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CONSEILS PRATIQUES POUR LES PROFESSIONNELS DE LA SANTÉ 

QUI ŒUVRENT AUPRÈS DES POPULATIONS AUTOCHTONES 

 
• Reconnaissez le triste héritage de la colonisation et ses effets indésirables persistants 

sur la santé des Autochtones. Cet héritage : 

◦ perpétue un désavantage socioéconomique qui limite les choix sains (alimentation, 

activité physique, observance thérapeutique, etc.), augmente le niveau de stress, 

diminue la capacité à se donner des soins et à adopter de saines habitudes de vie; 

◦ entretient un environnement social nocif pour la personne, la famille et la collectivité 

par l’accumulation, tout au long de la vie, d’adversités psychosociales généralisées; 

◦ fait naître des sentiments de honte et de stigmatisation associés à un diagnostic 

de diabète; 

◦ peut rappeler des souvenirs des conditions de vie dans les pensionnats lorsque 

les professionnels de la santé s’attendent à ce que les Autochtones diabétiques 

acquièrent des connaissances et leur fournissent des résultats de « tests ». 

• Lors des interactions cliniques, cernez les éléments suivants, analysez-les et reconnaissez 

leur importance : 
◦ Des tensions peuvent survenir dans la relation thérapeutique, tant en raison 

d’une appréhension accrue de la part de l’Autochtone diabétique que de sa 

réactivité émotive face aux préjugés des professionnels de la santé, ainsi qu’au 

pouvoir et à l’autorité qu’ils dégagent; 

◦ Le lien étroit qui existe entre le désavantage socioéconomique, les expériences 

défavorables et la capacité à prendre en charge le diabète; 

◦ Sa propre conception (c.-à-d., celle du professionnel de la santé) de la santé et 

des soins diabétologiques ainsi que ses présomptions personnelles à propos des 

perceptions des Autochtones; 

◦ Les préférences de l’Autochtone et les obstacles qui l’empêchent de reprendre 

contact avec les ressources culturelles et les approches traditionnelles des soins 

et de les assimiler. 

• Investissez-vous dans la collectivité autochtone et tissez des liens afin : 
◦ de mettre en œuvre des activités de prévention et de dépistage, en portant une 

attention particulière aux enfants et aux femmes prégestationnelles, en plus de 

constituer des équipes interprofessionnelles culturellement sûres et de créer des 

registres du diabète ainsi que des systèmes de surveillance; 

◦ d’encourager les relations positives, tant à l’échelle de la personne, de la famille 

que de la collectivité, qui font la promotion des ressources familiales et 

communautaires destinées aux populations autochtones; 

◦ d’intégrer le leadership traditionnel et culturel pour en apprendre davantage sur 

les croyances, les pratiques et les ressources locales liées à la guérison. 

 
Remarque : Dans le cadre de ce document, les termes indigène et autochtone sont 

généralement utilisés de façon interchangeable. Le terme « Autochtone » est celui attesté 

dans la Déclaration des Nations Unies sur les droits des peuples autochtones et son usage 

tend de nos jours à se répandre. Dans le contexte canadien, la Constitution reconnaît 

l’existence de trois groupes d’Autochtones : les Premières Nations, les Inuits et les Métis. 

Il faut savoir que, même si bon nombre d’Autochtones vivent dans leur collectivité 

d’origine sur leurs territoires ancestraux, qui sont majoritairement situés en zones 

rurales ou éloignées, 50 % d’entre eux vivent dans les villes et sont libres de déclarer ou 

non leur appartenance à un peuple autochtone. Qui plus est, peu importe l’endroit où 

habitent les Autochtones, leurs coutumes peuvent varier grandement en fonction de la 

bande ou du groupe auquel ils appartiennent, de leur religion, de leur éducation ainsi que 

de divers autres facteurs. 

Les listes de sujets sont publiées dans ScienceDirect 
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MESSAGES CLÉS 

 
• Les Autochtones du Canada comptent parmi les populations présentant le risque le 

plus élevé de diabète et de complications qui lui sont associées. Le dépistage devrait 

donc avoir lieu plus tôt et plus fréquemment. 

• Des stratégies de prévention efficaces sont essentielles et doivent s’inscrire en 

particulier dans le contexte social, culturel et celui des services de santé de la 

collectivité. L’état prédiabétique constitue une excellente occasion de prévenir ou de 

retarder l’apparition du diabète grâce à des interventions axées sur l’adoption de 

comportements sains ou à l’administration de metformine. 

• Une attention particulière doit être portée aux femmes et aux filles autochtones en âge de 

procréer, car l’incidence élevée d’hyperglycémie pendant la grossesse (gestationnelle et de 

type 2) et l’obésité chez la mère font augmenter le risque d’obésité et de diabète chez les 

enfants de la génération suivante. La détection précoce du diabète pendant la grossesse est 

importante et, chez les femmes qui ont des antécédents de diabète gestationnel, un 

dépistage postpartum ainsi qu’un suivi approprié s’imposent. 

• Les objectifs de prise en charge du diabète chez les Autochtones doivent être les 

mêmes que ceux qui s’appliquent à la population générale. Dans le cas d’un Autochtone 

diabétique, il est important de mettre l’accent sur l’établissement d’une relation 

thérapeutique plutôt que de cibler uniquement l’atteinte des objectifs de prise en 

charge. Le faible taux de réussite actuellement associé à l’atteinte des objectifs 

thérapeutiques met en évidence les limites des services de santé lorsque ceux-ci sont 

inadéquats dans le contexte socioculturel des populations autochtones. 

• Un processus intentionnel d’apprentissage et d’introspection continue de la part du 

travailleur de la santé est essentiel pour tenir compte des contextes propres aux 

Autochtones dans l’approche clinique de prise en charge du diabète. 

 

MESSAGES CLÉS CONCERNANT LE DIABÈTE CHEZ LES 

AUTOCHTONES ET DANS LEURS COLLECTIVITÉS 

 

• De nombreuses collectivités autochtones comptent des familles où le risque et le taux 

de diabète de type 2 sont élevés. Si vous faites partie d’une collectivité où le taux de 

diabète est élevé, consultez un professionnel de la santé pour en apprendre davantage 

sur les moyens de subir un test de dépistage et de prévenir le diabète. 

• Les causes du diabète sont complexes. La prévention passe par la connaissance des 

facteurs médicaux, sociaux et culturels qui contribuent à l’apparition du diabète. 

Cherchez plus particulièrement à comprendre les liens entre l’histoire de la colonisation et 

les taux actuellement élevés de diabète chez les Autochtones. 

• Informez-vous sur les initiatives communautaires visant à promouvoir de saines 

habitudes de vie, comme les marches contre le diabète, les groupes de perte de poids, 

les cours de conditionnement physique, les cuisines et les jardins communautaires, 

ainsi que les activités organisées par les écoles pour les enfants et les adolescents. 

• Si vous prévoyez une grossesse ou risquez de tomber enceinte, passez un test de 

dépistage du diabète. Si vous êtes enceinte et que vous êtes diabétique ou avez reçu un 

diagnostic de diabète gestationnel, consultez plus fréquemment votre professionnel de 

la santé et informez-vous sur les groupes de soutien destinés aux femmes enceintes ou 

aux nouvelles mamans et consacrés à l’exercice, à l’allaitement ou autre. 

http://www.canadianjournalofdiabetes.com/
http://www.canadianjournalofdiabetes.com/
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Introduction 

 

L’amélioration des résultats cliniques chez les Autochtones 

diabétiques requiert des ressources en matière de soins de santé qui sont 

suffisantes, tant sur le plan qualitatif que quantitatif, et qui s’inscrivent 

dans le contexte et les besoins socioculturels particuliers de la personne. 

Dans les populations autochtones, le diabète est complexe et socialement 

véhiculé1,2. Lors d’une étude, les Autochtones diabétiques considéraient 

que les médecins avaient une connaissance limitée des facteurs sociaux 

ayant une incidence sur la santé3. De leur côté, les médecins faisaient 

mention d’obstacles individuels et systémiques à l’analyse de ces 

questions. Pour comprendre les aspects cruciaux d’origine culturelle et 

relationnelle relatifs aux soins qui pourraient faciliter l’amélioration des 

résultats cliniques en matière de diabète, il est essentiel de se concentrer 

sur la culture en tant que ressource. Puisque le fait d’entretenir un lien 

avec une vision du monde et un mode de vie traditionnels peut avoir un 

effet protecteur, il importe que les professionnels de la santé puissent 

être en mesure de reconnaître les Autochtones diabétiques qui 

pourraient avoir envie de (recommencer à) s’impliquer dans les 

pratiques culturelles et de leur apporter un soutien approprié4,5. 

