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Les maladies non transmissibles (MNT) sont 
en hausse et représentent désormais sept 
des dix principales causes de décès dans le 
monde.(1) Ce groupe de maladies provoque 
la mort d’environ 41 millions de personnes 
chaque année et est responsable de la moitié 
des incapacités dans le monde entier. Près 
d’un quart de la population mondiale totale 
vit avec au moins une MNT, dont 463 
millions de personnes vivant avec le diabète 
et 1,13 milliard de personnes vivant avec de 
l’hypertension artérielle (communément 
appelée pression sanguine élevée, c’est une 
maladie chronique et un facteur de risque des 
MNT). (2)(3)(4) Bon nombre de ces personnes 
vivent avec ces deux maladies, car elles 
coexistent souvent. Le diabète fait désormais 
partie des 10 premières causes de mortalité 
dans le monde ; les décès dus aux diabète 
ont augmenté de 70% depuis l’an 2000.(1) La 
première cause de morbidité et de mortalité 
chez les personnes vivant avec le diabète 
sont les maladies cardiovasculaires, qui sont 
aggravées par l’hypertension artérielle. 

 

La comorbidité, état d’une personne qui vit avec plus 
d’une maladie ou affection en même temps, devient de 
plus en plus la norme à travers le monde, et le nombre de 
personnes vivant avec plus d’une MNT est en constante 
augmentation depuis ces 20 dernières années. Ainsi, le 
diabète et l’hypertension artérielle coexistent souvent, et 
ces deux maladies sont liées à un vaste éventail d’autres 
MNT, en raison de complications ou parce qu’elles 
sont déclenchées par les mêmes facteurs de risque. Ce 
document de politique générale plaide donc en faveur 
d’une action simultanée sur ces deux maladies, qui 
donne l’occasion aux décideurs d’obtenir un impact 
positif exponentiel sur le bien-être, le renforcement des 
systèmes sanitaires et le développement durable. 

Il n’a jamais été aussi urgent ni aussi opportun d’agir sur 
les MNT. La plupart des personnes qui sont décédées 
des suites de la COVID-19 vivaient avec des MNT 
sous-jacentes, les plus fréquentes étant l’hypertension 
artérielle, les maladies cardiovasculaires ou le diabète. 
D’après les recherches, les personnes vivant avec 
plusieurs maladies chroniques sont considérablement 
plus à risque. La pandémie mondiale de COVID-19 
a touché de manière disproportionnée les personnes 
vivant avec des MNT, à la fois en raison des liens entre 
la COVID-19 et de nombreuses MNT et à cause des 
dérèglements graves survenus dans presque tous les 
pays dans les services de diagnostic rapide, traitement, 
prise en charge et accompagnement. La pandémie a 
montré les liens entre MNT et maladies transmissibles 
et mis en évidence le besoin de ripostes et solutions 
intégrées pour la sécurité sanitaire et la résilience des 
systèmes de santé, tant en termes de reprise que de 
préparation pour l’avenir. 

2021 marque le centenaire de la découverte de l’insuline, 
et pourtant, 100 ans après et malgré de grandes avancées 
dans le traitement, la moitié des adultes vivant avec le 
diabète ne sont pas diagnostiqués et l’accès à une prise 
en charge essentielle et abordable des personnes vivant 
avec le diabète demeure une réalité lointaine dans de 
nombreux pays à revenu faible et intermédiaire (PRFI). 
S’agissant de l’hypertension artérielle, même dans les pays 
à revenu élevé (PRE), seul un malade sur cinq bénéficie 
d’un contrôle médical.(5) 

Agent sanitaire contrôlant la tension artérielle d’une patiente âgée chez elle, au cours de la pandémie de COVID-19
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Contexte politique 

Le diabète et l’hypertension artérielle, 
les deux faces d’une même médaille 
• Le diabète et l’hypertension artérielle sont 

étroitement liés en raison de leurs facteurs de 
risque communs, tels que l’obésité, l’inflammation 
vasculaire et l’hypercholestérolémie. Ceci signifie 
que les personnes vivant avec le diabète sont 
susceptibles d’avoir aussi de l’hypertension et vice-
versa. 

