38 583,5 (31 242,1–46 657,4) 3 897

Polynésie française 39,4 (32,8–46,2) 20,1 (16,7–23,5) 19,5 (16,4–22,9) 18,4 (15,3–21,6) – – – 8

République démocratique populaire 
du Laos

191,6 (146,4–361,2) 4,7 (3,6–8,9) 6,3 (4,9–11,0) 102,3 (78,2–192,8) 197,3 556,2 3 697,9 (2 902,2–6 279,5) 192

Samoa 7,7 (5,6–16,7) 7,5 (5,3–16,1) 9,2 (6,7–18,9) 3,7 (2,7–8,0) 548,8 853,4 79,5 (55,2–142,6) 8

Singapour 640,4 (556,8–720,1) 14,2 (12,3–16,0) 5,5 (4,7–6,3) 346,0 (300,8–389,0) 2 095,1 3 475,4 4 374,1 (3 917,9–4 772,2) 289

  Estimations régionales totales   Pays sans sources données nationales   Pays avec sources de données nationales
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Pays / territoire

Adultes atteints de diabète 
(20-79 ans) en milliers 
[marge d’incertitude]

 Prévalence (%) nationale 
de diabète (20-79 ans) 
[marge d’incertitude]

Prévalence (%) comparative de 
diabète ajustée en fonction de l’âge 

(20-79 ans) [marge d’incertitude]

Adultes atteints de diabète 
(20-79 ans) non diagnostiqué en 

milliers [marge d’incertitude]

Dépenses moyennes liées 
au diabète par personne 

(20-79 ans) atteinte de 
diabète (R=2, USD)

Dépenses moyennes 
liées au diabète par 

personne (20-79 ans) 
atteinte de diabète (R=2, 

Dollars internationaux)
Décès liés au diabète 

(20-79 ans)

Nombre d’enfants 
(0-19 ans) atteints de 

diabète de type 1 en 
milliers

Pacifique Occidental 162 603,5 (146 588,8–203 023,6) 9,6 (8,6–11,9) 11,4 (8,3–15,6) 90 764,1 (81 890,2–113 091,2) 1 019,2 1 840,6 1 265 051,0 102 200

Australie 1 288,3 (1 119,3–1 569,2) 7,3 (6,3–8,8) 5,6 (4,8–7,0) 455,5 (395,7–554,7) 5 000,4 4 528,5 5 174,5 (4 574,7–5 996,8) 12 969

Brunéi Darussalam 40,1 (29,9–52,1) 13,2 (9,8–17,2) 13,3 (9,3–17,6) 18,7 (14,0–24,3) 702,3 2 016,7 281,3 (204,0–354,7) 13

Cambodge 430,6 (320,4–851,9) 4,4 (3,3–8,7) 6,3 (4,9–11,0) 268,1 (199,5–530,4) 238,7 700,8 7 918,6 (6 070,4–14 331,1) 546

Chine 116 446,9 (108 606,1–145 740,2) 10,9 (10,2–13,7) 9,2 (8,6–11,9) 65 179,8 (60 786,8–81 570,8) 936,2 1 790,0 823 779,5 (770 732,4–949 397,0) 54 040

Corée du Nord 1 392,4 (1 086,4–2 257,7) 7,6 (6,0–12,4) 6,3 (4,8–11,0) 964,3 (752,3–1 563,4) – – 25 241,6 (19 751,2–38 330,2) 1 941

Corée du Sud 3 689,4 (3 020,3–4 553,2) 9,2 (7,5–11,3) 6,9 (5,8–8,5) 1 333,2 (1 091,5–1 645,5) 1 988,8 2 638,7 33 307,7 (27 609,8–38 921,2) 2 721

États fédérés de Micronésie 6,2 (4,7–9,1) 10,4 (7,8–15,2) 11,9 (9,2–19,2) 3,3 (2,5–4,8) 916,8 1 023,4 58,3 (46,3–77,0) –

Fidji 87,0 (66,2–151,6) 15,1 (11,5–26,4) 14,7 (11,1–25,7) 46,3 (35,2–80,6) 456,5 793,9 866,7 (670,4–1 300,0) 28

Guam 22,1 (18,6–29,2) 20,2 (17–26,7) 18,7 (15,4–24,5) 10,3 (8,7–13,6) – – – 1

Hong Kong 723,4 (613,4–835,4) 12,2 (10,4–14,1) 4,5 (3,8–5,3) 466,1 (395,2–538,3) – – – 222

Îles Marshall 10,9 (6,2–14,0) 33,8 (19,1–43,3) 30,5 (17,2–39,3) 5,8 (3,3–7,5) 1 608,0 1 764,8 163,7 (111,2–190,2) –

Îles Salomon 46,9 (25,4–68,6) 14,6 (7,9–21,3) 19,0 (9,4–27,4) 25,0 (13,6–36,6) 263,2 293,0 324,5 (173,0–457,8) 3

Indonésie 10 681,4 (9 215,0–11 549,7) 6,2 (5,3–6,7) 6,3 (5,4–6,8) 7 870,1 (6 789,6–8 509,8) 365,2 1 183,7 115 632,0 (102 064,3–124 600,8) 8 483

Japon 7 390,5 (6 121,1–9 396,8) 7,9 (6,5–10,0) 5,6 (4,5–8,1) 3 441,2 (2 850,0–4 375,1) 3 178,9 3 448,5 71 513,1 (60 934,3–81 732,5) 4 534

Kiribati 14,0 (6,6–19,4) 21,1 (9,9–29,1) 22,5 (11,0–31,0) 7,5 (3,5–10,3) 475,6 632,5 112,0 (63,8–139,8) 3

Macao 50,9 (43,4–59,0) 9,9 (8,4–11,5) 4,3 (3,6–5,0) 23,8 (20,3–27,6) – – – 19

Malaisie 3 652,6 (3 277,6–4 217,2) 16,8 (15,1–19,4) 16,7 (14,9–19,2) 1 841,3 (1 652,2–2 125,9) 980,4 2 851,9 22 448,5 (20 674,3–24 937,2) 977

