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Résumé

Contexte : Une vérification du degré
d’atteinte des cibles thérapeutiques
pour le diabéte de type 2 au Canada
s’impose afin d’en documenter
’évolution et d’identifier les sous-
groupes aupres desquels il est plus
urgent d’intervenir. Nous avons voulu
estimer la fréquence a laquelle les cas
suivis en soins primaires atteignaient
leurs cibles thérapeutiques (c.-a-d.,
HbA, < 7,0%, tension artérielle (TA)
< 130/80 mm Hg et cholestérol a lipopro-
téines de basse densité [LDL-C]
< 2,00 mmol/L), le recours aux statines et
aux inhibiteurs de I’enzyme de conver-
sion de 'angiotensine (IECA) ou aux blo-
queurs des récepteurs de 'angiotensine
(BRA) conformément aux lignes direc-
trices, et les effets de I’age et du sexe.

Méthodes : Nous avons réalisé une
étude transversale aupres de 32 503 et
44 930 adultes atteints de diabete au
Canada le 30 juin 2015 et le 30 juin 2020,

respectivement, a l'aide des données
tirées des dossiers médicaux électro-
niques (DME) des milieux de soins pri-
maires de 5 provinces. Nous avons
regroupé latteinte des cibles thérapeu-
tiques pour le diabéte selon I’age et le
sexe et comparé les groupes a l'aide
d’analyses de régression logistique en
tenant compte des comorbidités
cardiovasculaires.

Résultats : En 2020, les taux cibles
d’HbA,. ont été atteints par 63,8% des
femmes et 58,9 % des hommes. Les
cibles de TA et de LDL-C ont été
atteintes par 45,6 % et 45,8% des
femmes et par 43,1% et 59,4 % des
hommes, respectivement. Les 3 cibles
thérapeutiques ont été atteintes par
13,3% des femmes et 16,5% des hom-
mes. Globalement, 45,3% et 54,0% des
femmes et des hommes, respective-
ment, ont utilisé des statines; 46,5 % des
femmes ont utilisé des inhibiteurs de

’ECA ou des BRA, contre 51,9% des
hommes. A ’exception de la TA et des
taux d’HbA,. chez les femmes, [’atteinte
des cibles a été moindre chez les
patientes plus jeunes. L’atteinte de la
cible de LDL-C et l'utilisation de sta-
tines et d’IECA ou de BRA ont été moin-
dres chez les femmes de toutes les
catégories d’age. Entre 2015 et 2020,
Latteinte des cibles a augmenté pour
’HbA,,, est demeurée constante pour le
LDL-C et a diminué pour la TA;
utilisation des statines et des IECA ou
des BRA a aussi diminué.

Interprétation : L’atteinte des cibles de
TA et l'utilisation des statines, des IECA
et des BRA ont diminué entre 2015 et
2020 et étaient sous-optimales dans
tous les groupes. Une amélioration a
grande échelle de la qualité des soins
s’impose pour promouvoir un
traitement du diabéte fondé sur des
données probantes.

Pour le diabéte sucré, il est recommandé d’établir des cibles
thérapeutiques pour I’hémoglobine glyquée (HbA,,), la tension
artérielle (TA) et le cholestérol a lipoprotéines de basse densité
(LDL-C) et de prescrire des statines et des inhibiteurs de ’enzyme
de conversion de 'angiotensine (IECA) ou des bloqueurs des
récepteurs de I'angiotensine (BRA) afin de réduire les risques de
complications cardiovasculaires et microvasculaires™. La
derniére évaluation de l’atteinte de ces cibles dans plus d’une
province canadienne remonte a 2013. A I’époque, les cibles

d’HbA,,, de LDL-C et de TA étaient atteintes chez 50%, 57 % et
36% des adultes, respectivement, et seulement 13% d’entre eux
atteignaient les 3 cibles®’.

L’augmentation relative du risque cardiovasculaire est dis-
proportionnée chez les femmes atteintes de diabéte®'2, ce qui
peut en partie s’expliquer par une utilisation moindre des médi-
caments utilisés a cette fin3-1%, Peu d’études ont fait le suivi des
différences liées a ’age et au sexe en ce qui concerne l'atteinte
des cibles thérapeutiques pour le diabéte. Une mise a jour des
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données sur les tendances liées a ’age et au sexe en ce qui
concerne ['atteinte des cibles au Canada permettra d’orienter
les interventions visant a réduire le risque cardiovasculaire
chez tous les patients diabétiques admissibles. Nous avons
voulu décrire la prévalence des mesures de suivi du diabéte,
ainsi que la fréquence de latteinte des cibles et le recours
aux statines et aux IECA ou aux BRA chez les adultes atteints
de diabéte de type 2 en médecine de soins primaires dans
5 provinces canadiennes en 2015 et en 2020 afin d’évaluer
'effet de I’dge et du sexe sur 'atteinte des cibles, en tenant
compte des comorbidités cardiovasculaires.