• Les complications cardiaques sont également 
fréquentes chez les personnes vivant avec le diabète 
et/ou l’hypertension artérielle et sont liées aux 
maladies microvasculaires* (telles que les affections 
rénales, nerveuses et oculaires chroniques) et aux 
maladies macrovasculaires† (telles que les AVC et 
les maladies des vaisseaux du cœur et des membres 
inférieurs).(24)

• Les personnes vivant avec le diabète et/ou 
l’hypertension artérielle sont plus susceptibles 
d’avoir une maladie supplémentaire. Ainsi, les 
études ont montré que 75% des personnes avaient 
au moins une comorbidité de plus au moment 
de leur diagnostic de diabète de type 2 et 44% en 
avaient au moins deux autres.(25) 

* Les maladies microvasculaires sont des affections des vaisseaux sanguins les 
plus fins, comme ceux des yeux, des reins et des pieds par exemple.

† Les maladies macrovasculaires sont des affections des gros vaisseaux sanguins 
du corps, comme les grandes artères du cœur, du cerveau et des membres.

Les comorbidités révèlent des inégalités 
sous-jacentes 
Les comorbidités mettent en évidence des inégalités 
au niveau mondial et national, car elles sont plus 
communes dans les communautés plus défavorisées.(26) 

Par exemple : 
• Depuis sa découverte il y a 100 ans, l’insuline a 

sauvé la vie d’innombrables personnes vivant avec 
le diabète, mais aujourd’hui seule la moitié des 
65 millions de personnes atteintes de diabète de 
type 2 peuvent accéder à l’insuline dont elles ont 
besoin. Au-delà de ce médicament essentiel à la 
vie, un nombre considérable de personnes vivant 
avec le diabète n’a pas accès ou n’a pas les moyens 
de s’acheter les articles nécessaires à mesurer 
la glycémie (glucomètres, bandelettes de test, 
autopiqueurs p. ex.) ou les aiguilles et seringues 
nécessaires pour administrer l’insuline en toute 
sécurité. Ce problème accroît de façon spectaculaire 
le risque de complications diabétiques, d’incapacité 
et de décès prématuré dus au diabète et se fait 
particulièrement sentir dans les PRFI, où habitent 
79% des personnes vivant avec le diabète.(27) 

• Les enfants et les adolescents vivant avec le diabète 
issus de familles au statut socio-économique faible 
présentent des risques plus élevés de néphropathie 
chronique et de décès prématuré que ceux 
appartenant à des familles plus aisées.(4) 

• Un classe socio-économique inférieure est 
également associée à un risque accru de développer 
de l’hypertension artérielle, et les personnes 
ayant reçu peu d’instruction sont deux fois plus 
susceptibles d’avoir de l’hypertension que celles 
dont le niveau d’instruction est plus élevé.(28)

Les gouvernements ont pris de nombreux engagements politiques de lutte contre les MNT lors 
des réunions de haut niveau des Nations Unies (ONU) sur les MNT et également en adoptant les 
cibles mondiales de l’OMS en matière de MNT et les objectifs de développement durable (ODD).(6)

(7)(8)(9)(10)(11)(10) Et pourtant, les progrès à l’échelle nationale et régionale demeurent bien trop lents 
et inégaux : moins de vingt pays dans le monde sont en bonne voie pour atteindre la cible 3.4 des 
ODD visant à réduire la mortalité prématurée due aux MNT. La vague montante des MNT et de la 
comorbidité n’a pas bénéficié d’investissements, de recherches ou d’engagement politique suffisants, 
entraînant ainsi la fragmentation des systèmes sanitaires, l’augmentation des coûts de santé et le 
déclin de l’état de santé général. 

Si nous voulons obtenir des avancées vers la réalisation 
des ODD et de l’objectif de la couverture sanitaire 
universelle (CSU), il est crucial de mener une action 
soutenue de lutte contre les MNT - incluant le diabète, 
l’hypertension et leurs comorbidités. 

« Personnellement, j’ai eu des difficultés 
à gérer deux maladies en même temps, 
mon diabète et mon hypertension 
artérielle. Les médicaments à prendre 
pour ces deux affections ont donné lieu à 
un fardeau posologique particulièrement 
problématique pour moi, qui a entraîné 
anxiété, dépression, manque de 
motivation et détérioration des résultats 
thérapeutiques ». 
Défenseur des MNT, Zimbabwe.

Les personnes vivant avec de multiples 
MNT - un groupe en augmentation mais 
mal suivi 
Selon les estimations, entre 13 et 95% des personnes 
accédant aux soins de santé dans le monde présentent 
une comorbidité. Une fourchette aussi large est 
révélatrice du peu que l’on sait sur ce fardeau. (13) 
Les causes de la comorbidité sont encore trop peu 
connues et les recherches sur le sujet, notamment 
dans les PRFI, sont insuffisantes. Cependant, on sait 
que les personnes vivant avec une MNT sont plus 
susceptibles d’en développer d’autres, principalement 
en raison de facteurs de risque communs et/ou de 
complications.(14) 

89% des personnes vivant avec le diabète et 68% des 
personnes vivant avec de l’hypertension artérielle 
vivent également avec au moins une MNT en 
comorbidité, dont les plus fréquentes sont les maladies 
cardiovasculaires, les AVC, la dépression, la démence, 
les maladies bucco-dentaires et/ou les maladies rénales 
chroniques.(15)(16)(17) Dans la plupart des cas, mais 
pas toujours, ces comorbidités sont dues à un lien de 
causalité direct (cf. page 8). 