Afin de corriger les torts causés par les pensionnats et les politiques 

coloniales correspondantes, et de faire progresser le processus de 

réconciliation au Canada, la Commission de vérité et réconciliation (CVR) 

a formulé en 2015 94 appels à l’action portant sur de nombreux 

domaines de la vie publique, dont la santé6. Parmi ses appels à l’action, la 

CVR a décrit le rôle que les services de soins de santé peuvent jouer dans 

la réconciliation en faisant la promotion de soins de santé de qualité et 

équitables pour répondre aux besoins spécifiques des Autochtones et de 

leurs collectivités. Afin de jouer ce rôle, la CVR a déterminé que les 

professionnels de la santé doivent comprendre le lien entre la 

colonisation et l’état de santé actuel des Autochtones. L’appel numéro 18 

de la CVR met l’accent sur le fait que les systèmes de santé doivent se 

montrer réceptifs et mobiliser les ressources nécessaires pour répondre 

aux besoins particuliers des Autochtones, demandant 

« au gouvernement fédéral, aux gouvernements provinciaux et 

territoriaux ainsi qu’aux gouvernements autochtones de reconnaître 

que la situation actuelle sur le plan de la santé des Autochtones au 

Canada est le résultat direct des politiques des précédents 

gouvernements canadiens, y compris en ce qui a trait les pensionnats, et 

de reconnaître et de mettre en application les droits des Autochtones en 

matière de soins de santé tels qu’ils sont prévus par le droit 

international, le droit constitutionnel de même que par les traités »6. 

Partout dans le monde, les populations autochtones sont plus 

lourdement touchées que les autres par le diabète7,8 et les complications 

qui lui sont associées. En ce qui concerne le diabète au Canada, la 

prévalence normalisée selon l’âge est de 17,2 % chez les Autochtones des 

Premières Nations qui vivent sur les réserves, de 10,3 % chez les 

Autochtones des Premières Nations qui vivent hors des réserves et de 

7,3 % chez les Métis, comparativement à 5,0 % dans la population 

générale9. Une récente étude menée en Alberta a laissé entendre que le 

risque à vie de diabète était de 8 sur 10 pour les Autochtones des 

Premières Nations âgés de plus de 18 ans, comparativement à 5 sur 10 

pour les Autochtones non issus des Premières Nations10. Chez les Inuits, 

la prévalence normalisée selon l’âge du diabète est comparable à celle 

observée au sein de la population générale canadienne. Cependant, 

certains craignent de voir une hausse des taux en raison des 

changements à grande échelle qui s’opèrent dans le Grand Nord et qui 

ont une incidence sur les saines habitudes de vie11. 

Chez les Autochtones, la maladie est diagnostiquée chez des personnes de 

plus en plus jeunes12, celle-ci est plus grave au moment du diagnostic, les 

complications sont plus courantes13-15 et les résultats thérapeutiques obtenus 

sont moins bons. Il a été prouvé que l’incidence accrue du diabète chez les 

adolescents et les jeunes adultes12,16,17 s’accompagne d’un taux d’insuffisance 

rénale au stade terminal (IRST) et de mortalité 2,6 fois plus élevé dans les 

populations issues des Premières Nations, comparativement aux individus 

non issus des Premières Nations qui obtiennent un diagnostic avant l’âge de 

20 ans18. On rapporte également une prévalence accrue de maladies 

microvasculaires, dont la néphropathie chronique19, l’amputation d’un 

membre inférieur20,21, les anomalies du pied22,23 et la rétinopathie plus 

grave24. Une prévalence plus élevée de maladie cardiovasculaire (MCV)20,25 et 

de facteurs de risque cardiométabolique, notamment le tabagisme, l’obésité 

et l’hypertension19,20,26, ont également été rapportés chez les Autochtones. 

Comparativement à la population générale, les femmes issues des 

Premières Nations sont plus lourdement touchées par le fardeau du 

diabète27,28, ce qui peut être associé à une prévalence accrue de grossesses 

compliquées par le diabète27,29,30, ainsi qu’à des résultats cliniques moins 

bien documentés30,31 et à une progression plus rapide vers le diabète de 

type 232,33. Une récente analyse australienne a fait état d’une prévalence 

accrue du diabète gestationnel (DG) chez les femmes autochtones, ainsi 

que de la manifestation plus fréquente d’événements indésirables associés 

au diabète pendant la grossesse, notamment la macrosomie, la césarienne, 

les malformations congénitales, l’insuffisance pondérale à la naissance, 

l’hypoglycémie et le traumatisme néonatal34. Ces événements indésirables 

étaient plus importants dans les populations rurales ou éloignées. 

Dans les populations autochtones du monde entier, le diabète est lié à 

un ensemble complexe de facteurs; toutefois, précisons que l’histoire de 

toutes ces populations est marquée par la colonisation35. L’Organisation 

mondiale de la Santé a reconnu la colonisation comme étant le principal 

déterminant social de la santé ayant une incidence sur les peuples 

autochtones à l’échelle mondiale35. Au Canada, cela s’est traduit par : la 

déclaration d’illégalité des rassemblements et cérémonies autochtones à 

la fin du dix-neuvième et pendant toute la première moitié du vingtième 

siècle, le déplacement forcé des collectivités, les pensionnats obligatoires 

où les langues autochtones étaient interdites et où les violences 

physiques et sexuelles étaient monnaie courante, ainsi que la législation 

discriminatoire sur la protection de l’enfance qui perdure de nos jours 36. 

Tout cela a contribué à affaiblir la culture et les valeurs des Autochtones, 

entraînant des répercussions durables et intergénérationnelles sur la 

santé mentale, les relations familiales, ainsi que sur la connaissance 

qu’ont les Autochtones du territoire et leur relation avec celui-ci37,38. Ces 

pratiques étaient courantes à l’époque des « colonies » en Australie, en 

Nouvelle-Zélande et aux États-Unis, dont les statistiques actuelles sur les 

maladies chroniques sont comparables. Il est également essentiel de 

prendre conscience du fait que les conséquences de la colonisation sont 

perpétuées par les inégalités, l’exclusion et l’oppression persistantes dont 

sont victimes les Autochtones au Canada. 

D’autres facteurs contribuant à creuser l’écart entre Autochtones et 

non-Autochtones sur le plan de l’incidence comprennent l’influence 

probable du diabète pendant la grossesse et en milieu intra-utérin39. 

La possibilité d’un lien avec des expositions environnementales, 

notamment au mercure40, à l’arsenic41, au biphényle polychloré (BPC) et 

aux pesticides chlorés42,43, est également considérée. De faibles taux de 

vitamine D ont aussi été mis en cause44. De plus, la pertinence d’une théorie 

relative à une vulnérabilité génétique a été établie45-48 : des marqueurs 

étudiés chez les Pimas en Arizona49 ont été observés dans la population Oji-

Cris canadienne50,51. Chez les Inuits, le gène TCB1G4 cause un diabète de 

type 2 particulier associé à une glycémie postprandiale anormale, mais à un 
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taux d’hémoglobine glycosylée (HbA1c) normal. La portée d’un dépistage 

génétique dans la pratique clinique demeure toutefois obscure52. 

De nouvelles recherches s’intéressent aux conséquences des 

expériences défavorables pendant l’enfance et à l’incidence 

subséquente du diabète de type 253,54. Dans le contexte des populations 

autochtones, le stress est cumulatif et émane de nombreuses sources 

psychosociales55-58. La pauvreté constitue une réalité courante qui 

empêche d’accéder aux ressources nécessaires (p. ex., des aliments 

sains), au même titre que les expériences traumatisantes directes et 

indirectes découlant des pensionnats et des organismes de protection 

de l’enfance (p. ex., deuil non résolu)59,60. La simultanéité de plusieurs 

facteurs de stress, en association avec des conditions de vie pénibles ou 

chaotiques, mine la capacité d’une personne à faire face au diabète et à 

le prendre en charge. Par ailleurs, l’obésité, qu’elle soit liée au stress ou 

à de mauvaises habitudes alimentaires, constitue le déterminant 

proximal du diabète le plus courant11,61. Une étude a mis en évidence la 

corrélation entre « le bœuf et les aliments transformés » et les 

nouveaux cas de diabète, tandis que les « aliments commerciaux 

équilibrés » et les « aliments traditionnels » n’avaient pas de valeur 

prédictive après le rajustement des facteurs parasites, notamment le 

tour de taille et l’adiponectine62. 

Le fardeau croissant du diabète au sein des populations autochtones 

constitue un défi de plus en plus important, tant pour les systèmes de 

santé que pour les collectivités autochtones des Premières Nations, 

inuites ou métisses63. Deux études de grande envergure menées en 

Alberta ont mis en évidence la déficience des processus de soins qui est 

associée à une morbidité et à une mortalité accrues17,64. Un sondage 

mené à l’échelle nationale a révélé de graves problèmes quant aux 

services de santé offerts aux populations autochtones65 et une récente 

analyse a confirmé les résultats du sondage, en plus de laisser entendre 

qu’il n’y avait aucune indication de l’existence de pratiques exemplaires 

dans les 17 publications canadiennes analysées entre 2008 et 201466. 