Méthodes

Conception de ’étude et sources de données

Nous avons procédé a une étude transversale sur le diabéte de
type 2 au Canada en 2015 et en 2020 a partir du Dép6t national
sur le diabéte (ou NDR pour National Diabetes Repository), qui
renferme les données des dossiers médicaux électroniques
(DME) des personnes atteintes de diabéte suivies par les milieux
de soins participants du Réseau canadien de surveillance senti-
nelle en soins primaires (RCSSSP)*". Le RCSSSP, la plus volumi-
neuse base de données tirées des DME et la seule pancana-
dienne, regroupe des réseaux provinciaux de polycliniques de
soins primaires en milieu universitaire (19%) et communautaire
(819%)8. Tous les cas de diabéte ont été recensés pour le NDR a
'aide d’une définition validée (2 facturations ou une entrée
portant le code 250 des diagnostics de la Classification internatio-
nale des maladies, neuviéme révision [CIM-9]; sensibilité 95,6 %,
spécificité 97,1%)*. La proportion de personnes vivant en milieu
rural est la méme pour la NDR et le Recensement du Canada de
2011 et les habitudes de prescription de médicaments concor-
dent avec les estimations des grandes enquétes nationales®. En
plus des mesures de suivi physiques et des résultats d’analyses
de laboratoire, les données sur les médicaments prescrits aux
adultes de moins de 65 ans représentent un avantage distinct
par rapport aux ensembles de données provinciaux fondés sur
les réclamations.

Nous avons choisi les années 2015 et 2020 pour notre
étude, car elles fournissent des données récentes, ultérieures
a celles d’une étude canadienne similaire de 2013°. Nous
avons inclus tous les cas du NDR vivants en date du 30 juin
pour ces 2 années. Nous avons exclu les jeunes de moins de
18 ans, et les personnes de plus de 80 ans en raison de risque
accru de surtraitement chez les adultes agés. Nous avons
exclu les cas associés a un code de diagnostic spécifique au
diabéte de type 1 (CIM-9 250.x1 ou 250.1), et ceux dont les
valeurs de TA étaient excentrées, laissant supposer des
erreurs de données (annexe 1, Méthodes supplémentaires,
accessible en anglais ici : www.cmaj.ca/lookup/doi/10.1503/
cmaj.220673/tab-related-content). Nous avons exclu les cas
pour lesquels on ne disposait d’aucune valeur d’HbA,, de cré-
atinine sérique (nécessaires pour vérifier si les statines et les
IECA ou les BRA sont effectivement indiqués), de LDL-C ou de
TA au cours des 2 années précédant la constitution de
’ensemble de données final.

Prévalence des mesures de suivi du diabéte

Nous avons défini ainsi les mesures appropriées de suivi clinique
du diabéte : HbA,,, TA, LDL-C et créatinine sérique consignées au
dossier au moins 1 fois au cours des 2 années précédentes. Nous
avons comparé les patients pour lesquels 1 mesure ou plus était
manquante, aux patients inclus dans l’'analyse des cibles théra-
peutiques pour le diabéte.

Cibles thérapeutiques pour le diabéte

Nous avons utilisé les seuils publiés dans les Lignes directrices de
pratique clinique 2018 de 'association Diabéte Canada pour éva-
luer 'HbA,, (cible £ 7,0%), la TA (cible £ 130/80 mm Hg) et le
LDL-C (cible < 2,0 mmol/L) (tableau 1)“*%. Les critéres
d’utilisation des statines et des IECA ou des BRA ne
s’appliquaient qu’aux adultes présentant des indications spéci-
fiques conformément aux lignes directrices (tableau 1)3.

Mesures de suivi

Nous avons relevé les caractéristiques démographiques, les
comorbidités, les résultats d’analyses de laboratoire et les
paramétres physiques a partir des données les plus récentes
consignées, peu importe le moment, avant le 30 juin 2015 ou le
30 juin 2020. Nous avons utilisé les définitions de cas validées
dans les DME pour ’hypertension et 'insuffisance cardiaque!®?.,
Nous avons adapté les définitions provenant des bases de don-
nées administratives pour les autres comorbidités?>?, Dans un
exercice de validation, nous avons constaté que la définition de
la coronaropathie se comparait bien a une définition validée
dans un DME disponible dans un milieu de soins participant du
RCSSSP*?5, Nous avons défini la prise de médicaments par la
présence au dossier d’'une ordonnance valide, a tout moment au
cours de Pannée précédente?®?, D’autres détails et explications
se trouvent a 'annexe 1.

Analyse statistique

Nous avons calculé les pourcentages bruts d’atteinte des
cibles séparément pour les hommes et les femmes et pour dif-
férentes catégories d’age. Nous avons comparé l'atteinte des
cibles pour chacun des sexes et chacune des catégories d’age
entre 2020 et 2015 a 'aide d’un simple test Z. Nous avons
ajusté des modeles de régression logistique aux données en
croisant les variables de période (2020 c. 2015) et de catégories
d’age avec les données sur le sexe, la coronaropathie, ’AVC,
insuffisance cardiaque, ’hypoglycémie documentée, le degré
d’insuffisance rénale et la durée du diabéte, que nous avons
choisis a priori comme importants facteurs de risque cardio-
vasculaire. Nous avons ajouté des variables d’interaction
(sexe x catégorie d’age, période X sexe, et période X catégorie
d’age) aux modeles, 1 a la fois. Nous avons inclus les variables
statistiquement significatives et cliniquement importantes au
modéle final (voir 'annexe 1 pour spécifications du modeéle).
Nous avons ajusté les modeéles a ’aide d’équations
d’estimation généralisée avec de robustes estimateurs de type
sandwich pour tenir compte du chevauchement des cas entre
2015 et 2020. Nous avons réalisé I’analyse statistique a ['aide
du logiciel Stata, version 16.
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Tableau 1: Cibles thérapeutiques pour le diabéte et définitions

Cible thérapeutique Numérateur

Dénominateur

Tous les adultes inclus

Tous les adultes inclus

HbA,. Adultes ayant une HbA, < 7,0 %

TA Adultes ayant une TA systolique
<130 mm Hg et une TA diastolique
<80 mm Hg (au cabinet médical)