• La prévalence des personnes vivant avec plus 
d’une MNT n’a cessé d’augmenter ces 20 dernières 
années, à tel point qu’elle est devenue fréquente 
dans les PRE, et un enjeu de plus en plus reconnu 
dans les PRFI.(18)

• Il existe un lien étroit entre les personnes vivant 
avec de multiples MNT et l’âge avancé. La 
population mondiale âgée de 65 ans et plus devrait 
atteindre 1,5 milliard de personnes en 2050, il n’est 
donc plus possible de l’ignorer dans les débats sur 
la santé mondiale et le développement.(19)(20) 

Or, la comorbidité n’a pas reçu une attention suffisante 
dans les politiques ou engagements mondiaux actuels 
concernant les MNT, ce qui a freiné la reconnaissance 
des besoins spécifiques des personnes vivant avec de 
multiples MNT dans les soins de santé, les politiques 
portant sur ces maladies, les programmes de recherche 
et les projets d’investissement.(21)(22)(23)(19)

Qu’est-ce qu’une comorbidité ? Qu’est-ce qu’une comorbidité ? 
Des maladies ou affections qui se produisent Des maladies ou affections qui se produisent 
en même temps, chez la même personne. Les en même temps, chez la même personne. Les 
comorbidités des MNT peuvent se produire parce comorbidités des MNT peuvent se produire parce 
que les maladies partagent les mêmes facteurs que les maladies partagent les mêmes facteurs 
de risque, ou parce que certaines maladies de risque, ou parce que certaines maladies 
prédisposent les individus à en développer prédisposent les individus à en développer 
d’autres.d’autres.(12)(12)

Un bénévole de la Croix Rouge contrôle la tension artérielle en Mongolie.
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Comorbidités communes  
des personnes vivant avec le diabète ou l’hypertension artérielle

‡ En outre, certaines personnes vivant avec le diabète et/ou l’hypertension ont des comorbidités qui arrivent par hasard ou qui n’ont pas les mêmes facteurs de risque. 
Parfois, les traitements de ces maladies peuvent avoir un effet négatif sur la gestion du diabète et/ou de l’hypertension.(23)(29)(15)(30)(18) C’est le cas de maladies et de 
troubles tels que l’hypothyroïdie, l’ostéoporose ou la broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO).(25) 

§ Le diabète et l’hypertension artérielle, ou ces deux maladies combinées, sont responsables de 80% des néphropathies au stade terminal, dans le monde.(4) 

40% 60% 
DES PERSONNES 
VIVANT AVEC LE 

ON ESTIME QUE

LES COMORBIDITÉS DU DIABÈTE ET DE L’HYPERTENSION ARTÉRIELLE INCLUENT

DIABÈTE

MALADIES 
CARDIOVASCULAIRES  
(cardiopathie 
ischémique, 
insuffisance cardiaque 
et maladie artérielle 
périphérique) 

MALADIE 
PARODONTALE 
(des gencives) 

CATARACTES 

MALADIES RÉNALES 
CHRONIQUES

DÉPRESSION 

TROUBLES 
NEUROLOGIQUES  
(AVC, démence) 

MALADIES DU NERF 
PÉRIPHÉRIQUE et DU PIED 

Ainsi, l’obésité représente entre 80 et 85% du risque global de développer un diabète de 
type 2 et un taux de cholestérol élevé.(12)(29)(15)(30)(18)

(15)(31)(32)(33)(34)(35)(36)(37)(38)(39)(40) 

CÉCITÉ IRRÉVERSIBLE ET 
DÉFICIENCE VISUELLE provoquées 
par la rétinopathie diabétique, 
une complication évitable due aux 
vaisseaux sanguins endommagés 
de la rétine de l’œil qui affecte un 
tiers des personnes vivant avec le 
diabète.(43)

DÉPRESSION, qui affecte 
environ un adulte sur 5 atteint 

de diabète de type 2.(44)(19)

Certaines MALADIES DE LA 
PEAU, telles que le psoriasis.
(39)(40)(41)(42)