 Pour améliorer les résultats cliniques, il faudrait assurer des services de 

santé équitables et de qualité adaptés aux besoins des Autochtones 

diabétiques, ce qui implique d’aborder la question des origines sociales 

des maladies et affections qui s’inscrivent dans les contextes relatifs à la 

colonisation, aux inégalités et à l’exclusion propres aux Autochtones. Il 

est nécessaire de développer de nouvelles approches des soins, adaptées 

à la réalité culturelle des Autochtones et visant à s’attaquer aux 

conséquences de la colonisation sur la santé dont souffrent toujours les 

populations autochtones. 

 

Le dépistage chez les peuples autochtones et au sein des communautés 

 

Les stratégies de dépistage et de prévention doivent être mises en 

œuvre en collaboration avec les dirigeants des communautés, les peuples 

autochtones diabétiques, les professionnels de la santé et les organismes de 

financement afin de s’assurer de la participation de l’ensemble des 

collectivités, de promouvoir les changements environnementaux et de 

prévenir le risque accru de diabète dans toutes les populations autochtones 

et non seulement dans celles situées en régions rurales ou éloignées67. 

De tels partenariats sont importants pour établir les priorités et tenir 

compte des contextes socioculturels locaux, développer des relations de 

confiance, renforcer les capacités de la collectivité et accroître les chances 

de réussite et de viabilité à long terme des efforts de prévention. 

Chez les Autochtones adultes (âgés de plus de 18 ans) qui ne 

présentent pas de symptômes de diabète, le dépistage doit être envisagé 

tous les 6 à 12 mois chez les personnes qui présentent d’autres facteurs 

de risque, particulièrement celles qui souffrent d’embonpoint ou d’obésité, 

qui ont d’importants antécédents familiaux ou les femmes en âge de 

procréer (voir le chapitre Dépistage du diabète chez les adultes, p. S16), 

assurant ainsi un accès facilité aux soins, de sorte que le dépistage puisse 

entraîner des mesures de suivi considérables. Le dépistage régulier et le 

suivi sont aussi encouragés chez les personnes qui présentent un 

prédiabète (anomalie de la glycémie à jeun ou intolérance au glucose), des 

antécédents de DG ou le syndrome des ovaires polykystiques, car de 20 % 

à 50 % des personnes exposées à un risque élevé d’anomalie de la 

glycémie à jeun pourraient présenter une glycémie postprandiale (2 h) 

d’au moins 11,1 mmol/L68. 

Les recommandations relatives au dépistage chez les enfants et les 

adolescents autochtones sont énoncées dans le chapitre intitulé Le diabète 

de type 2 chez les enfants et les adolescents, p. S247. Puisque les enfants 

autochtones présentent déjà un facteur de risque (appartenance à un 

groupe ethnique à forte susceptibilité), le dépistage du diabète de type 2 

au moyen d’un dosage de l’HbA1c combiné à une glycémie à jeun devrait 

être envisagé tous les deux ans s’ils présentent au moins deux facteurs de 

risques supplémentaires dans le cas des enfants impubères de huit ans et 

plus ou au moins un facteur de risque supplémentaire dans le cas des 

enfants pubères. Les facteurs de risque comprennent l’obésité, un parent 

du premier degré atteint de diabète de type 2, une exposition intra-utérine 

à l’hyperglycémie, la présence de signes et symptômes de résistance à 

l’insuline ou de prédiabète ou encore la prise d’antipsychotiques atypiques 

(voir la Recommandation 3 : Le diabète de type 2 chez les enfants et les 

adolescents, p. S251). 

Dans les collectivités tant rurales qu’éloignées, le dépistage s’est avéré 

possible grâce à un dialogue, un respect et une planification appropriés, à de 

l’éducation en matière de santé et à des soins concomitants, ainsi qu’à la 

promotion du suivi26,69-72. En Alberta, on a diagnostiqué des anomalies chez 

un nombre considérable d’Autochtones au moyen d’un dépistage fondé sur la 

collectivité grâce à des instruments de mesure au point d’intervention 

manipulés par des professionnels de la santé qualifiés, en association avec un 

programme de contrôle de la qualité72. Il a été établi que le dosage de l’HbA1c 

au point d’intervention est un outil de dépistage suffisamment précis pour 

diagnostiquer le diabète dans les collectivités éloignées73,74; toutefois, aucun 

analyseur d’HbA1c au point d’intervention n’est actuellement approuvé au 

Canada pour le diagnostic du diabète (voir le chapitre Surveillance de la 

maîtrise glycémique, p. S47). 

Bien que le dépistage au moyen de glucomètres mesurant la réactivité 

ne soit pas recommandé, il convient de noter que cette pratique était et 

demeure courante dans les collectivités. Il est primordial que ce type de 

dépistage fasse l’objet d’une confirmation en milieu de soins. Lorsque les 

Autochtones diabétiques apprennent à utiliser les glucomètres mesurant la 

réactivité, ces mises en garde devraient faire l’objet d’une discussion au 

cours de laquelle l’accent est mis sur les précautions relatives aux maladies 

infectieuses. 

Le dépistage par photographie rétinienne a également été employé 

dans les régions éloignées du Canada75 et a permis d’augmenter le 

nombre de personnes ayant subi un test de dépistage en Australie76 (voir 

le chapitre Rétinopathie, p. S210). Aux États-Unis, 89 552 participants 

répartis dans 49 états, dont 4,5 % d’Amérindiens, ont été soumis à un 

dépistage dans le cadre d’un programme d’évaluation rénale71. 

La dépression est associée au diabète de type 277, lequel devrait faire 

l’objet d’un dépistage et d’un traitement, conformément aux pratiques 

exemplaires existantes. Bien que certaines personnes puissent tirer 

avantage d’un diagnostic et du traitement de la dépression et d’autres 

troubles de santé mentale, les approches culturelles peuvent s’avérer 
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plus appropriées4,5. Qui plus est, plusieurs études ont montré un lien 

entre une continuité culturelle accrue et de meilleurs résultats en 

matière de santé mentale. Lorsque cela est approprié, les approches 

traditionnelles locales du bien-être liées à la prise en charge de la 

dépression et au soutien de la personne doivent être envisagées. 

Les femmes autochtones enceintes à forte susceptibilité de diabète de 

type 2 selon une évaluation clinique du risque doivent subir un test de 

dépistage au moyen du dosage de l’HbA1c dès le premier suivi de 

grossesse afin de déceler toute trace de diabète préexistant78. Chez les 

femmes qui présentent une hémoglobinopathie ou une maladie rénale, il 

est possible que les résultats du dosage de l’HbA1c ne soient pas fiables et 

qu’un dépistage par la mesure de la glycémie à jeun soit requis (voir le 

chapitre Surveillance de la maîtrise glycémique, p. S47). Si le taux d’HbA1c 

est d’au moins 6,5 % ou que la glycémie à jeun est d’au moins 

7,0 mmol/L, il convient de considérer que la femme est atteinte de 

diabète gestationnel et de commencer l’autosurveillance de la glycémie, 

ainsi que les consultations en nutrition (voir le chapitre Diabète et 

grossesse, p. S255). Bien que les données soient insuffisantes en ce qui a 

trait aux meilleurs tests et à leur interprétation diagnostique au cours du 

premier trimestre dans le cas de glycémies anormales peu élevées, p. ex., 

un taux d’HbA1c entre 5,7 % et 6,4 % ou une glycémie à jeun entre 5,1 et 

6,9 mmol/L (voir le chapitre Diabète et grossesse, p. S255), le dépistage 

demeure largement justifié, surtout pour détecter un diabète de type 2 

qui n’aurait pas encore été diagnostiqué. De nouvelles études sont 

toutefois nécessaires puisqu’une récente revue systématique a attiré 

l’attention sur l’insuffisance des données probantes relatives à la 

rentabilité du dépistage précoce ainsi qu’à l’information sur les bienfaits à 

plus long terme79. Si le premier dépistage est effectué avant la 

24e semaine de grossesse et que les résultats sont négatifs, la femme doit 

subir un second dépistage du DG entre la 24e et la 28e semaine de 

grossesse (voir le chapitre Diabète et grossesse, p. S255). Par ailleurs, 

toutes les femmes n’ayant pas préalablement subi de dépistage du diabète 

devraient en subir un entre la 24e et la 28e semaine de grossesse. 

Le dépistage postnatal à la suite d’un DG devrait avoir lieu de 

6 semaines à 6 mois après l’accouchement et s’accompagner 

d’interventions axées sur l’adoption de comportements sains ainsi que 

d’une surveillance et d’un traitement continus (voir le chapitre Diabète et 

grossesse, p. S255). Jusqu’à présent, le taux de dépistage postnatal au 

moyen d’une épreuve d’HGPO s’est avéré faible, ce qui porte à croire que 

de nouvelles approches pourraient être requises pour tenir compte des 

difficultés que rencontrent les mères de nouveau-nés lorsqu’il est 

question de trouver le temps de se soumettre aux tests de dépistage, et 

encore plus de leur capacité à le faire si elles allaitent. De telles difficultés 

constituent des arguments en faveur du dépistage au moyen du dosage de 

l’HbA1c et de la glycémie aléatoire ou à jeun, du test au point 

d’intervention, ainsi que des messages qui insistent sur les avantages de 

repousser l’apparition de la maladie plutôt que de diagnostiquer une 

affection pouvant être perçue comme « prévisible et présumée » par les 

femmes qui en sont atteintes80,81. 