LDL-C Adultes ayant un LDL-C < 2,0 mmol/L

HbA,, TAet LDL-C

Utilisation d’une statine

Adultes ayant atteint les 3 cibles

de statine au cours de l'année
écoulée

Utilisation d’un IECA ou d’un BRA
d’IECA ou de BRA au cours de
l'année écoulée

Adultes ayant recu une ordonnance

Adultes ayant recu une ordonnance

Tous les adultes inclus
Tous les adultes inclus

Adultes inclus répondant a ’'un ou l'autre des critéres suivants :
® adge=40ans

e coronaropathie, AVC ou MAP connus
e |DL-C=5,00 mmol/L

e diagnostic préexistant d’ophtalmopathie, de neuropathie ou
d’IRC (VFGe <90 mL/min/1,73 m? ou RACU = 3 mg/mmol)

Adultes inclus répondant a l'un ou l'autre des critéres suivants :
® |RC (VFGe =90 mL/min/1,73 m? ou RACU = 3 mg/mmol),
hypertension, coronaropathie, AVC ou MAP

® ouadultes =55 ans et présentant un autre facteur de risque
cardiovasculaire?:

* tabagisme actif documenté

« tension artérielle systolique = 140 mm Hg, tension artérielle
diastolique = 95 mm Hg ou Tx antihypertenseur en cours

¢ IMC=30

e LDL-C>3,4 mmol/L, HDL-C <1,0 mmol/L (hommes) ou
<1,3 mmol/L (femmes), ou triglycérides > 2,3 mmol/L

Remarque : AVC = accident vasculaire cérébrale, BRA = bloqueur des récepteurs de I'angiotensine, HbA, = hémoglobine glyquée, HDL-C = cholestérol a lipoprotéines de haute densité,
IECA = inhibiteur de 'enzyme de conversion de I'angiotensine, IMC = indice de masse corporelle, IRC = insuffisance rénale chronique, LDL-C = cholestérol a lipoprotéines de basse
densité, MAP = maladie artérielle périphérique, RACU = rapport albumine-créatinine urinaire, TA = tension artérielle, Tx = traitement, VFGe = vitesse de filtration glomérulaire estimée.

Approbation éthique
L’étude a été approuvée par le Comité d’éthique de la recherche
de 'Université de UAlberta (Pro00111228).

Résultats

Le NDR comptait 93 784 cas en 2020 et 65 943 cas en 2015; 44 930
(47,9%) et 32 503 (49,3 %) adultes ont été inclus dans les cohortes
de 2020 et 2015, respectivement, et 17 395 appartenaient aux
2 cohortes (figure 1 pour la cohorte 2020; annexe 1, figure S1 pour la
cohorte 2015). La majorité des cas inclus dans 'analyse provenait de
’Ontario (61,6 %), de 'Alberta (21,6%) et du Manitoba (14,4%). Les
données pour 2020 ont été recueillies auprés de 211 milieux de
soins. L’age moyenne des patients en 2020 était de 62 ans; 47,6%
étaient des femmes (tableau 2; annexe 1, tableau S3 pour la cohorte
2015). Comparativement aux patients agés de 65-79 ans, les plus
jeunes patients étaient plus susceptibles d’étre fumeurs et moins
susceptibles de souffrir de comorbidités. Les hommes étaient plus
touchés par la coronaropathie que les femmes et risquaient davan-
tage de prendre des inhibiteurs du cotransporteur sodium-glucose
de type 2 (SGLT2 pour sodium-glucose cotransporter-2). Les
femmes de moins de 40 ans et de 40-65 ans prenaient des agonistes
des récepteurs du peptide-1 de type glucagon (ou GLP-1 pour
glucagon-like peptide-1) plus souvent que les hommes, méme si le
recours a ces agents était, dans 'ensemble, peu fréquent.

NPre de cas de

diabeéte en 2020
n=93784

Exclus :
« Age<18ans n=2868
« Age=80ans n=13074
« Code de diagnostic de diabéte
detypel n=964
« Durée du diabéte <6 mois n=2133
« Valeurs tensionnelles excentrées n =244
« Résultats d’analyses manquants n =26 691
« Valeurs tensionnelles manquantes n =4880

\ 4
Echantillon de 2020
n=44930

Figure 1 : Diagramme du volet 2020 de [’étude sur le diabéte. Voir
annexe 1, figure S1, accessible en anglais ici : www.cmaj.ca/lookup/
doi/10.1503/cmaj.220673/tab-related-content pour le diagramme du
volet 2015 de I’étude.
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Tableau 2 : Caractéristiques de la cohorte 2020