Mongolie 99,3 (34,0–176,7) 5,0 (1,7–8,9) 4,7 (1,7–8,6) 71,3 (24,4–126,9) 524,7 1 737,9 1 229,6 (439,3–2 056,9) 168

Myanmar 1 282,7 (1 007,1–1 876,4) 3,7 (2,9–5,4) 3,9 (3,0–5,9) 684,7 (537,6–1 001,6) 183,4 860,8 31 288,3 (24 187,2–46 455,0) 1 549

Nauru 1,6 (1,3–2,2) 24,0 (18,6–31,4) 12,0 (9,3–15,7) 0,8 (0,6–1,0) 2 597,3 3 197,9 15,3 (12,7–18,2) –

Nouvelle-Calédonie 46,6 (34,9–56,8) 24,1 (18,0–29,3) 21,8 (17,3–26,0) 21,8 (16,3–26,5) – – – 7

Nouvelle-Zélande 259,8 (234,8–307,8) 7,7 (7,0–9,2) 6,2 (5,6–7,4) 66,8 (60,4–79,1) 4 032,4 3 946,2 1 069,5 (973,5–1 229,8) 2 528

Palaos 2,4 (1,9–3,2) 18 (13,7–23,6) 17,9 (13,6–23,4) 1,1 (0,9–1,5) 1 872,3 2 116,1 15,7 (12,6–19,0) –

Papouasie-Nouvelle-Guinée 713,5 (310,2–973,5) 15,4 (6,7–21,1) 17,9 (7,4–25,0) 380,9 (165,6–519,7) 134,9 225,7 6 324,1 (3 405,0–8 390,1) 28

Philippines 3 993,3 (3 183,8–5 040,3) 6,3 (5,0–8,0) 7,1 (5,6–8,9) 2 662,3 (2 122,7–3 360,4) 428,8 1 136,8 38 583,5 (31 242,1–46 657,4) 3 897

Polynésie française 39,4 (32,8–46,2) 20,1 (16,7–23,5) 19,5 (16,4–22,9) 18,4 (15,3–21,6) – – – 8

République démocratique populaire 
du Laos

191,6 (146,4–361,2) 4,7 (3,6–8,9) 6,3 (4,9–11,0) 102,3 (78,2–192,8) 197,3 556,2 3 697,9 (2 902,2–6 279,5) 192

Samoa 7,7 (5,6–16,7) 7,5 (5,3–16,1) 9,2 (6,7–18,9) 3,7 (2,7–8,0) 548,8 853,4 79,5 (55,2–142,6) 8

Singapour 640,4 (556,8–720,1) 14,2 (12,3–16,0) 5,5 (4,7–6,3) 346,0 (300,8–389,0) 2 095,1 3 475,4 4 374,1 (3 917,9–4 772,2) 289
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  Pays sans sources données nationales   Pays avec sources de données nationales

Pays / territoire

Adultes atteints de diabète 
(20-79 ans) en milliers 
[marge d’incertitude]

 Prévalence (%) nationale 
de diabète (20-79 ans) 
[marge d’incertitude]

Prévalence (%) comparative de 
diabète ajustée en fonction de l’âge 

(20-79 ans) [marge d’incertitude]

Adultes atteints de diabète 
(20-79 ans) non diagnostiqué en 

milliers [marge d’incertitude]

Dépenses moyennes liées 
au diabète par personne 

(20-79 ans) atteinte de 
diabète (R=2, USD)

Dépenses moyennes 
liées au diabète par 

personne (20-79 ans) 
atteinte de diabète (R=2, 

Dollars internationaux)
Décès liés au diabète 

(20-79 ans)

Nombre d’enfants 
(0-19 ans) atteints de 

diabète de type 1 en 
milliers

Taïwan 1 228,8 (1 014,2–2 069,3) 6,6 (5,5–11,2) 6,3 (5,1–9,6) 525,9 (434,1–885,6) – – – 2 828

Thaïlande 4 284,9 (3 312,2–4 920,3) 8,3 (6,4–9,6) 7,0 (5,4–8,1) 1 868,0 (1 444,1–2 145,2) 560,3 1 602,6 40 918,0 (32 254,3–46 403,5) 1 584

Timor oriental 32,0 (28,4–36,3) 5,3 (4,7–6,0) 6,7 (5,9–7,6) 17,1 (15,2–19,4) 292,7 446,3 326,4 (289,5–362,9) 52

Tonga 7,6 (5,1–11,7) 13,1 (8,8–20,2) 15,7 (10,2–23,8) 5,2 (3,5–8,0) 464,7 712,0 69,3 (48,3–95,9) 4

Tuvalu 1,6 (1,3–1,9) 23,2 (18,6–27,9) 22,1 (17,6–26,6) 0,9 (0,7–1,0) 1 121,1 1 329,0 13,3 (11,2–15,2) –

Vanuatu 17,0 (13,1–25,1) 10,8 (8,4–16,0) 11,9 (9,2–19,2) 9,1 (7,0–13,4) 280,8 296,1 128,0 (101,9–174,0) 10

Vietnam 3 779,6 (3 084,3–5 003,6) 5,7 (4,6–7,5) 6,0 (4,9–8,1) 2 017,7 (1 646,4–2 670,9) 322,8 934,3 30 096,2 (24 357,4–39 064,5) 2 574
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Pays / territoire

Adultes atteints de diabète 
(20-79 ans) en milliers 
[marge d’incertitude]

 Prévalence (%) nationale 
de diabète (20-79 ans) 
[marge d’incertitude]

Prévalence (%) comparative de 
diabète ajustée en fonction de l’âge 

(20-79 ans) [marge d’incertitude]

Adultes atteints de diabète 
(20-79 ans) non diagnostiqué en 

milliers [marge d’incertitude]