 

Prévention primaire 

 

La prévention du diabète de type 2 chez les personnes qui présentent 

un prédiabète établi (intolérance au glucose ou anomalie de la glycémie 

à jeun) constitue désormais une pratique reconnue comme étant 

désirable82,83. Les interventions ayant fait leurs preuves comprennent 

l’adoption de comportements sains et la pratique régulière d’une activité 

physique qui entraîne une perte de poids modérée. La metformine peut 

également être administrée (voir le chapitre Réduction du risque de 

développer le diabète, p. S20). Le programme de prévention du diabète des 

États-Unis s’est avéré efficace dans tous les groupes ethniques, mais la 

mesure dans laquelle celui-ci peut être appliqué aux contextes des 

populations autochtones canadiennes demeure inconnue. Des approches 

de prévention primaire entreprises dans les collectivités autochtones du 

Canada dans le cadre de l’Initiative sur le diabète chez les Autochtones 

(IDA)84 ont mis l’accent sur les facteurs de risque courants, notamment 

l’obésité, la sédentarité et un régime alimentaire malsain, ainsi que sur les 

interventions visant à améliorer les connaissances en matière de santé et 

l’accès à l’activité physique. L’implication des collectivités dans 

l’élaboration des interventions et dans leur adaptation aux cultures 

autochtones a été variable. Les résultats de l’IDA sont inconnus. Cherchant 

à comprendre les facteurs culturels qui risquent d’avoir une incidence sur 

la prévention du diabète, une étude réalisée auprès de femmes algonquines 

a permis de faire ressortir les éléments suivants : l’importance de la famille 

et des liens sociaux, la possibilité de préserver les valeurs culturelles, la 

possibilité d’apprendre des comportements grâce à des ressources 

éducatives adaptées aux besoins et à la culture, la possibilité d’économiser 

en adoptant une alimentation plus saine et l’accès au matériel nécessaire à 

l’autosurveillance de la glycémie85. 

En Arizona, 95 hommes et femmes obèses âgés de 25 à 54 ans et 

présentant une normoglycémie ont été répartis au hasard pour recevoir 

des traitements appelés « Pima Action » (Action) et « Pima Pride » (Fierté), 

puis suivis pendant 12 mois. Le traitement « Action » était composé 

d’interventions axées sur de l’activité et une alimentation structurées, alors 

que le traitement « Fierté » était basé sur des activités non structurées, 

mais mettant l’accent sur l’histoire et la culture Pima. À la fin de l’étude, les 

participants du groupe « Action » présentaient un gain de poids supérieur 

et une glycémie plus élevée que les participants de l’autre groupe, ce qui 

laisse supposer que des interventions moins structurées, mais s’inscrivant 

davantage dans la culture pourraient être plus pertinentes et efficaces86. 

Plus récemment, une étude sur la prévention menée auprès de 

3 135 personnes issues de 36 collectivités autochtones des États-Unis a 

montré que des caractéristiques psychosociales initiales liées au soutien 

familial et à la détresse psychologique constituaient un facteur prédictif 

d’un écart positif entre le poids initial et le poids après l’intervention, 

contrairement aux habiletés d’adaptation et à l’exposition à un 

traumatisme87. 

Au vu de la disproportion qui caractérise le fardeau du diabète, il est 

essentiel d’investir dans des approches préventives appropriées à l’échelle 

de la population. Néanmoins, il reste à savoir si l’amélioration des 

connaissances et la sensibilisation croissante ou l’augmentation des 

ressources de la collectivité en matière d’activité physique suffisent à 

combler l’écart créé par les obstacles structurels qui résultent des 

inégalités sociales et de la colonisation. La prévention doit absolument être 

fondée sur le contexte social qui influence la santé des Autochtones, en 

plus d’obtenir les ressources nécessaires pour en assurer l’efficacité et la 

viabilité à long terme. Par exemple, le projet des États-Unis sur les aliments 

traditionnels visait à faciliter l’accès aux aliments traditionnels, à l’activité 

physique et au soutien social88. Des collectivités autochtones de tout le 

pays ont fait appel à leurs connaissances traditionnelles en matière 

d’écologie, qui sont particulières à l’histoire et à la culture de chaque tribu, 

afin de préserver le territoire, la langue, la culture, la mémoire et les 

pratiques relatives à l’alimentation traditionnelle propres à leur 

collectivité. La transmission et la documentation des connaissances 

relatives à la souveraineté alimentaire étaient une priorité. Un recueil 

d’histoires racontées par les tribus à propos de leurs systèmes alimentaires 

traditionnels a été publié sur le site Web du Native Diabetes Wellness 

Program. Derrière ces histoires se cachent des leçons à long terme en 
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faveur de la durabilité, ancrées dans la culture et l’attachement émotif et 

inspirées par l’agentivité (c.-à-d., la capacité d’agir ou d’exercer le 

pouvoir), l’autodétermination et l’espoir, en faveur de la santé des gens89. 

Chez les jeunes autochtones, le diabète de type 2 est la maladie 

chronique pédiatrique qui connaît la plus forte croissance à l’échelle 

mondiale16 et l’obésité infantile en est le déterminant immédiat. Selon la 

plus récente revue Cochrane sur les efforts de prévention en matière 

d’obésité infantile, les politiques et stratégies suivantes sont prometteuses : 

programmes scolaires qui comprennent une alimentation saine, de 

l’activité physique et la construction d’une image corporelle positive; 

augmentation des périodes réservées à l’activité physique et au 

développement d’habiletés de mouvements essentielles pendant la 

semaine d’école; amélioration de la qualité nutritionnelle de 

l’approvisionnement alimentaire des écoles; pratiques environnementales 

et culturelles favorisant une alimentation saine et l’activité physique 

pendant la journée pour les enfants; soutien des enseignants et du 

personnel pour mettre en œuvre des stratégies et des activités de 

promotion de la santé (p. ex., perfectionnement professionnel, activités de 

renforcement des capacités); soutien des parents et activités à la maison 

pour encourager l’enfant à être plus actif, à manger des aliments plus 

nutritifs et à passer moins de temps devant un écran90. Bien que bon 

nombre de ces mesures aient été mises en œuvre dans le contexte 

autochtone, les études réalisées étaient de petite envergure, leur 

conception était disparate et le degré d’engagement avec la collectivité, 

variable91. De vastes projets de recherche participative à l’échelle de la 

collectivité menés à Kahnawake et à Sandy Lake constituent deux excellents 

exemples canadiens67,92. Bien que cela n’ait pas été publicisé, l’initiative 

« Non aux boissons gazeuses » s’est implantée dans plusieurs collectivités. 

De même, les partenaires du projet sur les aliments traditionnels ont fourni 

des renseignements au Bureau of Indian Education des États-Unis au fur et 

à mesure qu’ils ont élaboré la politique de santé et bien-être à l’école qui 

encourage à servir des « aliments traditionnels et culturels sains ». Les 

écoles autochtones offrent également des activités d’apprentissage 

pratiques sur la culture d’aliments sains. La viabilité à long terme de ces 

activités est consolidée par des efforts régionaux et nationaux, dont 

l’initiative « De la ferme à l’école »93. 

Aux États-Unis, une réduction considérable de l’insulinorésistance a 

été observée chez les enfants zuñis ayant été soumis à une composante 

éducative dont l’objectif était de diminuer la consommation de boissons 

sucrées, de faire connaître les facteurs de risque du diabète et de 

favoriser l’accès à un centre de conditionnement physique destiné aux 

jeunes94. Ces types d’interventions visant à diminuer l’obésité infantile, 

ainsi que les efforts pour promouvoir l’allaitement pendant la première 

année de vie95 peuvent aider à réduire le risque de diabète chez les 

jeunes autochtones. 

Enfin, la grossesse offre une occasion idéale pour l’intervention 

visant à réduire le risque à long terme, tant chez les mères que chez 

leurs enfants. Les stratégies ayant pour objectif la prévention de 

l’obésité prégravidique avant la conception du premier enfant ou les 

grossesses subséquentes peuvent constituer des outils importants pour 

diminuer l’incidence du DG96 et du diabète de type 2 pendant la 

grossesse, ce qui pourrait réduire l’incidence du diabète dans les 

générations autochtones à venir39. 