" N®*e (%) d’hommes* NP'e (%) de femmes* o
NP (%) de (1]
patients* <40 ans 40-64 ans 65-79 ans <40 ans 40-64 ans 65-79 ans (a)
Caractéristique n=44930 n=1734 n=11174 n=11614 n=1069 n=10 387 n=9952 ?D-
Province g
Alberta 9723 (21,6) 129 (17,6) 2548 (22,8) 2604 (22,4) 241 (22,5) 2251 (21,7) 1950 (19,6) f=b-
Manitoba 6482 (14,4) 152 (20,7) 1763 (15,8) 1666 (14,3) 201 (18,8) 1462 (14,1) 1238 (12,4)
Ontario 27687 (62) 440 (59,9) 6618 (59,2) 7065 (60,8) 603 (56,4) 6422 (61,8) 6539 (65,7)
Québec 816 (1,8) 8(1,1) 191 (1,7) 232 (2,0) 21(2,0) 190 (1,8) 174 (1,7)
Terre-Neuve-et-Labrador 222 (0,5) 5(0,7) 54 (0,5) 47 (0,4) 3(0,3) 62(0,6) 51(0,5)
Age moyenne, ans, + E.-T. 62,3+11,2 33,6+5,1 55,8+6,3 71,4+4,1 32,9453 55,3+6,5 71,5+4,2
Durée moyenne du diabéte, ans, + E.-T. 6,5+5,3 46+3,6 59+4,6 7,1+6,4 45+32 6,0+£43 72+55
Tabagisme actif 1807 (20,1) 28 (20,7) 568 (25,9) 374 (15,9) 52 (24,0) 500 (23,9) 285 (14,1)
IMC, moyenne + E-T. 323+7,1 33,8+8,5 32,4+6,7 30,8+5,7 35,6+8,9 33,7+£7,8 31,8+7,2
Comorbidités
Coronaropathie 5613 (12,5) 6(0,8) 1300 (11,6) 2683 (23,1) 7(0,7) 496 (4,8) 1121 (11,3)
IcC 2223 (4,9) 2(0,3) 392 (3,5) 884 (7,6) 11 (1,0) 273 (2,6) 661 (6,6)
AVC 1565 (3,5) 2(0,3) 278 (2,5) 570 (4,9) 18 (1,7) 286 (2,8) 411 (4,1)
MAP 161 (0,4) 0(0,0) 32(0,3) 78(0,7) 1(0,1) 18 (0,2) 32(0,3)
Complications
Neuropathie 1395 (3,1) 6(0,8) 316 (2,8) 339 (2,9) 22 (2,1) 383 (3,7) 329 (3,3)
Rétinopathie 1139 (2,5) 12 (1,6) 167 (1,5) 384 (3,3) 10 (0,9) 180 (1,7) 386 (3,9)
Hypoglycémie 233(0,5) 0(0,0) 66 (0,6) 63 (0,5) 2(0,2) 67 (0,6) 35 (0,4)
VFGe, moyenne * E-T. 83,2+39,1 113,0 £48,7 90,3+35,8 74,8 £43,6 108,3+29,6 90,3+33,8 72,6 £36,5
Protéinurie
Aucune (RACU <3 mg/mmol) 19 449 (68,3) 313 (71,8) 5008 (69,4) 4972 (62,4) 372 (69,9) 4475 (74,3) 4309 (68,5)
Modérée (RACU 3-30 mg/mmol) 7226 (25,4) 103 (23,6) 1759 (24,4) 2333 (29,3) 132 (24,8) 1255 (20,8) 1644 (26,1)
Grave (RACU 31-220 mg/mmol) 1497 (5,3) 15 (3,4) 379 (5,3) 562 (7,1) 22 (4,1) 250 (4,2) 269 (4,3)
Néphrotique (RACU > 220 mg/mmol) 284 (1,0 5(1,1) 72(1,0) 95 (1,2) 6(1,1) 41(0,7) 65 (1,0)
Médicaments
Antihyperglycémiant
Aucun 19 547 (43,5) 338 (46,0) 4492 (40,2) 4846 (41,7) 604 (56,5) 4717 (45,4) 4550 (45,7)
Oral seulement 20523 (45,6) 292 (39,8) 5457 (48,8) 5447 (46,9) 346 (32,4) 4634 (44,6) 4347 (43,7)
Tout type d’insuline 4860 (10,8) 104 (14,2) 1225 (11,0) 1321 (11,4) 119 (11,1) 1036 (10,0) 1055 (10,6)
GLP-1RA 2396 (5,3) 25 (3,4) 634 (5,7) 492 (4,2) 65 (6,1) 773 (7,4) 407 (4,1)
Inhibiteur du SGLT2 6757 (15,0) 79 (10,8) 2087 (18,7) 1912 (16,5) 86 (8,0) 1482 (14,3) 1111 (11,2)
Metformine 20073 (44,7) 278 (37,9) 5475 (49,0) 5459 (47,0) 338 (31,6) 4350 (41,9) 4173 (41,9)
Sulfonylurée 5566 (12,4) 61(8,3) 1443 (12,9) 1711 (14,7) 59 (5,5) 1098 (10,6) 1194 (12,0)
IAG 34(0,1) 0(0,0) 11(0,1) 6(0,1) 0(0,0) 5(0,0) 12 (0,1)
Thiazolidinédione 62 (0,1) 0(0,0) 19(0,2) 18(0,2) 1(0,1) 12 (0,1) 12 (0,1)
Méglitinide 256 (0,6) 1(0,1) 60 (0,5) 92 (0,8) 0(0,0) 38 (0,4) 65 (0,7)
Insuline
Basale seulement 2699 (6,0) 39 (5,3) 721 (6,5) 772 (6,6) 49 (4,6) 573 (5,5) 545 (5,5)
Prandiale (tout type) 2161 (4,8) 65 (8,9) 504 (4,5) 549 (4,7) 70 (6,5) 463 (4,5) 510 (5,1)
Mesures de §uivi clinique du diabéte,
moyenne + E-T
HbA.,. (%) 71+1,4 7,4+1,9 72+15 7,012 6,9+1,8 7,1%1,5 6,9+1,2
LDL-C, mmol/L 2,1+1,0 2,5+0,9 2,1+0,9 1,8+0,8 2,6+0,9 2,4+1,0 2,1+0,9
TA systolique, mm Hg 130,6 + 15,7 127,4+13,6  130,5+152  131,7+159  123,6+144  128,8+153  132,4+16,1
TA diastolique, mm Hg 77,0£9,6 81,2+9,2 80,0+9,1 74,8+9.4 79,7£9,6 78,3+9,3 74,0+9,4

Remarque : AVC = accident vasculaire cérébrale, E.-T. = écart-type, GLP-1RA = agoniste des récepteurs du GLP-1 (glucagon-like peptide-1), HbA,. = hémoglobine glyquée, IAG =
inhibiteur de l'alpha-glucosidase, ICC = insuffisance cardiaque congestive, IDPP4 = inhibiteur de la dipeptidyl peptidase-4, IMC = indice de masse corporelle, LDL-C = cholestérol a
lipoprotéines de basse densité, MAP = maladie artérielle périphérique, RACU = rapport albumine-créatinine urinaire, SGLT2 = cotransporteur du sodium-glucose de type 2, TA =
tension artérielle, VFGe = vitesse de filtration glomérulaire estimée.