Dépenses moyennes liées 
au diabète par personne 

(20-79 ans) atteinte de 
diabète (R=2, USD)

Dépenses moyennes 
liées au diabète par 

personne (20-79 ans) 
atteinte de diabète (R=2, 

Dollars internationaux)
Décès liés au diabète 

(20-79 ans)

Nombre d’enfants 
(0-19 ans) atteints de 

diabète de type 1 en 
milliers

Taïwan 1 228,8 (1 014,2–2 069,3) 6,6 (5,5–11,2) 6,3 (5,1–9,6) 525,9 (434,1–885,6) – – – 2 828

Thaïlande 4 284,9 (3 312,2–4 920,3) 8,3 (6,4–9,6) 7,0 (5,4–8,1) 1 868,0 (1 444,1–2 145,2) 560,3 1 602,6 40 918,0 (32 254,3–46 403,5) 1 584

Timor oriental 32,0 (28,4–36,3) 5,3 (4,7–6,0) 6,7 (5,9–7,6) 17,1 (15,2–19,4) 292,7 446,3 326,4 (289,5–362,9) 52

Tonga 7,6 (5,1–11,7) 13,1 (8,8–20,2) 15,7 (10,2–23,8) 5,2 (3,5–8,0) 464,7 712,0 69,3 (48,3–95,9) 4

Tuvalu 1,6 (1,3–1,9) 23,2 (18,6–27,9) 22,1 (17,6–26,6) 0,9 (0,7–1,0) 1 121,1 1 329,0 13,3 (11,2–15,2) –

Vanuatu 17,0 (13,1–25,1) 10,8 (8,4–16,0) 11,9 (9,2–19,2) 9,1 (7,0–13,4) 280,8 296,1 128,0 (101,9–174,0) 10

Vietnam 3 779,6 (3 084,3–5 003,6) 5,7 (4,6–7,5) 6,0 (4,9–8,1) 2 017,7 (1 646,4–2 670,9) 322,8 934,3 30 096,2 (24 357,4–39 064,5) 2 574
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Abréviations et acronymes

A
ADA American Diabetes Association

ADIPS Australasian Diabetes in Pregnancy Society

AFR Région Afrique de la FID

AGJ Anomalie de la glycémie à jeun

ASC Agent de santé communautaire

AVPQ année de vie pondérée par la qualité

B
BCV Blue Circle Voices

C
CANOE Canadian Normoglycemia Outcomes Evaluation

CDQDPS China Da Qing Diabetes Prevention Study

CSU Couverture sanitaire universelle

D
D-CLIP Diabetes Community Lifestyle Improvement 

Programme

DFG Débit de filtration glomérulaire

DFGe Débit de filtration glomérulaire estimé

DG Diabète gestationnel

DI Dollar international

D-NET Réseau d’éducation au diabète destiné aux 
professionnels de la santé

DPNU Division Population des Nations Unies 

DPP-4 Dipeptidyl peptidase-4

DPPOS Diabetes Prevention Program Outcomes Study

DREAM Diabetes Reduction Assessment with Ramipril 
and Rosiglitazone Medication

DS Diabète sucré

E
EACCME European Accreditation Council for Continuing 

Medical Education

ECA Enzyme de conversion de l’angiotensine

EDIT Early Diabetes Intervention Trial

EFPIA European Federation of Pharmaceutical 
Industries and Associations

EUR Région Europe de la FID

F
FEP Fédération européenne de parodontologie

FDPS Finnish Diabetes Prevention Study

FID Fédération internationale du diabète

FIGO Fédération internationale de gynécologie et 
d’obstétrique

FMD Fondation Mondiale du Diabète

FRDJ Fondation de la Recherche sur le Diabète 
Juvénile

G
GLP-1 Glucagon-like peptide-1

H
HbA1c Hémoglobine A1c (ou hémoglobine glyquée)

HDL Lipoprotéine de haute densité (high-
density lipoprotein)

HGPO Hyperglycémie provoquée per os/par voie orale

I
IADPSG International Association of Diabetes and 

Pregnancy Study Group

IC Intervalle de confiance

IDPP Indian Diabetes Prevention Programme

IG Intolérance au glucose

IGF-1 Facteur de croissance 1 analogue à l’insuline 

IM Ischémie myocardique

IMC Indice de masse corporelle

IFA International Federation of Ageing

ISPAD International Society for Pediatric and 
Adolescent Diabetes

J
JMD Journée mondiale du diabète

K
KiDS Projet enfants et diabète dans les écoles de la 

FID

L
LDL Lipoprotéine de basse densité (low-

density lipoprotein)
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LFAC Programme Life for A Child

M
MENA Région Moyen-Orient et Afrique du Nord de la FID

mg/dL Milligrammes par décilitre

mmol/l Millimoles par litre

mmol/mol Millimoles par mole

MNT Maladie non transmissible

MODY Diabète de la maturité apparaissant chez des 
jeunes 

MPR Médecin de famille 

MRC Maladie rénale chronique

MVP Maladie vasculaire périphérique

N
NAC Région Amérique du Nord et Caraïbes de la FID

NAVIGATOR Nateglinide and Valsartan in Impaired Glucose 
Tolerance Outcomes Research

NCD-RisC Non-Communicable Disease Risk Factor 
Collaboration

NICE National Institute of Health and Care Excellence

O
ODD Objectif de développement durable

OMD Œdème maculaire diabétique

OMS Organisation Mondiale de la Santé

ONU Organisation des Nations Unies

ORIGIN Outcomes Reduction with Insulin Glargine 
Intervention (Réduction des risques avec 
l’insuline glargine)