 

Prise en charge 

 

Comme pour les stratégies de prévention, la prise en charge du 

diabète chez les Autochtones doit s’inscrire dans le contexte 

socioculturel de la collectivité d’origine de la personne tout en respectant 

les lignes directrices de pratique clinique actuelles66. Un projet pilote 

réalisé avec un groupe témoin inscrit sur la liste d’attente auprès 

d’Autochtones hawaïens a montré qu’un programme d’éducation de 

trois mois en matière d’autogestion du diabète adapté à la réalité 

culturelle et misant sur des connaissances et des activités pertinentes 

d’un point de vue culturel (c.-à-d., une éducation en groupe pour favoriser 

le soutien social, un emplacement pratique dans la collectivité, des 

informations dispensées par des membres de la collectivité locale dans la 

langue locale, ainsi que l’intégration d’images et d’aliments locaux, 

d’activités physiques courantes et de personnes locales afin d’accroître la 

pertinence) améliorait le taux d’HbA1c, la compréhension du diabète ainsi 

que l’autogestion de la maladie97,98. Lors d’une étude qualitative en région 

rurale australienne, les participants ont mentionné que leur santé et leur 

bien-être étaient affectés tant par des influences négatives (c.-à-d., piètre 

accès à des services de santé culturellement appropriés, isolement par 

rapport aux systèmes de soutien culturels, exposition au racisme, 

mauvaise communication avec les professionnels de la santé et difficultés 

économiques) que par des influences positives (c.-à-d., connaissances 

culturelles et traditionnelles)99. Bien que les participants aient affirmé se 

sentir souvent dépassés et confus en raison du fardeau de la maladie 

chronique, ils ont dit tirer des forces de leur appartenance à une 

collectivité autochtone, de l’accès à des soins de santé primaires sur une 

base régulière et continue, ainsi que des bonnes relations avec un réseau 

familial d’un grand soutien. Dans ce contexte, les aînés jouaient un rôle 

important pour sensibiliser les gens aux conséquences des maladies 

chroniques, tant sur la personne que sur la collectivité99. Une autre étude 

qualitative menée auprès de Canadiens issus des Premières Nations en 

milieu urbain a laissé supposer que leurs soignants et eux-mêmes avaient 

de la difficulté à concilier les deux mondes, à accéder aux soins et à gérer 

les aspects cultuel et émotif du diabète100. Une récente étude portant sur 

l’expérience des soins de santé chez les Autochtones atteints du diabète 

de type 2 met en évidence la persistance des inégalités en matière de 

soins à partir d’un échantillon tiré de cinq collectivités autochtones dans 

trois provinces canadiennes101. Bien qu’on ait déterminé que les 

fournisseurs de services étaient capables de réduire le risque de 

préjudice en interagissant avec les univers sociaux des patients, une 

analyse parallèle de l’expérience des médecins qui prodiguent des soins à 

des Autochtones atteints du diabète de type 2 met en évidence les 

obstacles structurels qui minent la capacité de modifier les relations 

cliniques102. L’analyse récente d’un programme bien établi dans le nord 

du Québec a montré que les Autochtones diabétiques entraient 

fréquemment en contact avec le système, mais que des lacunes 

subsistaient en ce qui concerne la prise en charge des complications103. 

Enfin, une récente revue systématique a révélé que des approches 

multiples à l’échelle du système sont nécessaires pour prodiguer des 

soins relatifs au pied diabétique dans les populations autochtones104. 

Même si la plupart des programmes d’éducation sur le diabète sont 

plus efficaces lorsqu’ils sont offerts par des équipes interprofessionnelles, 

dans les collectivités autochtones où l’accès à un médecin et aux autres 

alliés essentiels parmi les professionnels de la santé est souvent limité, les 

stratégies visant l’amélioration des soins doivent mettre l’accent sur le 

renforcement des capacités des professionnels de la santé existants (p. ex., 

les fournisseurs de soins de santé et les infirmières communautaires) à 

mettre en place les lignes directrices de pratique clinique26,105-107. Un 

programme de prise en charge du diabète et des maladies chroniques mis 

en place dans une population autochtone d’Hawaï et des îles Samoa a 

réussi à intégrer l’autogestion et l’éducation des patients afin d’intervenir 

sur les plans de l’alimentation et de l’exercice en faisant appel à des agents 



S6 L. Crowshoe et al. / Can J Diabetes 42 (2018) S296-S306  

de santé communautaires pour appliquer les lignes directrices de 

pratique clinique. L’étude a montré une amélioration considérable des 

taux d’HbA1c, ainsi que des connaissances des patients à l’égard d’une 

diminution de la consommation d’aliments malsains108. Des adultes 

maoris et des îles du Pacifique atteints de diabète de type 2 et d’une 

néphropathie chronique ont reçu des soins communautaires prodigués 

par des assistants en soins de santé locaux pour la prise en charge de 

l’hypertension. On a observé une réduction de la tension artérielle (TA) 

systolique et de la protéinurie sur 24 heures, ainsi qu’une augmentation 

du nombre d’ordonnances pour des antihypertenseurs. On a également 

noté une hausse de la masse ventriculaire et du volume auriculaire 

gauches dans le groupe recevant les soins usuels, contrairement au 

groupe d’intervention109. 

En ce qui concerne la rentabilité, une revue systématique des initiatives 

en matière de soins primaires auprès des populations autochtones adultes 

du Canada, de l’Australie, de la Nouvelle-Zélande et des États-Unis s’est 

penchée sur l’augmentation du financement, des initiatives à l’échelle du 

système ainsi que des composantes des services, pour conclure que la 

documentation existante sur le sujet était insuffisante pour émettre des 

recommandations110. Des 2 714 publications, seulement 13 répondaient 

aux critères d’inclusion des auteurs (interventions visant à améliorer le 

système de santé, le système clinique ou le niveau de service) et seulement 

six montraient des améliorations des critères de substitution. La revue a 

fait ressortir la dépendance généralisée envers les résultats cliniques 

intermédiaires et les études d’observation, mettant en évidence la nécessité 

de réaliser des études plus rigoureuses et de plus grande envergure dont 

les résultats d’intérêt sont plus solides (c.-à-d., hospitalisations, 

mortalité) pour justifier les recommandations, tant en matière de 

politiques que de pratiques110. 

Voici des interventions cliniques multidimensionnelles à l’échelle de 

l’organisation et de l’équipe qui semblent associées à des bienfaits : 

registres du diabète, systèmes de rappel, plans de soins, formation pour les 

agents de santé communautaires et services de proximité. Malgré 

l’efficacité des interventions multidimensionnelles, certains éléments clés 

demeurent obscurs111-113 et la rentabilité reste indéterminée114. 

Deux études australiennes plus récentes montrent que les cycles 

d’amélioration de la qualité qui mettent l’accent sur les systèmes 

organisationnels améliorent les processus de soins chez les femmes 

enceintes115, ainsi que les processus de soins intrahospitaliers et les critères 

de substitution dans les cas de diabète de type 2116. Les processus 

d’amélioration de la qualité qui comportent des initiatives communautaires 

ont montré une hausse de 41 à 72 % des dosages de l’HbA1c, ainsi qu’une 

augmentation de 19 à 28 % de la proportion de gens présentant le taux 

cible d’HbA1c (< 7,0 %)113. Au Canada, les projets d’amélioration de la 

qualité dirigés par les gouvernements provinciaux et fédéral ont montré 

des améliorations des résultats cliniques dans les cas de diabète de type 2 

en contexte non autochtone117-119. Le financement de projets particuliers 

aux autochtones est nécessaire pour évaluer les répercussions des 

initiatives communautaires d’amélioration de la qualité qui s’inscrivent 

dans une perspective culturelle et qui donnent la priorité aux besoins, aux 

ressources et aux politiques propres à la collectivité. Enfin, en ce qui 

concerne la prise en charge du diabète chez les femmes en âge de procréer, 

l’accent doit être mis sur la détection et le traitement optimal du diabète 

préexistant (non diagnostiqué), car il passe souvent inaperçu, mais a été 

associé à de piètres résultats cliniques, notamment un risque accru 

de mortinaissance30,120. 
 

  
Modèle de soins « Educating for Equity » (E4E) 

 
Une grande part de la documentation mentionnée ci-dessus laisse 

entendre que le contexte des traditions, de la langue et de la culture 

pourrait jouer un rôle important dans les soins prodigués par les 

médecins, étant donnés les résultats limités des approches habituelles. 

À la lumière des données émergentes publiées par l’équipe de recherche 

internationale Educating for Equity121, la prise en charge du diabète 

devrait être davantage axée sur les aspects sociaux et culturels propres 

aux populations autochtones. Le modèle E4E sert de guide aux médecins 

pour aborder les questions sociales et culturelles dans le cadre de leurs 

 

VIGNETTE E4E : 
Dorothy est une femme de 55 ans qui habite une réserve adjacente à votre cabinet en 

région rurale. Au fil des ans, elle a fréquenté votre clinique pour ses besoins en matière de 

santé et, plus récemment, pour de l’hypertension. Elle a pris rendez-vous pour une 

consultation avec vous parce qu’elle craint d’être atteinte de diabète. Dorothy présente 

d’importants antécédents familiaux en matière de diabète et mentionne qu’une amie 

proche qui a récemment été très malade a aussi reçu un diagnostic. Puisque Dorothy 

présente des symptômes de la maladie, vous l’envoyez passer une analyse sanguine, 

laquelle confirme le diagnostic. 