*A moins d’indication contraire.
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L’absence de 1 mesure de suivi du diabéte ou plus cours des
2 années précédentes a été le plus fréquent motif d’exclusion.
La prévalence de toutes les mesures de suivi du diabéte apreés
prise en compte des autres criteres d’exclusion était de 61,8%
(32 503 sur 52 520 personnes incluses avant [’évaluation des
parameétres manquants) en 2015, et de 58,7 % (44 930 sur
76 501) en 2020. La probabilité que les mesures de suivi du
diabéte soient complétes pour les 2 ans variait de 25 % (femmes
<40 ans) a 65% (hommes de 65-79 ans) en 2020 (annexe 1, tab-
leau S1). Chez les patients de moins de 65 ans, les mesures de
suivi au cours des 2 années étaient moins nombreuses chez les
femmes que chez les hommes. Les adultes pour lesquels des

données étaient manquantes étaient plus jeunes (méme si la
durée de leur diabéte n’était que légerement plus bréve), moins
susceptibles de prendre une quelconque classe d’anti-
diabétique et consultaient moins souvent leur médecin
(annexe 1, tableau S2 pour une comparaison entre les patients
exclus en raison de l'absence de 1 mesure de suivi ou plus et
ceux dont les mesures de suivi étaient complétes).

Atteinte des cibles

Parmi les groupes selon la catégorie d’age et le sexe, l’atteinte de
la cible d’HbA,. en 2020 variait de 51,5% a 66,4 % (tableau 3 et
figure 2). L’atteinte de la cible de TA en 2020 variait de 40,1% a

Tableau 3 : Cibles thérapeutiques pour le diabéte, selon les sous-groupes démographiques en 2015 et 2020

Hommes
Cible thérapeutique 2015 2020
HbA,.<7,0
Tous 57,4 58,9
<40 ans 45,5 51,5
40-64 ans 53,8 56,5
65-79 ans 62,4 61,7
TA<130/80 mm Hg
Tous 47,6 43,1
<40 ans 50,4 40,6
40-64 ans 45,0 40,1
65-79 ans 50,3 46,0
LDL-C =2,00 mmol/L
Tous 54,8 59,4
<40 ans 31,4 33,0
40-64 ans 48,3 51,4
65-79 ans 63,9 68,8
Les 3 cibles cliniques
Tous 15,9 16,5
<40ans 6,3 7,8
40-64 ans 12,4 12,8
65-79 ans 20,5 20,6
Utilisation des statines
Tous 53,9 54,0
<40 ans 25,1 18,5
40-64 ans 51,3 50,1
65-79 ans 58,3 59,1
Utilisation des IECA ou des BRA
Tous 53,2 51,9
<40 ans 32,4 25,6
40-64 ans 50,7 48,7
65-79 ans 57,0 56,1

Femmes
Différence Différence
(IC de 95 %)* 2015 2020 (IC de 95 %)*
1,5(0,5a2,5)t 61,7 63,8 2,1(1,1a3,1)f
6,0 (0,5a11,4)T 57,3 64,7 7,4(2,7a12,1)1
2,7(1,3a4,1)t 57,9 62,0 4,0(2,6a5,5)t
-0,8(-2,22a0,6) 66,4 65,5 -0,8(-2,320,6)
-4,5(-5,5a-3,5)t 50,2 45,6 -4,5(-5,6 a-3,5)t
-9,8 (-15,2 a-4,3)t 61,4 49,2 -12,1(-16,8a-7,4)t
-4,8(-6,2a-3,5)T 51,0 45,8 -5,2 (-6,6 a-3,7)T
-4,3(-5,7a-2,8)t 48,1 45,0 -3,1(-4,6 a-1,5)t
4,6(3,6a5,6)F 43,0 45,8 2,8(1,7a3,8)1
1,5(-3,62a6,7) 27,2 26,8 -0,4 (-4,6 2 3,8)
3,1(1,7a4,51t 36,9 38,7 1,7(0,3a3,2)t
4,8(3,5a6,2)t 51,5 55,2 3,7(2,1a5,2)1
0,6 (-0,1a1,3) 13,0 13,3 0,3 (-0,4 a 1,0)
1,5(-1,324,3) 10,3 9,2 -1,2(-4,0a1,7)
0,4 (-0,62a1,3) 10,4 10,9 0,6 (-0,3a1,5)
0,0(-1,1a1,2) 16,4 16,2 -0,1(-1,22a1,0)
0,1(-0,9a1,1) 47,4 45,3 -2,2(-3,2a-1,1)t
-6,6 (-12,2 2 -1,0)t 14,3 8,6 -5,6 (-9,3a-2,0)t
-1,1(-2,5a0,3) 42,8 39,3 -3,6 (-5,0a-2,1)f
0,8 (-0,622,2) 55,2 54,4 -0,8(-2,320,7)
-1,2(-2,2a2-0,2)T 48,8 46,5 -2,3(-3,4a-13)f
-6,9 (-12,7a-1,1)t 20,1 13,8 -6,3(-10,4a-2,2)t
-2,0(-3,4a-0,5)t 445 41,2 -3,4(-4,9a-1,9)t
-0,9(-2,320,6) 55,6 54,4 -1,3(-2,830,3)