P
PNUD      Programme des Nations Unies pour le 

Développement

R
RASi  renin–angiotensin system inhibitors

RD Rétinopathie diabétique

S
SACA Région Amérique Centrale et du Sud de la FID

SCALE Satiety and Clinical Adiposity – Liraglutide 
Evidence

SEA Région Asie du Sud-Est de la FID

SHH Syndrome d’hyperosmolarité hyperglycémique

SMC Service de messages courts

STEP Approche STEP de l’OMS en matière de 
surveillance

STOP-NIDDM Étude visant à empêcher le diabète sucré non 
insulinodépendant 

T
TMI Taux de mortalité infantile 

TRIPOD Troglitazone dans la prévention du diabète 

U
USD Dollar américain

V
VIH/SIDA Virus de l’immunodéficience humaine/Syndrome 

d’immunodéficience acquise

W
WP  Région Pacifique occidental de la FID

X
XENDOS Xénical dans la prévention du diabète chez les 

sujets obèses 

Y
YLD Jeunes leaders du diabète de la FID (Young 

Leaders in Diabetes)
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Glossaire

A

Accident vasculaire cérébral (AVC)

Dysfonctionnement soudain d’une partie du cerveau dû à une interruption 
de l’irrigation sanguine pour cause d’artère obstruée ou éclatée.

Acidocétose diabétique

Trouble du métabolisme complexe survenant lorsque le foie commence 
à décomposer les graisses de façon excessive. Ce processus génère des 
cétones qui peuvent faire augmenter dangereusement l’acidité du sang.

Albuminurie

Présence d’albumine (une protéine) dans l’urine, il s’agit généralement d’un 
symptôme de néphropathie.

Analyse bootstrap

Technique de rééchantillonnage utilisée pour estimer les statistiques d’une 
population en échantillonnant une série de données avec remplacement 
(c-à-d. en remettant un élément échantillonné de sorte qu’il puisse être de 
nouveau échantillonné).

Anomalie de la glycémie à jeun (AGJ)

Glycémie supérieure à la normale mais inférieure au seuil de diagnostic du 
diabète à jeun (généralement après une nuit sans manger). Elle est parfois 
appelée altération de la glycémie à jeun.

Approche de dépistage

Méthode utilisée pour poser un diagnostic pour une maladie ou 
affection donnée.

AVPQ (Année de vie pondérée par la qualité)

Mesure du fardeau de la maladie qui prend en compte la qualité de vie et 
la durée de la vie.

B

Base de sondage

Liste d’éléments, ou individus composant une population, parmi lesquels 
un échantillon est prélevé.

C

Calcul

Également appelé tartre. Terme de dentisterie désignant la formation de 
plaque dentaire durcie.

Caries

Décomposition et destruction d’une dent ou de l’os.

Cellules bêta

Cellules du pancréas qui produisent, stockent et libèrent l’insuline.

Césarienne de première intention 

Pourcentage de naissances par césarienne sur l’ensemble des naissances 
pour les femmes qui n’ont jamais subi de césarienne auparavant.

Complications du diabète

Affections aiguës et chroniques dues au diabète.

Complications macrovasculaires

Les complications macrovasculaires du diabète comprennent les 
coronaropathies (CP), l’artériopathie périphérique (AP) et l’accident 
vasculaire cérébral (AVC).

Complications microvasculaires

Complications du diabète qui comprennent la néphropathie, la neuropathie 
et la rétinopathie diabétiques, qui sont dues à une altération pathologique 
des capillaires.

Coûts directs

Coûts générés par les services de santé (préventifs et curatifs), les activités 
de planning familial, les activités liées à la nutrition et l’aide d’urgence 
en matière de santé, pour une affection ou une maladie donnée. Ils ne 
comprennent pas la fourniture d’eau et de services d’assainissement mais 
comprennent les dépenses de santé des sources publiques comme privées.

Coûts indirects

Coûts imputables à la perte de production résultant, pour une maladie ou 
affection donnée, d’une diminution de la population active (pour cause 
d’incapacité), d’une mortalité précoce, de l’absentéisme et de ce que l’on 
appelle le présentéisme (voir lettre P).

Couverture sanitaire universelle (CSU)

Également appelée soins de santé universels ou couverture-santé universelle 
(CSU), il s’agit d’un système de soins de santé qui permet à tous les résidents 
d’un pays ou d’une région spécifique de jouir de soins de santé sans encourir 
des difficultés économiques pour y accéder.

D

de novo

Expression latine (signifiant littéralement « de nouveau ») utilisée pour 
indiquer « depuis le début ».

Diabète (sucré)

Affection survenant lorsque le pancréas ne parvient pas à produire 
suffisamment d’insuline ou lorsque le corps ne parvient pas à utiliser 
correctement l’insuline qu’il produit. Les trois formes les plus courantes de 
diabète sont le type 1, le type 2 et le diabète gestationnel.

Diabète de grossesse 

Diabète de grossesse qui apparaît chez les femmes dont le diagnostic du 
diabète est déjà posé ou présentant une hyperglycémie diagnostiquée pour 
la première fois pendant la grossesse, et qui répond aux critères de l’OMS 
du diabète hors grossesse.
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Diabète de type 1 

Les personnes vivant avec le diabète de type 1 ne sont pas capables de 
produire suffisamment d’insuline. Cette maladie peut toucher des personnes 
de tous âges, mais elle se déclare généralement chez les enfants ou 
les jeunes.

Diabète de type 2

Les personnes vivant avec le diabète de type 2 ne sont pas capables d’utiliser 
l’insuline pour que le glucose pénètre dans les cellules. Le diabète sucré de 
type 2 est bien plus courant que le type 1, il survient principalement chez 
l’adulte mais il est aussi de plus en plus courant chez les enfants et les jeunes. 

Diabète gestationnel (DG)

Affection touchant les femmes qui présentent une glycémie élevée pendant 
la grossesse.

Diabète MODY (« Maturity-onset diabetes of the young »)

Groupe de formes rares de diabète dues à la mutation d’un seul gène, on 
parle alors de diabète de type monogénique.

Diabète monogénique

Types moins communs de diabète dus à la mutation d’un seul gène. 
Exemples : diabète MODY et diabète sucré néonatal. 