MALADIES 
BUCCO-DENTAIRES / 
DES GENCIVES  

MALADIES NERVEUSES, telles que 
les neuropathies et l’artériopathie 

oblitérante des membres inférieurs, 
qui toutes deux augmentent le 

risque d’amputation.(4)

Un certain nombre 
de CANCERS 
communs.(4)

TUBERCULOSE (TB) - le diabète 
peut également avoir une 

incidence négative sur les résultats 
du traitement de la TB.(19) 

Les complications et les comorbidités sont largement évitables, si les 
personnes vivant avec le diabète et/ou l’hypertension artérielle ont 
accès à une prévention, un dépistage, un diagnostic et une prise en 

charge rapides et bien coordonnés. 

LES PERSONNES VIVANT AVEC LE DIABÈTE  
sont plus susceptibles de développer les maladies suivantes : 

ont des comorbidités qui surviennent en raison d’un lien de 
causalité direct entre les maladies ou leurs facteurs de risque

DES PERSONNES 
VIVANT AVEC 
L’HYPERTENSION
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La situation actuelle :  
les défis auxquels font face les personnes vivant avec le diabète et 
l’hypertension et les coûts de l’inaction 

Vivre avec des comorbidités peut avoir 
un impact négatif sur la gestion du 
diabète et/ou de l’hypertension. 
Les comorbidités peuvent réduire les options de 
gestion disponibles pour chaque maladie prise 
individuellement. Elles peuvent aussi créer des entraves 
à la prise en charge personnelle en raison de priorités 
concurrentes de gestion des maladies et de contraintes 
logistiques ou temporelles. Ceci peut déclencher ou 
aggraver d’autres affections, imposer des contraintes et 
réduire la qualité de vie, ce qui peut accélérer le déclin 
de la santé et augmenter le risque d’incapacité.(19)(18)

« L’objectif principal de mes journées 
varie,mes difficultés oscillant entre les 
aspects médicaux, pharmaceutiques, 
sociaux, émotionnels, physiques, mentaux 
et nutritionnels, l’amour de soi et l’espoir ». 
Défenseur vivant avec l’obésité, le diabète, des maladies auto-
immunes et l’ostéoporose, Koweït 

Les comorbidités imposent de naviguer 
dans des systèmes sanitaires fragmentés 
qui demeurent concentrés sur le 
traitement des maladies individuelles. 
Les personnes vivant avec de multiples MNT doivent 
souvent naviguer à travers des systèmes sanitaires 
fragmentés, conçus et structurés autour de la gestion 
de maladies individuelles et de spécialités médicales 
parallèles. Les personnes vivant avec de multiples 
maladies chroniques ont des besoins différents de 
celles qui n’en ont qu’une seule, et nécessitent une 
gestion médicale et un accompagnement coordonnés. 
Cette situation peut être associée à des avis médicaux 
contradictoires ; des systèmes médiocres d’orientation 
des patients qui font que certaines personnes se 
« perdent » au cours du suivi ; une répartition inefficace 
des ressources générant par exemple une prescription 
excessive et une surhospitalisation ; et un état de 
santé moins bon pour les patients, ainsi qu’anxiété et 
frustration. 

• Il peut même arriver que les plans thérapeutiques 
s’opposent les uns aux autres. Ainsi, certaines 
options thérapeutiques utilisées pour l’hypertension 
artérielle (les diurétiques thiazidiques) peuvent 
augmenter le risque de développer du diabète - même 
si avec une bonne gestion les avantages l’emportent 
sur les risques - et certains antipsychotiques utilisés 
pour traiter des pathologies psychiatriques ont été 
associés à un risque accru de développer du diabète 
ainsi que des maladies cardiovasculaires.(4)(19) Ceci 
place les personnes vivant avec de multiples MNT 
dans une situation de risque accru tant par omission 
(p.ex. ne pas accorder à ces personnes la prise en 
charge requise) que par action (p. ex. prescrire un 
médicament qui présente des interactions négatives 
avec d’autres médicaments). 