Remarque : BRA = bloqueur des récepteurs de 'angiotensine, HbA,. = hémoglobine glyquée, IC = intervalle de confiance, IECA = inhibiteur de ’enzyme de conversion de l'angiotensine,

LDL-C = cholestérol a lipoprotéines de basse densité, TA = tension artérielle.
*La différence illustrée est la proportion de différence absolue, 2020 moins 2015.

tDifférence significative (p <0,05); valeurs p obtenues a partir des tests Z simples pour la différence.
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Figure 2 : Atteinte des cibles thérapeutiques pour le diabéte en ce qui concerne (A) ’hémoglobine glyquée (HbA,,), (B) la tension artérielle systolique
(TAS) et diastolique (TAD), (C) le cholestérol a lipoprotéines de basse densité (LDL-C) et (D) les 3 cibles; et utilisation des (E) statines et des (F)
inhibiteurs de I’enzyme de conversion de ’'angiotensine (IECA) ou des bloqueurs des récepteurs de 'angiotensine (BRA) chez les hommes et les femmes
de différentes catégories d’age.

49,2 %; ’atteinte de la cible de LDL-C variait de 26,8% a 68,8 %. et la prise d’une statine, d’un IECA ou d’un BRA étaient plus pro-
L’atteinte des 3 cibles variait de 7,8% a 20,6 %. L’atteinte des  bables chez les hommes; et les femmes des catégories d’age plus
cibles d’HbA,,, de LDL-C et des 3 cibles (HbA,, LDL-C et TA) a été  jeunes ont semblé présenter une proportion plus élevée
plus marquée chez les adultes 4gés, méme si la cible de TAa été  d’atteinte des cibles de TA et d’HbA,. comparativement aux
atteinte par une proportion moindre de ce sous-groupe que par  hommes et aux femmes plus dgées. Globalement, la maitrise de
les adultes plus jeunes (tableau 3). L’atteinte de la cible de LDL-C ’HbA,. s’est améliorée entre 2015 et 2020, méme si la maitrise de
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Tableau 4 : Rapports des cotes ajustés selon ’atteinte des cibles thérapeutiques pour le diabéte*

Cible thérapeutique Hommes
HbA, <7,0
<40 ans 0,60 (0,52-0,70)f
40-64 ans 0,79 (0,75-0,84)¢
65-79 ans Réf.c

TA <130/80 mm Hg

<40 ans 1,14 (0,98-1,31)°
40-64 ans 0,85 (0,80-0,89)f
65-79 ans Réf.

LDL-C =2,00 mmol/L

<40 ans 0,32 (0,28-0,37)¢
40-64 ans 0,57 (0,54-0,60)°
65-79 ans Réf.

Les 3 cibles cliniques

<40ans 0,36 (0,28-0,46)f
40-64 ans 0,59 (0,55-0,64)°
65-79 ans Réf.?

Utilisation des statines

<40 ans 0,32 (0,26-0,39)¢
40-64 ans 0,78 (0,74-0,83)¢
65-79 ans Réf.?

Utilisation des IECA ou des BRA

<40 ans 0,46 (0,39-0,55)¢
40-64 ans 0,84 (0,80-0,88)¢
65-79 ans Réf.2

RC ajusté (I1C de 95 %)t

Femmes

1,03 (0,89-1,18)°
0,97 (0,91-1,02)¢
1,21 (1,16-1,27)

1,69 (1,47-1,93)°
1,08 (1,03-1,15)c
0,97 (0,93-1,01)¢

0,25 (0,22-0,29)f
0,35 (0,33-0,37)¢
0,59 (0,56-0,62)°

0,51 (0,40-0,64)°
0,50 (0,46-0,54)¢
0,78 (0,74-0,83)"

0,14 (0,11-0,17)
0,53 (0,51-0,56)¢
0,85 (0,82-0,89)°

0,23 (0,19-0,27)f
0,64 (0,61-0,68)¢
0,94 (0,90-0,99)°

Effet de la périodet

1,27 (1,10-1,46)
1,24 (1,18-1,30)
1,21 (1,15-1,27)

0,64 (0,55-0,73)
0,81 (0,78-0,84)
0,83 (0,79-0,86)

0,92 (0,79-1,07)
1,00 (0,96-1,05)
0,99 (0,95-1,04)

1,00 (0,77-1,29)
1,06 (0,99-1,12)
0,98 (0,93-1,03)

0,60 (0,48-0,74)
0,89 (0,86-0,93)
0,86 (0,83-0,90)

0,66 (0,55-0,80)
0,89 (0,85-0,92)
0,87 (0,84-0,91)

Remarque : AVC = accident vasculaire cérébrale, BRA = bloqueur des récepteurs de l'angiotensine, HbA,. = hémoglobine glyquée, IC = intervalle de confiance,
IECA = inhibiteur de 'enzyme de conversion de l'angiotensine, LDL-C = cholestérol a lipoprotéines de basse densité, RC = rapport des cotes, Réf. = groupe de

référence.