Diabète secondaire

Formes moins communes de diabète, qui sont une conséquence 
d’autres maladies ou affections (p. ex. maladies du pancréas comme la 
fibrose kystique).

Diabète sucré néonatal

Forme rare de diabète diagnostiqué chez le nourrisson de moins de six mois. 
Il est dû à la mutation d’un seul gène. C’est un type de diabète monogénique.

Dialyse

Procédure permettant d’éliminer les déchets et l’excès de liquide du sang 
lorsque les reins cessent de fonctionner normalement.

Dollar international (DI)

Monnaie hypothétique qui donne le même pouvoir d’achat dans tous les 
pays. Les conversions des monnaies locales en dollars internationaux 
sont calculées à l’aide de tableaux de parité de pouvoir d’achat (PPA), tirés 
d’études des prix pour le même panier de biens et services dans différents 
pays. Les dollars internationaux permettent de comparer les dépenses entre 
différent(e)s pays ou régions.

Dysfonction endothéliale

Affection dans laquelle la couche endothéliale (revêtement intérieur) des 
petites artères ne fonctionne pas normalement.

Dyslipidémie

Quantité anormale de lipides (graisses) dans le sang.

Dystocie des épaules

Complication d’un accouchement lorsque les épaules du nouveau-né restent 
coincées dans le pelvis de la mère, souvent parce que le nouveau-né est 
trop gros par rapport à la filière pelvienne (disproportion céphalo-pelvienne).

E

Effet héritage 

Phénomène d’effets bénéfiques continus des traitements actifs des essais 
cliniques qui persistent après l’arrêt de l’essai. Par exemple une incidence 

réduite des complications du diabète après une période d’amélioration du 
contrôle de la glycémie due à une intervention adaptée.

Épidémiologie

Étude de l’apparition, de la répartition et des modes de diffusion d’une 
maladie dans les populations, notamment les facteurs qui influencent une 
maladie et l’application des connaissances pour améliorer la santé publique.

Estimations

Valeurs à utiliser à certaines fins même si les données saisies peuvent être 
incomplètes, incertaines ou instables. La valeur reste tout de même utilisable 
car elle provient des meilleures informations disponibles.

Extrapolation

Extension de valeurs ou de conclusions d’une situation connue à une 
situation inconnue, en supposant que des conditions, méthodes ou 
tendances similaires s’appliquent.

F

Foie

Organe vital situé sous le diaphragme. Il a de nombreuses fonctions, 
notamment stocker le glucose sous forme de glycogène sous l’impulsion 
de l’insuline et libérer le glucose dans le sang sous l’impulsion du glucagon.

G

G7

Forum politique intergouvernemental qui inclut actuellement le Canada, 
la France, l’Allemagne, l’Italie, le Japon, le Royaume-Uni, les États-Unis et 
l’Union européenne.

G20

Forum international des gouvernements et des gouverneurs des banques 
centrales des 20 plus grandes économies mondiales : Argentine, Australie, 
Brésil, Canada, Chine, France, Allemagne, Inde, Indonésie, Italie, Japon, 
Mexique, Russie, Arabie saoudite, Afrique du Sud, Corée du Sud, Turquie, 
Royaume-Uni, États-Unis et Union européenne.

Gènes

Unités physiques et fonctionnelles de base de transmission héréditaire, 
présentes dans les noyaux de toutes les cellules.

Gestion autonome

Gestion de soi-même ou par soi-même, prise de responsabilité quant à son 
propre comportement et bien-être.

Gingivite

Affection gingivale courante et de forme modérée qui entraîne une irritation, 
des rougeurs et un gonflement des gencives à la base des dents.

Glossodynie 

Également appelée syndrome de la bouche en feu, il s’agit d’un trouble 
multifonctionnel caractérisé par des sensations douloureuses dans la 
bouche et la gorge, et plus spécifiquement sur la langue.

Glucagon

Hormone sécrétée dans le pancréas. Si la glycémie diminue, le glucagon 
entraîne la libération dans la circulation sanguine du glucose emmagasiné.
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Glucagon-like peptide-1 

Également appelée GLP-1, c’est une hormone peptidique produite 
naturellement, libérée par les intestins après manger.

Glucose

Également appelé dextrose ou sucre dans le sang. Il s’agit du principal sucre 
que le corps absorbe, utilise sous forme d’énergie et stocke en vue d’une 
future utilisation. Le glucose est la principale source d’énergie des cellules 
vivantes, il est acheminé vers chaque cellule par le biais de la circulation 
sanguine. Mais les cellules ne peuvent pas utiliser le glucose sans l’action 
de l’insuline. 

Glycémie plasmatique à jeun (GPJ)

Méthode courante, bien qu’imparfaite, de dépistage du diabète. La GPJ 
mesure la glycémie à jeun, autrement dit après au moins huit heures sans 
manger. La GPJ normale est inférieure ou égale à 6,1 millimoles par litre 
(mmol/l) ou inférieure ou égale à 110 milligrammes par décilitre (mg/dl). 
L’utilisation de la GPJ pour le dépistage présente quelques inconvénients : 
il se peut que le patient ne soit pas à jeun, cette méthode ne permet pas 
de détecter le diabète diagnostiqué par une valeur post-charge en glucose 
seule et la GPJ seule ne peut pas identifier l’intolérance au glucose (voir 
ci-après). La GPJ seule ne permet de détecter que 30 % environ des diabètes 
non diagnostiqués.

Glycogène

Forme de glucose utilisée pour stocker de l’énergie dans le foie et les 
muscles. Si la glycémie diminue, le glucagon pousse le corps à convertir le 
glycogène en glucose et à le libérer dans la circulation sanguine. 

H

Hémoglobine glyquée (HbA1c)

Il s’agit de l’hémoglobine à laquelle est lié le glucose. L’hémoglobine glyquée 
est testée afin de déterminer le taux moyen de glycémie sur les deux ou 
trois derniers mois.

