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P OUR FORMULER ces recommandations, le Groupe
d’étude canadien sur les soins de santé préventifs

s’est beaucoup inspiré d’une revue systématique prépa-
rée récemment pour le compte du US Preventive Services
Task Force qui a porté sur les données probantes à l’ap-
pui du dépistage du diabète de type 2 chez des personnes
sans symptômes afin de prévenir les complications car-
diovasculaires1. Le Groupe d’étude canadien sur les soins
de santé préventifs a amélioré cette étude de deux fa-
çons : il y a intégré toutes les nouvelles publications sur
le dépistage et a procédé à un examen systématique dis-
tinct des données probantes portant sur la prévention

du diabète chez les personnes qui ont une intolérance
au glucose. 

Considérations cliniques

La décision de soumettre des patients qui ne répon-
dent pas aux critères ci-dessus au dépistage du diabète
ou d’une intolérance au glucose peut être prise au cas
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Recommandations

O De bonnes données probantes incitent à recommander le dépistage du diabète de type 2 chez les adultes qui souffrent d’hypertension
afin de prévenir les complications cardiovasculaires et la mort (recommandation de catégorie B).

O De bonnes données probantes incitent à recommander le dépistage du diabète de type 2 chez les adultes qui souffrent d’hyperlipidémie
afin de prévenir les complications cardiovasculaires et la mort (recommandation de catégorie B). 

O De solides données probantes incitent à recommander l’intervention axée sur les habitudes de vie des personnes qui présentent un
excès de poids (indice de masse corporelle > 25 kg/m2 ou > 22 kg/m2 chez les sujets de descendance asiatique) et une intolérance
au glucose afin de réduire l’incidence de l’évolution vers le diabète (recommandation de catégorie B).

O De bonnes données probantes incitent à recommander un traitement à l’acarbose chez les sujets qui présentent un excès de poids
(description ci-dessus) et une intolérance au glucose afin de prévenir les accidents cardiovasculaires et l’hypertension (recommandation
de catégorie B). 

O Il n’y a pas suffisamment de données probantes pour recommander un traitement par la metformine ou l’acarbose chez les sujets
qui présentent un excès de poids (description ci-dessus) et une intolérance au glucose afin de prévenir l’évolution vers le diabète
(recommandation de catégorie I). 

Reproduit et adapté avec la permission du Journal de l’Association médi-
cale canadienne. Titre de la version originale anglaise : Screening for
type 2 mellitus to prevent vascular complications: update recommen-
dations from the Canadian Task Force on Preventive Health Care.
CMAJ 2005 ; 172 (1) : 177-80.



par cas. La décision de procéder au dépistage doit repo-
ser sur une estimation du risque global de maladie car-
diovasculaire (MCV) chez le patient. Le dépistage peut
être justifié chez les patients dont le risque global serait
haussé par un diagnostic de diabète, dans la mesure où
le traitement changerait (c.-à-d. si le risque global de
MCV augmentait au-delà de 10 %). Les patients qui ont
d’autres facteurs de risque connus de MCV (Ex. : patients
fumeurs ou plus âgés) peuvent aussi bénéficier d’un dé-
pistage du diabète. 

Il s’agit uniquement ici du dépistage chez les patients
sans symptômes. Il faut faire subir un examen diagnos-
tique aux patients qui présentent des signes ou symp-
tômes de diabète ou qui ont des complications possibles
associées au diabète.

La meilleure façon de procéder au dépistage consiste
à soumettre le patient à une épreuve de glycémie à jeun.
On pose un diagnostic de diabète si la glycémie à jeun est
d’au moins 7,0 mmol/l ou si elle est égale ou supérieure
à 11,1 mmol/l deux heures après l’ingestion de glucose
au cours d’une épreuve d’hyperglycémie provoquée par
voie orale (HPO–2 h)2. Il faut procéder à l’un ou l’autre
de ces tests à deux reprises avant de pouvoir poser un dia-
gnostic. On diagnostique une anomalie de la glycémie à
jeun lorsqu’elle est de 6,1 mmol/l à 6,9 mmol/l, et une into-
lérance au glucose si la glycémie plasmatique atteint de
7,8 mmol/l à 11,0 mmol/l, dans le cadre d’une HPO (2h).

Il n’y a pas d’information sur la fréquence optimale
du dépistage. 

Recommandations de tiers

Dans ses Lignes directrices de pratique clinique de
2003, l’Association canadienne du diabète recommande
le dépistage du diabète chez les personnes de 40 ans ou
plus par la mesure de la glycémie à jeun aux trois ans
(catégorie : consensus)3. L’Association recommande
d’envisager le dépistage plus tôt ou plus souvent, ou les
deux, soit par la mesure de la glycémie à jeun, soit par
une HPO (2 h) chez les personnes qui présentent des
facteurs de risque supplémentaires de diabète (catégorie :
consensus)3.