*RC ajustés pour latteinte des cibles thérapeutiques pour le diabéte, avec les hommes de 65 a 79 ans comme groupe de référence, tirés des analyses de
régression logistique appliquées aux données de 2015 et de 2020 (puisque la variable d’interaction sexe x age était cliniquement et statistiquement
significative, nous avons fait état des RC pour les groupes selon le sexe et 'dge séparément, par rapport aux hommes de 65 a 79 ans comme groupe de
référence). L'effet de la période (comparaison entre 2020 et 2015 comme période de référence) est estimé séparément pour chaque catégorie d’age, étant
donné que les effets de l'interaction période x dge étaient aussi cliniquement et statistiquement significatifs. Les RC pour les covariables d’ajustement
énumérées plus haut ne sont pas illustrés. Les sous-groupes démographiques selon l'atteinte des cibles sont indiqués par des lettres en exposant, allant de

a (meilleure atteinte des cibles) a f (pire atteinte des cibles).

TAjusté pour tenir compte de la coronaropathie, de 'AVC, de linsuffisance cardiaque, de ’hypoglycémie documentée et du degré d’insuffisance rénale

chronique, en plus de 'dge et du sexe.

$Une valeur > 1 indique que la cible était plus susceptible d’étre atteinte en 2020.

la TA, et la prise d’IECA ou de BRA et de statines ont diminué, par-
ticulierement chez les femmes.

Les rapports de cotes (RC) ajustés, avec pour groupe de
référence les hommes agés (de 65-79 ans), ont montré que
l’atteinte de la cible d’HbA,, était meilleure chez les femmes (tab-
leau 4; voir annexe 1, tableau S4 pour les RC bruts). Les hommes
de moins de 65 ans atteignaient moins souvent leur cible d’HbA,,
que les hommes plus agés.

Les femmes de moins de 40 ans avaient la fréquence la
plus élevée de maitrise de la TA et les hommes de 40-64 ans
en avaient la fréquence la moins élevée. L’atteinte de la cible
de LDL-C était plus élevée dans le groupe de référence consti-
tué d’hommes plus dgés, et moins élevée chez les adultes

d’age moindre et d’age moyenne des 2 sexes, mais plus par-
ticulierement chez les femmes de tous dges. L’utilisation de
statines et d’IECA ou de BRA suivait la méme tendance selon
la catégorie d’age que pour l'atteinte de la cible de LCL-C
(tableau 4).

Les RC pour la maitrise de ’HbA,. se sont améliorés de
21%-27% dans toutes les catégories d’age (p < 0,001) entre 2015
et 2020 (tableau 4). La maitrise de la TA a été moins bonne en
2020 qu’en 2015 dans toutes les catégories d’age. Aucun lien
temporel clair n’a été identifié en ce qui concerne l’atteinte de la
cible de LDL-C et l’atteinte des 3 cibles. Le recours aux statines et
aux IECA ou aux BRA a diminué dans toutes les catégories d’age,
mais particulierement chez les moins de 40 ans.
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Interprétation

Notre étude sur I’atteinte des cibles thérapeutiques pour le
diabéte en médecine de soins primaires dans plusieurs provinces
nous a permis de constater qu’il manquait 1 mesure de suivi du
diabéte ou plus au cours des 2 années précédentes chez 40% des
adultes. Une petite proportion de ces adultes était peut-étre
sous les soins de spécialistes en diabétologie?’. Les différences
observées entre les gens qui ont été exclus de cette analyse en
raison de données manquantes, et ceux qui avaient subi tous les
suivis nécessaires, permettent de conclure que les premiers
étaient des adultes qui voient leur médecin de famille, mais
peut-&tre pas spécifiquement pour leur diabéte. Il faudra des
études plus approfondies pour déterminer quelles approches
permettront d’exercer un suivi plus étroit de ces importants
parametres de soins cliniques.

Parmi les patients dont les données étaient complétes,
latteinte de la cible glycémique a augmenté entre 2015 et 2020,
particuliérement chez les adultes plus jeunes. A Uinverse, la
proportion d’atteinte des cibles de TA a diminué pour toutes les
catégories d’age et les 2 sexes, particuliérement chez les adultes
de moins de 40 ans. L’atteinte des cibles de LDL-C est demeurée
similaire entre 2015 et 2020, ce qui montre qu’elle demeure
moindre chez les adultes plus jeunes et les femmes de tous ages.
L’atteinte des 3 cibles est demeurée aussi faible en 2015 qu’en
2020. Moins d’ordonnances de statines et d’IECA ou de BRA, indi-
qués pour réduire le risque cardiovasculaire, de méme pour les
ordonnances en général, ont été rédigées pour les femmes de
tous ages et les adultes de moins de 40 ans en 2020 qu’en 2015.
Ces observations donnent a penser qu’il faut relancer les efforts
visant a améliorer la qualité des soins pour le diabéte au Canada
en mettant I'accent sur les femmes et les adultes plus jeunes, et
sur la maitrise de la TA et du LDL-C.

L’amélioration de la maitrise de I’'HbA,. entre 2015 et 2020 peut
étre le reflet d’un meilleur accés a des médicaments qui ne
causent pas d’hypoglycémie et ne jouent pas sur le poids (c.-a-d.,
inhibiteurs du SGLT2 et agonistes du récepteur GLP-1); mais la
prescription de ces agents peut encore étre améliorée?®. Compara-
tivement a certaines études antérieures, la ndtre a fait état d’'une
maitrise égale ou supérieure de 'HbA,, chez les femmes!>?. Toute-
fois, ces derniéres ont eu plus de mal a atteindre leur cible de LDL-C
et ont utilisé moins de statines et d’IECA ou de BRA. L’'emploi moin-
dre de médicaments cardioprotecteurs chez les femmes a déja été
documenté par des études'>%*°, Chez les femmes préménopau-
sées, le risque d’issue négative de la grossesse pourrait étre un
obstacle et doit étre soupesé par rapport aux avantages cardio-
vasculaires conférés par ces agents®. La persistance des dif-
férences entre les sexes dans les catégories d’age plus avancé
pourrait étre liée a linertie clinique® et a d’autres facteurs, comme
les perceptions quant aux effets indésirables, la sous-évaluation
du risque cardiovasculaire de la part des cliniciens et de leur
patientéle et la piétre observance thérapeutique®-*.