• La situation est aggravée par le manque 
d’orientation et de formation du personnel médical 
quant à la gestion des personnes vivant avec de 
multiples MNT, ce qui est en partie dû au fait 
que ces personnes sont souvent exclues des essais 
randomisés. (19) Par conséquent, les personnes 
vivant avec de multiples MNT ont tendance à être 
moins bien prises en charge et à bénéficier d’une 
qualité de vie moins bonne.(15)(31) 

LES PERSONNES VIVANT AVEC LE DIABÈTE  
sont plus susceptibles de développer 

DES MALADIES BUCCO-
DENTAIRES, COMME LA MALADIE 
PARODONTALE, qui entraînent 
une aggravation du diabète 

et 
présentent un risque accru de 
développer des  
MALADIES CARDIOVASCULAIRES  
en l’absence de traitement (33)(45)

« La dépression est fréquente chez les 
personnes vivant avec le diabète, avec pour 
conséquence qu’elles sont deux fois plus 
susceptibles de mal suivre leur traitement, 
sont plus à risque d’absentéisme au travail 
et ont un état de santé moins bon que celui 
des personnes vivant uniquement avec le 
diabète ».(44)(19)
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Rohan Arora vit avec un diabète de Type 1 en Inde. Il fait face 
à des difficultés quotidiennes, surtout depuis le début de la 
pandémie de COVID-19. 

Points de pression Points de pression10 |

Appel à une action simultanée sur le diabète 
et l’hypertension, pour des systèmes de santé plus résilients

Appel à une action simultanée sur le diabète 
et l’hypertension, pour des systèmes de santé plus résilients

 | 11



Les comorbidités augmentent les 
coûts sanitaires et sociaux de la prise 
en charge 

« Entre l’hospitalisation et l’achat régulier 
de médicaments, il faut toujours de 
l’argent. Bien entendu, ceci s’est révélé 
catastrophique pour les revenus du foyer. 
Les médicaments à eux seuls coûtent 
presque 100$ par mois » [à comparer à un 
revenu national brut par habitant de 754$ 
par an, en 2017] 
Défenseur vivant avec le diabète et une maladie cardiovasculaire, 
Burundi 

Les personnes vivant avec des comorbidités font souvent 
face à des dépenses non prises en charge plus élevées, 
qui peuvent souvent dépasser les coûts de traitements 
combinés des maladies prises individuellement. (26)
Ces dépenses non prises en charge sont souvent 
catastrophiques et poussent les familles dans la pauvreté 
en l’absence de systèmes de protection sociale solides, et 
affectent surtout les jeunes adultes. Étant donné que les 
régimes d’assurance-maladie ne prévoient pas souvent 
de couvrir les comorbidités, en cherchant des solutions 
moins onéreuses on met souvent en péril la qualité. En 
outre, les personnes vivant avec des comorbidités sont 
plus susceptibles de devoir faire face à des dilemmes 
impossibles, entre payer pour le traitement nécessaire 
à leurs maladies ou payer pour le strict nécessaire de 
leur famille, tel que l’alimentation, le chauffage ou 
l’éducation.(46)(19)(12)

Les comorbidités augmentent le risque 
de problèmes médicaux graves et 
d’incapacité 

Les combinaisons de comorbidités telles que 
l’hypertension artérielle et le diabète augmentent 
considérablement les probabilités d’urgences graves 
telles qu’AVC, crises cardiaques et insuffisance cardiaque 
ou rénale aigue. Ces événements ponctuels, ajoutés à des 
complications chroniques telles qu’insuffisance rénale 
chronique, rétinopathie ou rétinopathie périphérique 
augmentent le risque d’incapacité, de diminution de la 
qualité de vie et de besoin accru de soins médicaux et 
d’accompagnement de la société. 

Les personnes vivant avec le DIABÈTE font face 
à des coûts médicamenteux non pris en charge 
plus élevés que les personnes atteintes de 
presque toute autre maladie chronique. 

En outre : 

LE COÛT DE LA PRISE EN CHARGE de 
l´HYPERTENSION ARTÉRIELLE  

aux États-Unis varie entre 

3 914 $US en moyenne par 
an pour les personnes sans 
comorbidités 
et  
13 920 $US par an pour celles 
ayant trois comorbidités ou 
plus.(28)

Les COÛTS SANITAIRES 
liés au traitement des 
COMPLICATIONS DU 
DIABÈTE sont DEUX 
FOIS PLUS ÉLEVÉS que 
les coûts directs du 
traitement du diabète pris 
individuellement.(31)(4)(47)

x2

Les personnes présentant 
des ULCÈRES DU PIED 
DIABÉTIQUE supportent 
des dépenses de santé 
cinq fois plus élevées.(4)

x5

La rétinopathie diabétique est la première 
cause de cécité irréversible et de déficience 
visuelle chez les adultes en âge de travailler, bien 
qu’elle soit guérissable si le dépistage est précoce 
et le traitement rapide.(48)(43) Quoique d’autres 
causes de cécité aient diminué entre 1990 et 
2020, la cécité provoquée par la rétinopathie 
diabétique a augmenté de 68%, principalement 
dans les PRFI.(49) 

Les complications diabétiques font partie des 
causes d’amputation les plus fréquentes dans 
le monde. À l’échelle planétaire, une personne 
vivant avec le diabète se fait amputer un membre 
toutes les 30 secondes.(4)

Femme recevant des soins ophtalmologiques pour une rétinopathie diabétique. 