L’American Diabetes Association recommande que les
patients, en particulier ceux qui ont un indice de masse
corporelle d’au moins 25 kg/m2, se soumettent à une
épreuve de glycémie à jeun aux trois ans à compter de
l’âge de 45 ans4. Elle suggère elle aussi d’envisager de faire
subir cette épreuve plus tôt ou plus souvent aux per-

sonnes qui ont un excès de poids, si elles présentent des
facteurs de risque supplémentaires.

Le US Preventive Services Task Force a déterminé que
les données probantes ne suffisent pas pour recom-
mander ou déconseiller le dépistage de routine du dia-
bète de type 2, d’une intolérance au glucose ou d’une
anomalie de glycémie à jeun chez les adultes sans symp-
tômes (recommandation de catégorie I). Elle recom-
mande toutefois de soumettre les adultes qui font de l’hy-
pertension ou souffrent d’hyperlipidémie à un test de
dépistage du diabète (recommandation de catégorie B)5.

Données probantes et sommaire clinique

Letest de dépistage
Le dépistage permet de repérer de façon fiable les pa-

tients atteints d’un diabète asymptomatique au stade
préclinique. Une glycémie à jeun de 7,0 mmol/l présente
une sensibilité moyenne (40 %-87 %) mais une bonne
spécificité (96 %–99 %) pour prédire une glycémie de
11,1 mmol/l à la suite d’une HPO (2 h)6-9. Il a été mon-
tré que cette glycémie (7,0 mmol/l), tout comme une gly-
cémie de 11,1 mmol/l déterminée par une HPO (2 h),
représente le seuil qui distingue les patients présentant
un risque substantiellement accru de complications mi-
crovasculaires (Ex. : rétinopathie)2,10-12. Si l’on abaisse le
seuil de la glycémie à jeun à 6,1 mmol/l, on améliore la
sensibilité du test (66 %–95 %), mais au détriment de la
spécificité (90 %–96 %)13. Même si elle est considérée
comme l’épreuve de référence, l’HPO coûte plus cher et
prend plus de temps que la mesure de la glycémie à jeun
et est moins reproductible14.

Les avantages du dépistage

Aucune donnée probante directe ne montre que le
dépistage du diabète au stade préclinique entraîne des
avantages. Même si de solides données probantes (ni-
veau 1) indiquent que le traitement par une régula-
tion rigoureuse de la glycémie des patients chez les-
quels on a posé un diagnostic clinique de diabète
réduit l’évolution des complications microvasculaires
après 10 ans de traitement, on a constaté des avan-
tages seulement sur le plan des résultats intermédiaires
(c.-à-d. ralentissement de l’évolution de la rétinopathie
et de la néphropathie) et une tendance non signifi-
cative vers une baisse du taux d’infarctus du myo-
carde15. L’évolution jusqu’à la mort, les accidents car-
diovasculaires, la cécité, l’insuffisance rénale chronique
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terminale et l’amputation n’ont pas diminué.
C’est pourquoi un dépistage précoce du diabète de

cinq à six ans avant l’apparition des symptômes cliniques
afin de les traiter par une régulation rigoureuse de la gly-
cémie n’entraîne peut-être pas d’augmentation impor-
tante des avantages par rapport au diagnostic clinique.
Chez les patients soumis à un dépistage, on suppose que
le gain réalisé au cours des 15 premières années serait
semblable, voire inférieur à celui que réalisent des pa-
tients chez lesquels on a posé un diagnostic, étant donné
que leur hyperglycémie serait plus bénigne dans la plu-
part des cas. On pourrait s’attendre à ce que l’avantage
se traduise par une amélioration de l’évolution de l’état
de santé au cours d’études de plus longue durée. On
pourrait aussi montrer une amélioration de l’évolution
de l’état de santé si le traitement commençait plus tôt,
mais rien n’indique actuellement que ce soit le cas. 

De bonnes données probantes (niveau 1) indiquent
que le traitement de l’hypertension16-19 et de l’hyperlipi-
démie20-30 chez les patients atteints de diabète réduit l’in-
cidence des complications cardiovasculaires et des décès
d’origine cardiovasculaire (complications macrovas-
culaires) dans les cinq ans. Si l’on extrapole ces données
probantes à une population soumise au dépistage, le re-
pérage précoce du diabète chez les patients qui font de
l’hypertension ou de l’hyperlipidémie, conjugué à un
traitement vigoureux, produirait donc des avantages pré-
coces importants.

Une approche ciblée consistant à soumettre au dépis-
tage seulement les patients atteints d’hypertension ou
d’hyperlipidémie offre un avantage plus certain. Cette
stratégie expose, en outre, moins de personnes aux pré-
judices possibles d’un dépistage dans une population
plus étendue, parce que le nombre de personnes qu’il
faut soumettre au dépistage pour prévenir une compli-
cation cardiovasculaire en cinq ans est beaucoup moins
élevé dans une population qui souffre d’hypertension ou
d’hyperlipidémie que dans la population générale1.