La pandémie de COVID-19 a révélé une part de méfiance et de
scepticisme a 'égard de la médecine®. L’attitude de la popula-
tion vis-a-vis des soins médicaux est en mutation; cela peut
expliquer le déclin de la maitrise de la TA déja observé au Canada

chez les personnes non diabétiques®. L’utilisation des statines
et des IECA ou des BRA peut avoir subi la méme influence. La
pandémie de COVID-19, qui faisait rage peu avant le début de
notre étude transversale de 2020, peut avoir contribué a réduire
’atteinte des cibles, mais n’explique pas ’amélioration des
cibles d’HbA,. entre 2015 et 2020%. En outre, le désengagement
des gouvernements et de lindustrie vis-a-vis des programmes
nationaux serait pour une bonne part a lorigine du déclin de la
maitrise de la TA au Canada“.

Les avantages des soins pluridisciplinaires, de la gestion de
cas fondée sur des données contenues dans les registres et d’'une
meilleure sensibilisation a 'autoprise en charge sont bien con-
nus pour le traitement du diabéte, mais ces interventions n’ont
pas été adoptées a grande échelle®*®, Leur adoption a grande
échelle est confrontée a plusieurs obstacles, notamment « la
fatigue interventionnelle », comme un trop-plein d’enjeux priori-
taires, analogue a la « désensibilisation aux alarmes » au cceur
des systémes d’aide aux décisions cliniques*, I'absence de res-
sources pour soutenir les soins découlant des données con-
tenues dans les registres, 'épuisement des ressources en santé,
et les problemes chroniques de leadership et de gestion des sys-
témes de santé, surtout depuis la pandémie de COVID-19. Ces
facteurs ont mené a une inertie clinique croissante et ont nui a
intensification de la pharmacothérapie en temps opportun,
méme pour les cas relativement peu compliqués®. La santé
numérique est prometteuse pour ce qui est d’améliorer
'autoprise en charge et I'adoption de changements®. Il sera
toutefois crucial de relancer les programmes provinciaux et
nationaux de lutte contre le diabéte, ’hypertension et autres
facteurs de risque cardiovasculaires pour améliorer la santé des
populations d’ici les 5 prochaines années*®.

Limites
Les équipes professionnelles du RCSSSP ont agi a titre volon-
taire et pourraient de ce fait étre différentes de la population
générale des équipes de soins primaires au Canada, méme si
[utilité du RCSSSP pour la surveillance sentinelle est indé-
niable®. Nous n’avons pu inclure que 48 % des adultes du NDR,
surtout en raison de données manquantes. Par conséquent, nos
résultats ne sont généralisables qu’aux adultes qui voient un
médecin de famille pour leur diabéte, comme en témoignent les
mesures de suivi du diabéte consignées aux dossiers. Certains
adultes atteints de diabéte de type 1 peuvent avoir été inclus
méme si le diabéte de type 1 n’affecte que 5% de la patientéle
adulte diabétique. Nos données n’indiquaient pas le nombre de
jours pour lesquels les médicaments sont servis; nous avons
donc di utiliser une définition moins précise de la prise de
médicaments (c.-a-d., > 1 ordonnance au cours de ’année
écoulée). M@me si nous n’avions pas acceés a l'information sur
les médicaments prescrits et les épreuves de laboratoire
demandées par les sites non participants, des revues précé-
dentes portent a croire que le NDR tient compte de la plupart
des médicaments prescrits a long terme?’.

Nous ne pouvons pas commenter |’atteinte des cibles en
fonction du revenu ou de I’ethnicité en raison du manque de
données pertinentes. Nous n’avons aucune information sur
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les raisons pour lesquelles les adultes n’ont pas eu de
mesures de suivi de leur diabéte et n’ont pas atteint leurs
cibles. L’afflux de demandes urgentes et concurrentes
adressées aux milieux de soins primaires joue probablement
un réle important. Nous avons entre autres été incapables de
vérifier si la patientéle discute effectivement de ses soins
pour le diabéte, s’il arrive qu’elle refuse U'intensification des
traitements ou quels sont les motifs des consultations pro-
fessionnelles. Malgré ces limites, notre étude fournit une
information compléte et récente sur l’atteinte des cibles en
soins primaires dans plusieurs provinces canadiennes.

Conclusion

En 2020, les taux d’atteinte des cibles thérapeutiques pour le
diabéte dans les milieux de soins primaires au Canada ont varié
de 8,6% (utilisation des statines indiquées chez les femmes de
< 40 ans selon les lignes directrices) a 65,5% (HbA,. chez les
femmes de 65-79 ans); et ces variations s’observaient entre les
groupes définis selon I'dge et le sexe. Il faut améliorer latteinte
des cibles thérapeutiques pour le diabéte dans toutes les catégo-
ries d’age et chez les 2 sexes, plus particulierement la maitrise de
la TA et du LDL-C, et utiliser des médicaments cardioprotecteurs
chez les femmes et les adultes plus jeunes. Compte tenu des taux
croissants de prédiabéte et de diabéte, particuliérement chez les
individus plus jeunes, cette étude rappelle qu’il est urgent de
relancer les initiatives nationales pour la prévention des compli-
cations du diabéte.
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