Pour les personnes vivant avec le diabète et 
quatre comorbidités ou plus, LE COÛT DE LA 
PRISE EN CHARGE PEUT ÊTRE 30 FOIS PLUS 
ÉLEVÉ QUE POUR LES PERSONNES ATTEINTES 
DE DIABÈTE sans comorbidités.(31)(4)(47)
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Les raisons d’agir :  
Opportunités et avantages d’un diagnostic rapide 
et du traitement des comorbidités 

Un  
CONTRÔLE adéquat associé à une 
DÉTECTION PRÉCOCE et à un 
TRAITEMENT rapide de la RÉTINOPATHIE 
DIABÉTIQUE menaçant la vision peut EMPÊCHER 

Le nombre croissant des personnes vivant avec plus d’une MNT est un enjeu de santé 
publique de plus en plus important qui doit être contré par des politiques générales de 
prévention rapide et de gestion du diabète et de l’hypertension artérielle. L’action au plan 
national donne l’occasion aux gouvernements et aux responsables politiques, dans le même 
temps, d’aborder la comorbidité et de renforcer les programmes existants de lutte contre le 
diabète et l’hypertension artérielle, pour ensuite réformer les systèmes sanitaires en vue de 
mieux répondre aux MNT et d’offrir des services intégrés. 

Les responsables politiques 
ont l’occasion : 

Un  
CONTRÔLE DE LA GLYCÉMIE 
adéquat peut RÉDUIRE LE 
RISQUE D’AMPUTATION  
de plus d’un tiers.(4)

1
3

Un  
CONTRÔLE DE LA GLYCÉMIE DANS LE SANG  
et de la TENSION ARTÉRIELLE adéquat 

RÉDUIT LE RISQUE 
de développer  

S’attaquer aux inégalités socio-
économiques
Une action simultanée sur le diabète et l’hypertension 
artérielle servira à réduire les inégalités sanitaires pour 
les personnes appartenant aux groupes les plus pauvres 
et marginalisés. 

Les comorbidités sont associées à des effets 
nocifs sur la santé et sont plus probables 
chez les femmes, les personnes âgées et les 
groupes des classes socio-économiques les 
plus basses.(16,25) (18) 

une MALADIE 
CARDIOVASCULAIRE et une  
MALADIE RÉNALE CHRONIQUE,  
ainsi que leur coût élevé pour les 
systèmes sanitaires.(4)(38) 

La DIALYSE et la GREFFE DE REIN  
à elles seules coûtent entre  
35 000 $US  
et 100 000 $US par PATIENT, 
une somme inabordable pour les 
gouvernements et les individus dans de 
nombreuses régions du monde.(51)(4) 

Dans les pays à revenu élevé (PRE),  
les personnes vivant dans les zones les plus 
défavorisées sont plus à risque de comorbidités 
lors du diagnostic du diabète (72% des femmes ; 
64% des hommes) que celles des milieux à 
revenu élevé (67% des femmes ; 59% des 
hommes).(16)(25)

d’assurer le diagnostic précoce et le 
traitement rapide du diabète et de 
l’hypertension artérielle avant que des 
comorbidités onéreuses puissent causer 
davantage de souffrance, de perte de 
productivité et d’impact économique 
négatif. 
L’amélioration de la prise en charge des personnes 
atteintes de diabète et d’hypertension, la prévention 
des complications avant qu’elles ne se développent 
(prévention primaire), ainsi que le dépistage, 
la détection précoce et le traitement rapide des 
complications lorsqu’elles surgissent (prévention 
secondaire), promettent d’améliorer la qualité de vie 
et d’être très rentables.(4)(50) Il est important d’inclure 
systématiquement les comorbidités évitables dans les 
calculs de l’analyse coûts-bénéfices et du retour sur 
investissement des interventions portant sur le diabète 
et l’hypertension artérielle, afin que les arguments en 
faveur des investissements soient clairs. 