Dépistage de l’intoléranceau glucose

Même si des études indiquent qu’il pourrait y avoir un
avantage à traiter les personnes qui ont une intolérance
au glucose afin de réduire l’incidence de l’évolution
jusqu’au diabète et, peut-être, aux maladies cardiovas-
culaires, les données probantes ne suffisent toujours pas
pour recommander le dépistage d’une anomalie de la
glycémie à jeun ou d’une intolérance au glucose. Il est

toutefois possible de repérer les personnes qui ont ce
dernier problème dans le contexte de leurs soins de
santé. Il faut traiter ces patients en les amenant à modi-
fier leurs habitudes de vie afin qu’ils perdent du poids
et qu’ils fassent plus d’exercice parce que ces interven-
tions peuvent abaisser l’incidence du diabète (données
probantes de niveau 1)31-33. On peut aussi envisager un
traitement par l’acarbose dans ces cas parce qu’il a été
montré que ce traitement réduit l’incidence des pro-
blèmes cardiovasculaires et de l’hypertension (données
probantes de niveau 1)34. Même s’il a été prouvé que
l’administration de metformine33 et d’acarbose35 aux
patients qui ont une intolérance au glucose réduit l’in-
cidence du diabète sur une période de trois ans, le taux
de diabète a diminué lorsqu’on a cessé d’administrer
de la metformine36. Il convient de signaler que les
études de prévention ont toutes duré de trois à six ans
et qu’on ne sait pas si les effets des interventions phar-
macologiques ou liées aux habitudes de vie persistent
après cette période. De plus, on ne sait toujours pas s’il
est vraiment possible de prévenir le diabète ou si ces
stratégies ne font qu’en retarder l’apparition. Retarder
le diabète de quelques années aurait probablement une
faible incidence sur la prévention des complications mi-
crovasculaires puisque le risque de complications est
faible au cours des 15 premières années suivant le dia-
gnostic. Les effets bénéfiques d’un changement des ha-
bitudes de vie sur la réduction des complications car-
diovasculaires chez les personnes qui ont une intolérance
au glucose restent aussi à être prouvés. Enfin, on n’a pas
étudié la rentabilité du dépistage d’une intolérance au
glucose et d’interventions portant sur les habitudes de
vie offertes seulement aux personnes qui ont un résultat
positif au test et non à toutes celles qui présentent des
facteurs de risque de diabète.

Préjudices que peut causer le dépistage

On n’a pas beaucoup évalué directement les effets nui-
sibles du dépistage du diabète, et on n’a pas établi de lien
entre une baisse de la qualité de vie et le dépistage37. Les
préjudices que pourrait causer le dépistage mais qui n’ont
pas fait l’objet de recherches peuvent inclure l’étiquetage,
l’anxiété et une altération de la perception de soi, ainsi que
la perte d’assurabilité. On a estimé que chez au moins 30%
des personnes qui ont un résultat positif à l’HPO ou une
anomalie de la glycémie à jeun, la glycémie revient à la nor-
male et le diabète ne fait jamais son apparition38-44. 9
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ventifs, 117–100 Collip Circle, London (Ontario)  N6G 4X8 ; téléco-
pieur : (519) 858-5112 ; courriel : ctf@ctfphc.org
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www.residencemonkland.comwww.residencemonkland.com
DUPLEX UNIQUE EN PLEIN COEUR DU VILLAGE MONKLAND 

3 étages incluant un demi sous-sol 
complètement rénové.
Environ 1840pc par étages,
terrasse de 750pc sur le toit,
4 stationnements extérieurs 

Comprend notamment :
7cac, 4sdb, 1 s-d, 2 bureaux, 
1 vivoir avec plantes,
sal, sam, salle de cinéma, sdl  & +++  

Idéal pour bureau à domicile et famille
nombreuse

Cette remarquable propriété située à  Notre-Dame de Grâce sur une rue bordée
d’arbres est à dix minutes du centre-ville de Montréal : elle a été totalement rénovée 
et convertie en une résidence de luxe tout à fait exceptionnelle.

Vous désirez la préserver telle qu’elle? 
Peut-être la reconvertir en duplex ou même créer 3 unités distinctes? 

Prix : 1 150 000$  meublée* 
*voir le site www.residencemonkland.com pour plus de détails.

www .suttonchalet.comwww .suttonchalet.com
HAVRE DE PAIX AU CŒUR DU VILLAGE DE SUTTON

Imaginez deux maisons dans un parc privé d’environ 7.3 acres avec ses nombreux 
arbres et son terrain en pente douce vers un étang, 

La  maison blanche, accueille 10-12 personnes, avec 5 cac, 2 sdb, 2 foyers, 2 portes patio 
avec vue sur l’étang, grande véranda et stationnement extérieur pour au moins 8 voitures. 
Le petit chalet, accueille 6-8 personnes, avec 2 cac , 1 coin de lecture ou cac pour enfant,
1 foyer, 2 sdb, une terrasse et stationnement extérieur pour 5-6 voitures.

Les  deux chalets,  bien en retrait des vues et des voies publiques, sont situés à des
endroits différents de la propriété; chacun a  son entrée distincte et il existe un troisième
accès donnant sur l’étang. Endroit idyllique pour toutes les occasions

Prix : 750 000$

Visite sur rendez-vous.  tel : 514-984-1176Visite sur rendez-vous.  tel : 514-984-1176