Hétérogénéité

Qualité ou état de ce qui est varié en nature ou en contenu.

Hormone essentielle

Hormones indispensables à la vie : insuline, parathormone (« parathyroid 
hormone  », PTH), glucocorticoïdes (cortisol), minéralocorticoïdes 
(aldostérone).

Hyperbilirubinémie

Affection caractérisée par un excès de bilirubine dans le sang. Lors de la 
destruction des érythrocytes, une substance appelée bilirubine se forme. 

Hyperbilirubinémie néonatale

Également appelée ictère néonatal, il s’agit d’une décoloration jaunâtre 
du blanc de l’œil et de la peau chez un nouveau-né due à des taux de 
bilirubine élevés.

Hyperfiltration

Également appelée débit de filtration glomérulaire (DFG) augmenté, il s’agit 
d’un mécanisme proposé en cas de lésions rénales graves.

Hyperglycémie

Concentration élevée de glucose dans le sang. Elle survient lorsque le corps 
n’a pas suffisamment d’insuline ou ne parvient pas à l’utiliser pour transformer 
le glucose en énergie. Une soif intense, la bouche sèche, une perte de poids 
et le besoin d’uriner fréquemment sont des signes d’hyperglycémie.

Hyperglycémie intermédiaire

Augmentation de la glycémie au-delà de la plage normale mais en deçà du 
seuil de diagnostic du diabète. On parle aussi de prédiabète, d’hyperglycémie 
non diabétique, d’AGJ et d’IG.

Hyperglycémie non diabétique

Augmentation de la glycémie au-delà de la plage normale mais en deçà du 
seuil de diagnostic du diabète. On parle aussi de prédiabète, d’hyperglycémie 
intermédiaire, d’anomalie de la glycémie à jeun et d’intolérance au glucose.

Hyperglycémie pendant la grossesse 

L’hyperglycémie pendant la grossesse peut être considérée comme un 
diabète gestationnel ou un diabète de grossesse.

Hyperglycémie provoquée per os/par voie orale (HGPO)

Test médical consistant à faire ingérer du glucose après une nuit de jeûne 
puis à prélever du sang après un certain temps afin de déterminer la vitesse 
à laquelle il est éliminé du sang.

Hyperinsulinisme 

Condition décrivant une concentration excessive d’insuline dans le sang par 
rapport au taux de glucose. C’est une caractéristique du diabète de type 2 et 
bien souvent un signe de diabète. Cela peut provenir de diverses maladies 
et troubles du métabolisme.

Hyperkaliémie

L’hyperkaliémie est le terme médical désignant un taux de potassium dans 
le sang supérieur à la normale. 

Hypoglycémie

Concentration faible de glucose dans le sang. Elle peut survenir lorsqu’une 
personne vivant avec le diabète s’est injectée trop d’insuline, n’a pas mangé 
en quantité suffisante ou a pratiqué une activité physique sans apport 
alimentaire supplémentaire. 

Hypoglycémie néonatale

Il s’agit d’une glycémie plasmatique inférieure à 30 mg/dl (1,65 mmol/l) 
dans les 24 premières heures de vie puis inférieure à 45 mg/dl (2,5 mmol/l) 
ensuite. C’est le trouble métabolique le plus courant chez les nouveau-nés.

Hyposalivation

Diagnostic clinique posé d’après le débit classique et la mesure du flux 
salivaire. Un flux salivaire réduit a été défini de façon objective. L’hypofonction 
des glandes salivaires a été définie comme une réduction objectivement 
démontrable de tout et/ou d’une partie du débit des glandes.

Hypothèse de la base commune

Affections qui présentent des antécédents génétiques et 
environnementaux communs.

I

in utero

Expression latine signifiant « dans l’utérus », utilisée en biologie pour décrire 
l’état d’un embryon ou d’un fœtus.

Incidence

Nombre de nouveaux cas d’une maladie ou affection dans un groupe défini 
d’individus sur une période spécifiée. Par exemple le nombre de nouveaux 
cas de diabète de type 1 chez les enfants et adolescents vivant dans un pays 
donné en une année.
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Indice de masse corporelle (IMC)

Mesure du poids (ou masse corporelle) plus ou moins indépendante de la 
taille. Elle est calculée en divisant le poids en kilogrammes par la taille en 
mètres au carré. (On parle parfois de « poids corporel en kilogrammes divisé 
par la taille en mètres puis de nouveau divisé par la taille en mètres »). L’unité 
est le kilogramme par mètre carré (Kg/m2). L’IMC est souvent utilisé comme 
point critique pour le surpoids et l’obésité (voir ci-après).

Infections urinaires récurrentes

La dysurie (douleurs, brûlures ou autres symptômes anormaux au moment 
de la miction) et les symptômes de miction irritative sont communément 
dus à une infection récurrente d’origine bactérienne chez les femmes 
(habituellement) jeunes et par ailleurs en bonne santé, sans trouble 
anatomique ou fonctionnel des voies urinaires.

Inhibiteur de l’ECA

Inhibiteur de l’enzyme de conversion de l’angiotensine. Médicament utilisé 
en première intention pour traiter l’hypertension (tension artérielle élevée) 
et l’insuffisance cardiaque congestive.

Inhibiteurs de la DPP-4

Classe d’hypoglycémiants par voie orale qui bloquent l’enzyme dipeptidyl 
peptidase-4 (DPP-4), utilisés pour traiter le diabète de type 2.

Insuline

Hormone sécrétée dans le pancréas en réponse au glucose. L’insuline pousse 
les cellules à récupérer le glucose présent dans la circulation sanguine et 
à le convertir en énergie.

Intolérance au glucose (IG)

Glycémie supérieure à la normale mais inférieure au seuil de diagnostic du 
diabète après avoir ingéré une quantité standard de glucose pour un test 
d’hyperglycémie provoquée per os (HGPO). Les taux à jeun et après deux 
heures sont nécessaires pour le diagnostic.