Vous rappelez Dorothy et lui donnez un rendez-vous à la clinique pour l’informer du 

diagnostic et de la nécessité de commencer à surveiller sa glycémie afin de déterminer le 

traitement approprié. Comme on pouvait s’y attendre, elle est bouleversée par la 

nouvelle, mais se ressaisit rapidement. Vous lui débitez donc votre courte présentation 

habituelle sur le diabète, l’approche de l’autosurveillance et les conseils de prise en 

charge. Vous concluez en l’encourageant à manger sainement et à faire de l’exercice. Elle 

accepte votre offre de l’orienter vers de l’éducation supplémentaire sur le diabète. Vous 

lui remettez une ordonnance pour un glucomètre et lui demandez de prendre rendez-

vous pour un suivi dans quelques semaines. 

Neuf mois plus tard, Dorothy revient vous voir pour obtenir le renouvellement de son 

ordonnance d’antihypertenseurs et pour discuter à nouveau de son diagnostic de diabète. 

Vous vous rendez compte qu’aucun suivi n’a été fait à la suite de sa dernière visite, ce qui 

ressemble au comportement de vos autres patients autochtones. Vous posez des 

questions à Dorothy, qui avoue avoir été tellement contrariée et bouleversée par 

l’annonce du diagnostic de diabète et l’approche que vous avez prônée par la suite lors de 

sa dernière visite qu’elle s’est réfugiée dans le déni. Vous êtes étonné, car vous aviez 

l’impression que la consultation s’était bien passée et que votre résumé et votre plan de 

traitement étaient clairs et concis. 

Afin de progresser à partir de cet instant critique de l’interaction clinique, soulignons certains 

aspects du modèle de soins : 

Dorothy a affirmé avoir été contrariée et bouleversée par votre attitude lors de sa 

dernière visite. À ce sujet, le modèle de soins propose que les professionnels de la santé 

« prennent conscience des conflits et les analysent en portant une attention particulière 

aux situations où le patient adopte un comportement de résistance, d’hésitation et de 

repli sur soi découlant probablement de tensions dans les relations historiques ». Pour ce 

faire, vous demandez à Dorothy ce qui l’a contrariée et bouleversée dans votre approche. 

Elle hésite, mais finit par expliquer qu’elle a l’impression que vous n’êtes pas toujours 

sensible à ses inquiétudes, que vous considérez qu’elle vous fait perdre un temps 

précieux. Elle ajoute que lorsque vous lui avez recommandé de manger plus de légumes, 

comme des carottes, cela lui a rappelé une expérience au pensionnat, alors qu’un employé 

l’avait enfermée dans une cellule où une simple carotte est tout ce qu’on lui a donné à 

manger pendant trois jours. Elle affirme que lorsqu’elle a essayé de s’exprimer, elle a eu 

l’impression que vous l’aviez interrompue et qu’elle avait donc été incapable de vous faire 

part de ses angoisses. Les conseils pratiques ci-dessus et les stratégies fondées sur la culture 

du modèle E4E présentées dans le tableau fournissent une ligne de conduite pour de meilleures 

réactions de la part du professionnel de la santé. 

Parce que vous avez reconnu votre part de responsabilité dans l’interaction qui a incité 

Dorothy à se replier sur elle-même, celle-ci semble maintenant plus à l’aise et déclare être 

prête à se concentrer sur la prise en charge de son diabète. Puisque le modèle de soins 

propose aux professionnels de la santé de s’intéresser au contexte social qui peut avoir 

une incidence sur le diabète, vous questionnez Dorothy sur les limites des ressources 

sociales dans sa vie et sur ses expériences défavorables. Après avoir demandé la raison de 

ces questions, elle explique qu’elle est la principale pourvoyeuse de soins pour ses petits-

enfants, que de nombreuses personnes dépendent d’elle, mais qu’elle n’a personne vers 

qui se tourner pour obtenir du soutien. Elle mentionne aussi la crainte de perdre son 

emploi en raison d’un environnement de travail hostile où il est difficile de prendre congé, 

même pour un rendez-vous médical. Vous lui dites que ces facteurs lui causent du stress 

et que, selon les études, ils sont reconnus pour diminuer la résilience et deviennent 

souvent des obstacles à la santé. Le modèle de soins recommande de reconnaître les 

conséquences de ces facteurs sociaux et de déterminer les priorités du patient, puisqu’il 

s’agit, à ce stade-ci, d’étapes importantes. Pour ce faire, vous mentionnez les concepts du 

modèle de déséquilibre efforts-récompenses123 et de violence latérale124. Ces derniers 

trouvent écho chez Dorothy, qui vous demande des conseils pour s’attaquer à ces 

problèmes dans sa vie, afin d’y travailler en même temps qu’à la maîtrise de son diabète. 
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interactions cliniques avec les patients. Les principales directives 

incitent les professionnels à : bâtir une relation réciproque, reconnaître 

la diversité des patients, prodiguer des soins adaptés aux besoins de 

chaque patient, les aider à développer leur capacité de s’attaquer aux 

déterminants sociaux de la santé et respecter les priorités des patients. 

Celles-ci s’inscrivent dans un ensemble de principes reconnaissant : 

que la colonisation constitue la cause prédominante des inégalités qui 

touchent les Autochtones en matière de santé, que l’équité en matière 

de soins de santé consiste à fournir les ressources appropriées en 

fonction des besoins et que l’autonomisation du patient doit être axée 

sur le développement de sa capacité à s’attaquer aux facteurs sociaux 

associés à la maladie. 
 

Tableau 1 

Stratégies cliniques « Educating for Equity » (E4E)   

E4E 

Stratégies pour s’attaquer aux obstacles sociaux afin d’améliorer les résultats cliniques dans les 
cas de diabète : 

 
 

Disparités sociales et économiques 

• Procéder au dépistage et à l’analyse des restrictions en matière de ressources qui ont 
une incidence sur l’apparition et la prise en charge du diabète 

• Reconnaître, avec le patient, l’incidence des restrictions en matière 
de ressources sur l’apparition et la prise en charge du diabète 

• Encourager l’accès aux principaux déterminants proximaux de la santé 

• Évaluer les connaissances sur le diabète et la littératie en matière de santé. 
Accumulation d’expériences défavorables 

• Reconnaître, avec le patient, le lien entre les expériences défavorables et sa 
capacité à prendre en charge le diabète 

• S’intéresser au point de vue du patient concernant ses expériences personnelles 
défavorables dans le contexte du diabète afin de tenir compte de ses priorités 

Colonisation, inégalités et soins de santé 

• Procéder à une réflexion critique sur ses propres stéréotypes, présomptions et préjugés 

• Détecter et analyser les tensions en portant une attention particulière aux situations 
où le patient adopte un comportement de résistance, d’hésitation et de repli sur soi 

• Trouver un équilibre acceptable des pouvoirs 

• Éviter d’employer une approche autoritaire basée sur un langage associé 
à l’oppression et au racisme 

 
 

« Educating for Equity » 

Stratégies pour faciliter l’obtention de résultats grâce à une approche culturelle : 
 

 

La culture est thérapeutique 

• Viser l’adéquation culturelle des recommandations en matière de prise en charge 

• Analyser les préférences du patient et l’appuyer dans son choix d’accéder aux 
ressources culturelles 

• S’impliquer dans la collectivité pour en apprendre davantage sur les croyances et 
les pratiques locales ainsi que sur les ressources en matière de guérison 

La culture influence les relations 

• Réfléchir sur la distance professionnelle et l’objectivité et, dans un esprit 
de réciprocité, envisager de parler de soi pour bâtir la confiance 

• Adapter son rythme lors de l’analyse de l’univers du patient 

• Tisser et veiller à entretenir des relations positives à l’échelle de l’individu, de la 
famille et de la collectivité 

La culture définit le savoir 

• Construire une vision commune du diabète qui intègre et met en contexte des 

cadres explicatifs dans les domaines biomédical, social, politique et culturel 

• Employer un langage approprié aux antécédents scolaires et culturels du patient; 
envisager l’utilisation de métaphores intégrées à une approche narrative 

• Procéder à une réflexion critique sur ses propres conceptions de la santé et des 
soins diabétologiques, ainsi que sur ses possibles présomptions relatives aux 
perceptions des Autochtones 

 
 

 

Dans ce modèle, les facteurs sociaux (p. ex., pauvreté et discrimination) 

sont considérés comme des obstacles, pour le patient, à l’amélioration 

des résultats cliniques relatifs au diabète, alors que les facteurs culturels 

favorisent l’amélioration des relations cliniques et des capacités du 

patient. Par conséquent, ce modèle fournit un angle pour comprendre, 

repérer et saisir les occasions d’accroître la capacité d’adaptation du 

patient. À titre d’auteurs, nous insistons sur la pertinence de ce modèle 

et, par conséquent, nous fournissons dans ce chapitre un scénario ainsi 

qu’une vignette clinique afin d’aider les cliniciens à explorer les 

possibilités que ce dernier offre pour la pratique clinique. Nous invitons 

les lecteurs à consulter les publications de l’équipe E4E pour obtenir de 

plus amples renseignements sur les données probantes et les processus 

de consultation qui appuient le modèle (voir le tableau 1). 