95% de la CÉCITÉ  
due à cette cause.(49)

Chez les personnes vivant avec le diabète,  
le dépistage, la PRÉVENTION et  
le TRAITEMENT de la DÉPRESSION entraînent 
une amélioration de l’autogestion et de la 
qualité de vie.(44)

Le TRAITEMENT de la MALADIE PARODONTALE  
a un IMPACT POSITIF sur le contrôle 
de la glycémie, réduit les probabilités 
d’hospitalisation et abaisse les coûts du 
traitement du diabète.(33) 72%  

des femmes 

64%  
des hommes

59%  
des hommes 

67%  
des femmes 

REVENU FAIBLE REVENU ÉLEVÉ 

PROBABILITÉS DE COMORBIDITÉS DANS LES PRE 
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• Les gouvernements, les autres acheteurs, les 
donateurs et les fournisseurs peuvent tous s’atteler 
à assurer l’accès à des médicaments de qualité et 
abordables et les diagnostics sont essentiels pour 
augmenter la couverture et améliorer le contrôle 
des maladies. 

• Chaque dollar investi en prévention et maîtrise des 
MNT dans les PRFI générera un retour de 7 dollars 
d’ici 2030, alors que les coûts de l’inaction sont 
bien plus élevés(9) et doivent à l’avenir refléter les 
enseignements tirés de la pandémie de COVID-19, 
ainsi que les coûts de l’inaction sur les MNT en 
termes de vulnérabilité des populations et des 
systèmes de santé aux futures menaces sanitaires. 

• Le financement catalytique de l’assistance au 
développement sera crucial pour aider les 
gouvernements des PRFI à fournir ces services 
essentiels et à renforcer les systèmes sanitaires 
intégrés. 

5.  Réforment les systèmes sanitaires 
pour assurer une prise en charge axée 
sur la personne 

Une réforme des systèmes sanitaires est nécessaire pour 
s’éloigner de l’approche actuelle cloisonnée et axée sur 
la prise en charge de la maladie et aller vers un modèle 
axé sur la personne et intégré qui garantisse une prise 
en charge sûre, adéquate et efficace pour tous, y compris 
celles et ceux qui vivent avec des comorbidités.(15) 

Les réformes devraient inclure : 

• Une approche de plus en plus axée sur la qualité 
globale des objectifs de vie, guidée par les besoins 
généraux des personnes, plutôt que sur des objectifs 
de gestion des maladies prises individuellement, ce 
qui devrait se traduire par des changements dans 
la gouvernance et la planification des systèmes de 
santé (mobilisation des personnes vivant avec des 
MNT dans les processus décisionnels, financement 
de la santé, systèmes d’information du secteur de 
la santé, notamment) et dans tout le continuum 
de services de promotion de la santé, prévention, 
traitement, réadaptation et soins palliatifs.(18)

• Réorientation des personnels de santé, pour passer 
de l’approche actuelle fondée sur les spécialiste 
médicaux vers un personnel des soins de santé 
primaire renforcé, formé pour accompagner les 
personnes dont les besoins de prise en charge 

couvrent de multiples maladies. Le personnel 
sanitaire devrait être soutenu par l’élaboration 
d’orientations cliniques à partir de données 
factuelles à l’attention des personnes vivant avec le 
diabète, l’hypertension artérielle et les comorbidités 
associées à ces maladies. Ces orientations devraient 
inclure des éléments sur la manière d’intégrer la 
prise en charge (rationalisation et simplification 
des rendez-vous cliniques et des traitements 
médicamenteux) et d’offrir une éducation aux 
facteurs de risque et des opportunités de dépistage 
bidirectionnel (p. ex. dépistage de la tuberculose 
chez les personnes vivant avec le diabète).(52) 

• Mettre l’accent sur l’éducation des patients pour les 
personnes vivant avec le diabète et l’hypertension 
artérielle en vue de favoriser l’autogestion. 

6.  Incluent la prévention des 
comorbidités dans l’analyse coûts-
bénéfices des programmes portant sur 
le diabète et l’hypertension artérielle 
afin de rendre plus solides leurs 
argumentaires d’investissement 

À l’heure actuelle, les coûts économiques des 
comorbidités ne sont pas systématiquement pris en 
considération dans l’allocation de ressources. Ainsi, 
ces coûts ne sont pas inclus dans les analyses coûts-
efficacité des interventions sur les MNT recommandées 
par l’OMS.(53) Les décideurs politiques devraient plutôt 
s’assurer que le diabète et l’hypertension artérielle ainsi 
que leurs comorbidités communes et évitables soient 
reconnues et incluses dans les calculs des analyses 
coûts-bénéfices pour les stratégies de prévention 
primaire¶ et secondaire**. Ceci permettra l’identification 
d’interventions rentables pour la gestion intégrée 
du diabète et de l’hypertension artérielle et de leurs 
comorbidités. Ces interventions devraient aborder les 
troubles de la santé mentale et se concentrer sur les 
soins de santé primaires afin de s’assurer que les services 
soient largement accessibles, abordables et de grande 
qualité en vue de satisfaire les besoins des personnes 
vivant avec le diabète et l’hypertension artérielle. 