Ischémie myocardique (IM)

Survient lorsque le débit sanguin vers le muscle cardiaque est partiellement 
ou complètement obstrué au niveau d’une artère coronaire, généralement 
imputable à une accumulation de plaques. L’IM peut entraîner une crise 
cardiaque, une insuffisance cardiaque et le décès.

L

Langues des Nations Unies (NU)

Les langues officielles des Nations Unies sont l’arabe, le chinois, l’anglais, le 
français, le russe et l’espagnol.

Lipides

Groupe de biomolécules non solubles dans l’eau mais solubles dans des 
solvants organiques tels que l’éthanol. Les lipides sont un composant 
important des cellules vivantes. 

M

Macroangiopathie

Terme générique désignant une maladie des gros vaisseaux sanguins 
(artères et veines).

Macrosomie

Poids à la naissance supérieur à 4,0 Kg.

Maladie non transmissible (MNT)

Maladie chronique qui n’est pas due à un agent pathogène transmissible.

Maladie vasculaire périphérique (MVP) ou artériopathie périphérique 
(AP)

Affection progressive qui provoque un rétrécissement ou une obstruction des 
vaisseaux sanguins extérieurs au cœur, notamment les artères, les veines 
ou les vaisseaux lymphatiques.

Maladies cardiovasculaires (MCV)

Maladies et lésions du système circulatoire : cœur, vaisseaux sanguins du 
cœur et système de vaisseaux sanguins du corps et du cerveau. Il s’agit en 
général d’affections qui impliquent un rétrécissement ou une obstruction 
des vaisseaux sanguins.

Médicament par voie orale

Médicament administré par la bouche.

Metformine

Traitement par voie orale du diabète de type 2, elle appartient à un groupe de 
médicaments appelés biguanides. Ces médicaments abaissent la glycémie 
des personnes vivant avec le diabète de type 2 en augmentant la sensibilité 
des cellules musculaires à l’insuline et en réduisant la quantité de glucose 
dans le foie.

Microbiome

Micro-organismes au sein d’un environnement particulier (y compris le corps 
ou une partie du corps).

Modèle de fraction attribuable

La contribution d’un facteur de risque à une maladie ou à un décès est 
quantifiée par le biais de la fraction attribuable dans la population.

Modèle knockout

Variantes génétiques naturelles qui engendrent des « expériences de la 
nature  » susceptibles de nous donner des informations directes sur le 
fonctionnement des gènes humains

Muguet 

Infection fongique de la peau ou des muqueuses (souvent de la bouche ou 
des parties génitales) due à Candida sp.

N

Naissance avant terme

Naissance survenant avant la 37ème semaine de grossesse.

Néphropathie

Lésion, maladie ou dysfonctionnement du rein, exacerbé(e) par une 
hyperglycémie prolongée. Cette maladie peut perturber la fonction rénale 
ou la bloquer totalement.

Neuropathie

Affection qui touche l’activité normale des nerfs au niveau du système 
nerveux périphérique ou du système nerveux sympathique (autonome). La 
neuropathie périphérique peut provoquer des douleurs, des fourmillements, 
un engourdissement, une perte de sensation, etc. La neuropathie 
sympathique, ou autonome, peut provoquer des troubles de la digestion, 
de la fonction cardiaque, etc.
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Neuropathie diabétique

Type de lésion nerveuse survenant chez les personnes vivant avec le diabète. 
En fonction des nerfs affectés, les symptômes de la neuropathie diabétique 
peuvent aller des douleurs et de l’engourdissement dans les jambes et les 
pieds à des troubles du système digestif, des voies urinaires, des vaisseaux 
sanguins et du cœur.

Neuropathie périphérique

Lésion ou atteinte des nerfs qui échangent avec le reste du corps les 
messages émis et reçus par le cerveau et la moelle épinière. Les nerfs 
périphériques constituent un réseau complexe qui relie le cerveau et la 
moelle épinière aux muscles, à la peau et aux organes internes.

O

Obésité

Affection d’une personne dont le poids ou la masse grasse est trop 
important(e), ce qui peut nuire à sa santé (IMC ≥ 30 Kg/m2).

Œdème cérébral

Accumulation excessive de liquide dans les interstices intra- ou 
extracellulaires du cerveau.

P

Pancréas

Organe situé derrière l’estomac qui sécrète plusieurs hormones importantes, 
notamment l’insuline et le glucagon.

Pancréas exocrine

Partie du pancréas sécrétant les enzymes qui jouent un rôle dans le 
processus de digestion des aliments.

Pancréatite

Inflammation du pancréas.

Parodontite 

Maladie inflammatoire qui touche les tissus périphériques et de soutien d’une 
dent. Également appelée affection gingivale.

Pays à faible revenu

Pays qui, selon la Banque Mondiale, a un revenu national brut par personne 
de 1.005 USD maximum (en 2017).

Pays à revenu élevé

Pays qui, selon la Banque Mondiale, a un revenu national brut par personne 
de 12.235 USD minimum (en 2017).

Pays à revenu intermédiaire

Pays qui, selon la Banque Mondiale, a un revenu national brut par personne 
supérieur à 1.006 USD et inférieur à 12.235 USD (en 2017).

Péri-implantite

Maladie infectieuse localisée qui entraîne une inflammation des tissus mous 
et une perte osseuse autour d’un implant ostéo-intégré.

Perte de la surface de filtration 

Diminution de la capacité des glomérules des reins, les compartiments de 
filtration des reins. Cette perte compromet la filtration des déchets du sang 
par les reins.

Pied diabétique

Pied qui présente des lésions directement liées au diabète ou à une 
complication du diabète.

Podocytes 

Cellules situées dans la capsule de Bowman des reins qui entourent les 
capillaires du glomérule. La capsule de Bowman filtre le sang, retenant ainsi 
de grosses molécules telles que les protéines, tandis que les molécules plus 
petites telles que l’eau, les sels et les sucres sont filtrés dans la première 
étape de formation de l’urine.