Améliorer les résultats cliniques relatifs au diabète chez les 

Autochtones diabétiques implique de procéder à des améliorations 

organisationnelles et de développer des approches fondées sur le travail 

d’équipe, ce qui est cependant limité par la réalité des ressources 

humaines en santé dans de nombreuses collectivités autochtones. Les 

lacunes en matière de personnel de soins de santé semblent être comblées 

par l’élargissement des rôles du personnel de première ligne existant. Tout 

comme les stratégies de prévention, les services cliniques doivent tenir 

compte des éléments culturels et de l’incidence des inégalités sur les 

résultats cliniques relatifs au diabète. La section suivante décrit une 

approche des soins qui intègre les principaux aspects caractéristiques des 

liens complexes entre le contexte culturel et les inégalités sociales qui 

définissent le diabète dans les populations autochtones. 

 
Obstacles sociaux à l’obtention des résultats cliniques souhaités 

 
Le fait de comprendre les facteurs sociaux qui ont une incidence sur 

le diabète dans les populations autochtones aide les professionnels de la 

santé à prodiguer des soins : 1) visant l’élimination des obstacles à 

l’obtention des résultats cliniques souhaités; 2) qui permettent d’atteindre 

plus facilement les objectifs thérapeutiques et de prise en charge; et 3) 

favorisant l’autonomie et la santé des patients. 
 

Disparités des ressources sociales et économiques 
 

Le manque de ressources matérielles au sein de l’environnement 

social a des conséquences directes sur le diabète. Le lien entre les limites 

relatives aux ressources, le statut socioéconomique et l’environnement 

social a des conséquences directes sur le diabète en raison du manque de 

ressources matérielles. De manière indirecte, les mécanismes psychosociaux 

comme le stress, la dépression, l’anxiété et la perte de contrôle minent 

encore davantage les résultats cliniques. Pour cette raison, les professionnels 

de la santé doivent reconnaître le désavantage socioéconomique comme 

une situation normalisée pour bon nombre d’Autochtones, ce qui limite 

leurs choix, augmente leur niveau de stress et diminue leur capacité à 

prendre soin d’eux-mêmes et à modifier leurs habitudes de vie. Le fait de 

porter attention aux ressources limitées des familles est la clé pour 

reconnaître les contextes qui rendent possible l’autoadministration des 

soins. Un phénomène de détournement des ressources se produit en 

raison du budget limité consacré à l’alimentation et du partage des 

ressources financières; la famille devient ainsi une importante source de 

soutien, mais aussi un des principaux facteurs de stress. 
 

Accumulation d’expériences défavorables 
 

Les expériences persistantes et récurrentes de l’adversité s’accumulent, 

ce qui a une incidence sur le bien-être et la santé, car celles-ci diminuent la 

résilience et la capacité de faire face à la maladie. Les professionnels de la 

santé devraient garder à l’esprit que l’adversité et le soutien sont des 

concepts complexes et souvent ambigus. Les conséquences des 

pensionnats ne persistent pas uniquement parmi les personnes 

traumatisées; le système continue d’exercer une incidence défavorable sur 

les comportements liés à la santé qui ont des conséquences sur les autres. 
 

Colonisation, inégalités et soins de santé 
 

Étant donné le contexte des relations historiques, de l’exclusion 

sociale et des traumatismes vécus par les Autochtones, les approches 

cliniques basées sur l’autorité du médecin, son expertise, son statut et la 

distance professionnelle peuvent avoir des conséquences négatives sur la 

relation entre le médecin et le patient. Les professionnels de la santé 

doivent reconnaître que le traitement inéquitable est une réalité dans le 

système de santé canadien. Cela se traduit, pour les Autochtones, en une 

plus grande sensibilité et réactivité aux manifestations de pouvoir et 

d’autorité dans la relation entre le médecin et le patient. 
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Faciliter l’obtention de résultats grâce à une approche culturelle 

 
Considérer la culture comme un mécanisme de protection exige 

d’arrêter de concevoir l’expérience autochtone de la santé et de la 

maladie uniquement selon la perspective culturelle du patient, de 

manière à comprendre et à appuyer ce dernier dans ses préférences et 

ses relations avec les ressources culturelles. 

 
La culture est thérapeutique 

 
Étant donné qu’une corrélation positive existe entre la santé et un 

sentiment de sécurité en matière d’identité culturelle, le fait d’accéder 

aux connaissances et aux traditions culturelles signifie que la culture a 

un effet protecteur pour de nombreux Autochtones. Même si ces 

derniers entretiennent des relations diversifiées avec les visions 

traditionnelles du monde, la médecine et les cérémonies traditionnelles 

sont largement recherchées pour accéder à la culture et la 

réapprivoiser, conjointement à la médecine occidentale. Bon nombre 

d’Autochtones ne discutent pas de la médecine ni des pratiques 

traditionnelles avec les professionnels de la santé, sans doute en raison 

de l’incompatibilité de ces deux systèmes de connaissances, ainsi que 

de la méfiance persistante et de la crainte de représailles de la part des 

professionnels de la santé. 

 
La culture influence les relations 

 
Les perspectives culturelles influencent la manière dont les patients 

perçoivent le diabète et participe à leurs soins de santé. Une résistance 

de la part du patient pourrait traduire la nécessité, pour les 

professionnels de la santé, de concentrer leurs efforts sur les stratégies 

visant à bâtir une relation. Les patients et les professionnels de la santé 

ont tous deux intérêt à apprendre à se connaître. En se montrant attentifs 

aux problèmes liés au processus et à la vitesse, les professionnels de la 

santé peuvent aider les patients à satisfaire leur désir d’être traités avec 

respect et sans jugement; cela peut aussi les aider à créer un 

environnement plus sécuritaire et invitant qui favorise la communication. 

L’expérience vécue par un Autochtone relativement au diabète et aux 

soins diabétologiques est également ancrée dans ses relations avec les 

autres, particulièrement les dynamiques familiales ainsi que les 

structures et le soutien de la collectivité, dont font partie tant les 

relations entre le patient et le professionnel que les équipes 

interprofessionnelles de soins. 

 
La culture définit le savoir 

 
La mise en contexte et la communication entre les professionnels de 

la santé et les patients permettent de porter une plus grande attention à 

l’atteinte d’une compréhension mutuelle. Le fait de ne pas connaître ni 

aborder les facteurs contextuels socioculturels d’un patient réprime la 

perspective de ce dernier et élimine toute possibilité d’inscrire 

l’approche de prise en charge clinique dans une approche axée sur le 

patient, ce qui risque d’exacerber les résultats négatifs. En présence 

d’une littératie limitée en matière de diabète et de santé générale 

découlant d’un accès inadéquat à l’éducation, la capacité des Autochtones 

à suivre les recommandations relatives à la prise en charge du diabète et 

à la santé peut être compromise. À l’inverse, le fait d’intégrer les 

connaissances sur les soins diabétologiques à l’univers culturel, social et 

politique des peuples autochtones peut motiver le patient à accéder aux 

connaissances sur le diabète. Une communication efficace visant le 

partage de connaissances et l’éducation du patient comprend des 

stratégies de communication interculturelle. 

Il est inacceptable de présumer que les Autochtones ne s’intéressent 

pas à la physiologie du diabète alors qu’ils affirment en réalité vouloir 

comprendre les causes de la maladie et la manière de la prendre en 

charge. Les professionnels de la santé doivent reconnaître les facteurs de 

stress qui ont une incidence négative sur l’apprentissage, puiser dans les 

sources d’information sur la santé qui sont réellement à la disposition des 

patients (dans les domaines professionnel et populaire)122, vaincre la 

résistance face à l’information sur la santé causée par les tensions dans la 

relation entre le patient et le professionnel de la santé et favoriser les 

modes de transmission des connaissances appropriés en fonction du 

contexte socioculturel. 

 
Concepts clés pour l’application du modèle de soins E4E 

 
Les soins axés sur le patient125, le savoir-faire culturel et la sécurisation 

culturelle126 semblent être des éléments primordiaux pour offrir des soins de 

qualité aux populations autochtones, mais il s’agit aussi de concepts 

généraux qui exigent une interprétation. Le modèle E4E postule que 

l’amélioration des résultats cliniques en matière de santé chez les 

Autochtones implique de s’attaquer aux facteurs historiques et contextuels 

entourant la maladie tout en travaillant à dissiper la méfiance envers le 

système de santé canadien. Cela suppose de cesser de définir le savoir-faire 

culturel comme une simple liste des croyances et des comportements des 

patients à l’usage des cliniciens pour développer une véritable compétence 

structurelle127 qui exige une conscience critique des facteurs sociaux à 

l’origine de la maladie et du bien-être. Cela met aussi en évidence le rôle 

fondamental de l’antiracisme dans la prestation équitable des soins de 

santé128,129. À cela s’ajoutent les notions d’inclusion authentique fondées sur 

les approches culturelles autochtones, qui font progresser les professionnels 

vers les aspects culturels et relationnels cruciaux des soins favorisant 

l’amélioration des résultats thérapeutiques en matière de diabète. 