¶ Prévention primaire : interventions ou actions visant à prévenir une maladie 
avant son apparition.

** Prévention secondaire : interventions ou actions visant à réduire l’impact 
d’une maladie qui est déjà apparue.

Appel à une action préventive  
sur le diabète, l’hypertension artérielle et leurs comorbidités 

La COVID-19 a tiré la sonnette d’alarme quant à la nécessité de mettre en place des 
systèmes de santé intégrés. Les gouvernements et les décideurs politiques ne doivent pas 
ignorer les droits et les besoins du nombre croissant de personnes vivant avec le diabète et 
l’hypertension artérielle et leurs comorbidités associées. 

Nous lançons un appel aux décideurs politiques afin qu’ils : 

3.  Fassent avancer la recherche 
mondiale sur les comorbidités 

• Il est nécessaire, à l’échelle mondiale, de soutenir 
et promouvoir la recherche concernant la réelle 
dimension et la trajectoire et les tendances des 
comorbidités des MNT, surtout dans les PRFI. En 
outre, des recherches supplémentaires sur la mise 
en œuvre et les systèmes sanitaires quant à la prise 
en charge durable des personnes vivant avec de 
multiples MNT sont nécessaires.(19)(18)(12) 

4.  Assurent une prise en charge de 
qualité et abordable pour les personnes 
vivant avec le diabète, l’hypertension 
artérielle et d’autres comorbidités, 
en intégrant la prévention et la prise 
en charge des MNT dans les régimes 
nationaux de CSU 

• Les gouvernements doivent assurer une prise en 
charge de qualité et abordable pour les personnes 
vivant avec le diabète, l’hypertension artérielle 
et d’autres comorbidités. Étant donné que les 
femmes, les personnes âgées et les groupes socio-
économiques défavorisés sont plus susceptibles de 
vivre avec de multiples MNT, les services essentiels 
de prévention et prise en charge des MNT - dont 
ceux pour le diabète, l’hypertension artérielle et 
leurs comorbidités - doivent être intégrés à tous les 
régimes nationaux de CSU. 

• Des efforts devraient être déployés en matière 
de collecte et de transmission d’informations 
concernant les besoins tant satisfaits que non, 
portant notamment sur la couverture effective des 
services, l’amélioration de l’accès et de la protection 
contre les risques financiers pour les interventions 
prioritaires, et la définition de mesures d’assurance 
qualité. 

1. Se tournent vers la prévention 
• À la lumière des coûts de l’inaction et des bénéfices 

considérables de la prévention rentable de 
l’apparition tant de l’hypertension artérielle que du 
diabète de type 2, les gouvernements sont invités à 
considérablement intensifier la mise en œuvre de 
réponses politiques pour la prévention primaire 
et la promotion de la santé. Ces mesures incluent 
les recommandations de l’OMS dans le cadre du 
Plan d’action mondiale sur les MNT, notamment 
concernant l’alimentation, et celles figurant dans 
les outils techniques de l’OMS tels que MPOWER 
(lutte contre le tabagisme), HEARTS and 
HEARTS-D (diagnostic et gestion des maladies 
cardiovasculaires et du diabète), SHAKE (réduction 
de l’apport en sel), ACTIVE (activité physique) et 
REPLACE (élimination des acides gras trans). 

• Aborder les déterminants commerciaux, sociaux 
et environnementaux du diabète, de l’hypertension 
artérielle et de leurs comorbidités en intégrant 
les plans stratégiques et les budgets nationaux 
concernant la santé et les MNT à d’autres secteurs 
tels que l’éducation, l’emploi, le commerce et les 
services sociaux. 

2.  Renforcent le dépistage, le diagnostic, 
la surveillance et le suivi des 
comorbidités au plan national 

• L’amélioration du suivi et de la surveillance des 
MNT et de leurs comorbidités à l’échelle nationale 
est essentielle pour la planification et la mise en 
œuvre des politiques sanitaires dans tous les pays. 
Le suivi et la surveillance sont des outils de santé 
publique fondamentaux, qui permettent d’obtenir 
rapidement des informations sanitaires afin que les 
pays puissent avoir les données nécessaires pour 
répondre aux MNT et construire des systèmes et 
services sanitaires en conséquence. 
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