Polydipsie

Soif excessive.

Polyurie

Miction fréquente.

Prédiabète

Glycémie élevée au-delà de la plage normale mais en deçà du seuil de 
diagnostic du diabète. On parle également d’AGJ, d’IG, d’hyperglycémie non 
diabétique et d’hyperglycémie intermédiaire.

« Présentéisme »

Terme employé par les économistes pour désigner la perte de productivité 
imputable aux employés malades, qui ne sont donc pas totalement productifs 
sur leur lieu de travail. Ainsi, même s’ils sont présents au travail, ces employés 
ne sont pas aussi productifs que lorsqu’ils sont en bonne santé et sont 
davantage susceptibles de commettre des erreurs. 

Prévalence

Pourcentage ou nombre d’individus au sein d’une population qui vivent 
avec une maladie ou affection à un moment donné (à un moment précis 
ou sur une période définie). Par exemple le pourcentage d’adultes âgés de 
20 à 79 ans vivant avec le diabète en 2017. La prévalence est un pourcentage 
ou un nombre et non un taux, même si l’expression « taux de prévalence » 
est souvent utilisée.

Prévalence brute du diabète

Également appelée prévalence nationale ou régionale, il s’agit du nombre 
ou pourcentage de la population dans chaque pays ou région qui vit avec 
le diabète. Cette notion permet d’évaluer l’impact du diabète dans chaque 
pays ou région. 

Prévalence comparative

(Voir Prévalence comparative ajustée en fonction de l’âge)

Prévalence comparative ajustée en fonction de l’âge

Également appelée prévalence comparative, il s’agit de la prévalence 
calculée en ajustant la structure d’âge de la population standard. Elle atténue 
l’effet des différences de prévalence induites par les structures d’âge entre 
les pays et régions. Ainsi, cette estimation est adaptée aux comparaisons 
entre les pays. 

Prévention primaire

Prévention appliquée avant l’apparition d’une maladie ou affection. Cela 
consiste généralement à prévenir toute exposition à des risques qui causent 
une maladie ou des blessures, et à modifier tout comportement malsain 
ou risqué.

Projections

Estimations d’une situation à venir d’après une étude des tendances passées 
et présentes.
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Q

Qualité de vie

Norme de santé, confort et bonheur pour un individu ou un groupe 
d’individus.

R

Rapport R 

Rapport de coût du diabète, autrement dit le rapport des dépenses de 
santé pour les personnes vivant avec le diabète comparé aux dépenses de 
santé pour des personnes vivant sans diabète de mêmes âge et sexe. Les 
estimations R=2 supposent que les dépenses de santé pour les personnes 
vivant avec le diabète représentent en moyenne le double de celles des 
personnes vivant sans diabète. Les estimations R=3 supposent que les 
dépenses de santé pour les personnes vivant avec le diabète représentent 
en moyenne le triple de celles des personnes vivant sans diabète. 

Réaction auto-immune

Réaction caractérisée par une réponse immunitaire spécifique à médiation 
humorale ou à médiation cellulaire dirigée contre les composants tissulaires 
du corps.

Région de la FID

La fédération internationale du diabète (FID) est divisée en sept régions : 
Afrique, Europe, Moyen-Orient et Afrique du Nord, Asie du Sud-Est, Amérique 
du Nord et Caraïbes, Amérique centrale et du Sud, Pacifique occidental. Les 
régions de la FID visent à soutenir le travail des associations nationales du 
diabète et à améliorer leur collaboration.

Résistance à l’insuline 

Incapacité des cellules à utiliser correctement l’insuline qui circule, 
provoquant ainsi une augmentation de la glycémie.

Rétinopathie

Maladie de la rétine susceptible d’occasionner une déficience visuelle ou 
la cécité.

Revenu national brut

Mesure de la santé économique d’un pays. Il s’agit de la somme des produits 
que génèrent les entreprises détenues par les citoyens d’un pays, les produits 
que génèrent les entreprises détenues par des étrangers sont exclus.

Risque relatif

Rapport entre la probabilité d’un résultat dans un groupe exposé et la 
probabilité d’un résultat dans un groupe non exposé.

S

Santé mondiale de l’OMS

Indicateur Every Woman Every Child Global Strategy et structure de 
surveillance qui inclut 60 indicateurs des secteurs de la santé et autres.

Score du processus de hiérarchie analytique 

Approche qui quantifie la valeur relative de différents aspects des méthodes 
d’étude.

Sulfonylurées

Médicaments par voie orale utilisés pour traiter le diabète de type 2. Leur 
rôle est principalement de stimuler les cellules du pancréas afin qu’elles 
libèrent davantage d’insuline.

Surpoids

Affection d’une personne dont la masse grasse est supérieure à la quantité 
considérée comme saine, même si elle n’est pas encore obèse (IMC 
de 25,0 Kg/m2 à 29,9 Kg/m2).

Syndrome d’hyperosmolarité hyperglycémique (SHH)

Complication du diabète sucré dans laquelle une glycémie élevée engendre 
une osmolarité (concentration) élevée du sang sans acidocétose importante. 
Les symptômes incluent des signes de déshydratation, une faiblesse, 
des crampes dans les jambes, des troubles de la vision et une perte 
de conscience.

Syndrome métabolique

Ensemble d’affections qui surviennent ensemble, augmentant le risque 
de maladie cardiaque, d’AVC et de diabète de type  2. Ces affections 
comprennent le surpoids et l’obésité (notamment au niveau abdominal), 
l’hyperglycémie, l’hyperlipidémie et l’hypertension.

T 

Transfert des tâches

Processus de délégation dans lequel les tâches sont attribuées, le cas 
échéant, à des agents de santé moins spécialisés.

V

Vessie neurogène 

Affection dans laquelle plusieurs nerfs sympathiques périphériques qui 
contrôlent la vessie sont lésés. 
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