 

Le modèle E4E fournit des connaissances et des recommandations 

servant de technique d’entrevue motivationnelle130 dans le cadre d’une 

interaction clinique qui présente les concepts complexes décrits. 

L’objectif de cette approche est de tirer profit de la motivation du patient 

pour provoquer l’adoption de saines habitudes de vie en ayant recours, 

notamment, « à des questions ouvertes, à l’écoute réflective, ainsi qu’au 

soutien de l’autonomie et du sentiment d’efficacité personnelle du 

patient »130 afin de surmonter l’ambivalence, la résistance et l’évitement 

concernant la prise en charge de la maladie. Comme cela est décrit dans 

la vignette E4E, la participation du patient est encouragée par la 

recherche des limites en matière de ressources qui ont une incidence sur 

l’apparition du diabète, ainsi que par l’analyse, avec le patient, de son 

point de vue sur les épreuves qui minent sa capacité à prendre en charge 

le diabète. Fait important, le travail relationnel fondé sur un 

traumatisme131 qui cherche à pallier le déséquilibre des pouvoirs, les 

approches autoritaires et l’historique de méfiance constitue une première 

étape essentielle à la participation du patient. 

 

Autres lignes directrices pertinentes 

 
Dépistage du diabète chez les adultes, p. S16 Réduction 

du risque de développer le diabète, p. S20 Organisation 

des soins diabétologiques, p. S27 

Surveillance de la maîtrise de la glycémie, p. S47 Prise en 

charge du poids corporel en présence de diabète, p. S124 

Protection cardiovasculaire chez les personnes diabétiques, p. S162 

Traitement de l’hypertension, p. S186 

La néphropathie chronique en présence de diabète, 

p. S201 Rétinopathie, p. S210 

Soins des pieds, p. S222 

Le diabète de type 2 chez les enfants et les adolescents, p. S247 

Diabète et grossesse, p. S255 
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Santé des Premières nations et des Inuits. 

http://www.canada.ca/fr/services-autochtones-

canada/services/sante-premieres-nations-inuits/maladies-etat-

sante/diabetep..html. Consulté le 21 mars 2017. 

Association nationale autochtone du diabète http://www.nada.ca. 

Consulté le 21 mars 2017. 
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RECOMMANDATIONS 
 

1. La prise en charge du prédiabète et du diabète chez les Autochtones doit être 

conforme aux lignes directrices de pratique clinique qui s’appliquent à la population 

générale, tout en faisant preuve de respect et de sensibilité face aux questions sociales, 

historiques, économiques, culturelles et géographiques particulières puisqu’elles ont 

un lien avec les soins et l’éducation diabétologiques [catégorie D, consensus]. 
 

2. Dès la petite enfance, les Autochtones doivent être soumis à une évaluation des facteurs 

de risque modifiables du diabète (p. ex., obésité, sédentarité, mauvaises habitudes 

alimentaires), du prédiabète ou du syndrome métabolique [catégorie D, consensus] (voir 

le chapitre Le diabète de type 2 chez les enfants et les adolescents, p. S247). 
 

3. Le dépistage du diabète dans les populations autochtones doit être effectué selon les 

lignes directrices applicables aux populations présentant un risque élevé (c.-à-d., chez les 

plus jeunes, y compris chez les enfants, et plus souvent en présence de facteurs de risque 

additionnels) [catégorie D, consensus] (voir les chapitres Dépistage du diabète chez les 

adultes, p. S16 et Le diabète de type 2 chez les enfants et les adolescents, p. S247). 
 

4. Afin de promouvoir l’accès au dépistage dans les populations autochtones en région 

éloignée, l’accès aux tests de laboratoire standards est recommandé; autrement, le 

dosage de l’HbA1c au point d’intervention peut être envisagé s’il est associé à un 

programme de contrôle de la qualité et si une expertise est disponible pour en faire 

l’interprétation et le suivi [catégorie D, consensus]. 
 

5. Dans les collectivités autochtones établies en région éloignée, on peut avoir recours 

aux programmes de dépistage par photographie rétinienne afin de promouvoir l’accès 

au dépistage [catégorie B, niveau 276] (voir le chapitre Rétinopathie, p. S210). 
 

6. Les femmes autochtones devraient être encouragées à atteindre un poids santé avant 

la conception afin de réduire leur risque de DG [catégorie D, consensus]. Par ailleurs, 

des conseils nutritionnels sur une saine alimentation et la prévention d’une prise de 

poids excessive en début de grossesse doivent être offerts, idéalement avant la 

15e semaine, afin de réduire le risque de DG [catégorie D, consensus] (voir le chapitre 

Diabète et grossesse, p. S255). 
 

7. Les femmes autochtones connues pour présenter un risque élevé de diabète de type 2 

qui envisagent une grossesse doivent : 

a. Se soumettre à un dépistage du diabète au moyen d’une glycémie à jeun ou d’un 

dosage de l’HbA1c [catégorie D, consensus] (voir le chapitre Dépistage du 

diabète chez les adultes, p. S16). 

b. Si elles ont reçu un diagnostic de diabète, participer avant la conception à des 

consultations sur la prise en charge optimale du diabète, qui comprennent des 

conseils en matière de nutrition et d’activité physique, idéalement avec une 

équipe interprofessionnelle en obstétrique, afin d’optimiser les résultats 

cliniques pour la mère et le nouveau-né [catégorie D, consensus] (voir le 

chapitre Diabète et grossesse, p. S255). 
 

8. Les femmes autochtones enceintes connues pour présenter un risque élevé de diabète 

de type 2 doivent : 

a. Se faire offrir un dépistage par dosage de l’HbA1c lors du premier suivi de 

grossesse si elles n’ont pas déjà subi un test avant la conception [catégorie D, 

consensus] (voir le chapitre Diabète et grossesse, p. S255). 
 

9. Les femmes autochtones enceintes qui sont atteintes de diabète doivent : 

a. Être prises en charge conformément aux lignes directrices de pratique clinique 

qui s’appliquent à la population générale afin d’améliorer l’issue de la grossesse 

[catégorie D, consensus]. 
 

10. Après l’accouchement : 

a. Les femmes autochtones qui présentaient un diabète préexistant ou un DG 

doivent être encouragées à allaiter immédiatement afin de réduire le risque 

d’hypoglycémie néonatale [catégorie D, consensus] (voir le chapitre Diabète et 

grossesse, p. S255). 

b. Le nourrisson d’une femme autochtone diabétique doit faire l’objet d’une 

étroite surveillance au moyen de mesures de la glycémie capillaire jusqu’à 

36 heures après la naissance pour détecter l’hypoglycémie néonatale 

[catégorie D, consensus]. 

c. Les femmes autochtones atteintes de DG doivent se soumettre à un dépistage au 

moyen d’une HGPO avec 75 g de glucose afin de détecter le prédiabète ou le 

diabète de 6 semaines à 6 mois après l’accouchement [catégorie D, consensus] 

(voir le chapitre Diabète et grossesse, p. S255), puis sur une base régulière 

conformément aux recommandations énoncées dans le chapitre intitulé 

Dépistage du diabète chez les adultes, p. S16. 
 

11. Les collectivités autochtones doivent être appuyées dans leurs efforts pour instaurer et 

maintenir des programmes de prévention primaire appropriés sur le plan culturel destinés 

aux enfants et aux adultes afin d’évaluer et de réduire les facteurs de risque comme : 

a. les barrières géographiques et culturelles [catégorie D, consensus]; 

b. l’insécurité alimentaire [catégorie D, consensus]; 

c. le stress psychologique [catégorie D, consensus]; 

d. les infrastructures insuffisantes [catégorie D, consensus]; 

e. les milieux qui ne favorisent pas l’activité physique [catégorie D, consensus]. 
 

Abréviations : 

HbA1c : hémoglobine glycosylée; IDA : Initiative sur le diabète chez les Autochtones; 

TA : tension artérielle; CV : cardiovasculaire; IRST : insuffisance rénale au stade 

terminal; DG : diabète gestationnel. 
 

 

http://www/
http://www/
http://www.nada.ca/
http://www.nada.ca/
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Diagramme de flux de la recherche documentaire pour le 

chapitre 38 : Le diabète de type 2 chez les Autochtones 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Raisons de l’exclusion : population, intervention/exposition, 

comparateur/témoins, ou protocole de l’étude. 

 
D’après : Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group 

(2009). Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med. 6(6):e1000097. 
doi:10.1371/journal.pmed1000097132. 

 
Pour en savoir plus, visitez le site www.prisma-statement.org. [en anglais seulement] 
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