
Le diabète est une préoccupation majeure et grandis-
sante de santé publique; 2 millions de Canadiens, soit
1 sur 13, en sont atteints.1,2 Le coût annuel de cette

maladie chronique pour l’économie canadienne est évalué
à au moins 9 milliards de dollars américains. Ce chiffre
inclut les soins du diabète et de ses complications ainsi
que la productivité perdue à cause des maladies associées
au diabète et des décès prématurés.3

Le présent document présente une vue d’ensemble de la
situation du diabète au Canada, en ciblant la fréquence et
le taux de prévalence de la maladie ainsi que les tendances
du style de vie qui y contribuent, telles l’inactivité et la
surcharge pondérale.

Ravages du diabète
En 1996, le diabète était considéré la cause sous-jacente de
5 447 décès (soit de 2 701 hommes et de 2 746 femmes).
Ces statistiques placent le diabète au septième rang des
principales causes de décès au Canada.4 Le nombre réel 
de décès pour lesquels le diabète est un facteur contributif
est probablement cinq fois plus élevé, selon des études
canadiennes plus récentes.3 En effet, les diabétiques
meurent habituellement des complications du diabète,
telles les cardiopathies ischémiques. Ce sont ces dernières
qui sont habituellement identifiées comme étant la cause
sous-jacente du décès.3

Parmi les autres complications liées au diabète qui sont
débilitantes et qui mettent la vie en danger mentionnons 
la cécité, l’insuffisance rénale chronique au stade ultime,
les neuropathies, la crise cardiaque, l’accident vasculaire
cérébral (AVC) et l’amputation.1 Les coûts des soins médi-
caux des personnes souffrant de diabète peuvent être cinq
fois supérieurs à ceux des non-diabétiques en raison des
visites médicales plus fréquentes, du plus grand nombre 
de fournitures et de médicaments ainsi que de la plus forte
probabilité de séjourner dans un établissement de soins
infirmiers.2

Les projections des tendances jusqu’en 2016 révèlent
une croissance exponentielle des décès reliés au diabète
chez les hommes et une progression plus linéaire chez les
femmes (voir figure 1). Cette augmentation est en partie

due aux changements démographiques qui vont de pair
avec le vieillissement de la population. Toutefois, les taux
de diabète par âge chez les hommes augmentent aussi,
contribuant ainsi à l’accélération de la croissance des décès
chez les hommes. Cette augmentation alarmante pourrait
se prolonger si des mesures ne sont pas prises pour y
mettre un frein par des programmes de prévention et de
contrôle du diabète.5

Types de diabète
Environ 90 % des Canadiens diabétiques souffrent du
diabète de type 2 (anciennement appelé diabète non
insulino-dépendant ou diabète de l’adulte). Ce type de
diabète survient quand le pancréas ne produit pas suf-
fisamment d’insuline ou le corps n’utilise pas efficacement
l’insuline produite.6 Le diabète de type 2 est habituellement
diagnostiqué vers 45 ans, bien qu’il puisse survenir avant.
On dépiste le diabète de type 2 maintenant chez des
enfants à l’obésité prononcée.7
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Environ 10 % des Canadiens diabétiques souffrent 
du diabète de type 1. Habituellement diagnostiqué dans
l’enfance, le diabète de type 1 se manifeste par un pancréas
incapable de produire l’insuline.6

Un troisième type de diabète, le diabète gestationnel, 
est un état de santé temporaire se manifestant durant 
la grossesse. De 2 à 4 % des femmes enceintes en sont
atteintes. Le diabète gestationnel accroît le risque de
diabète plus tard dans la vie tant chez la mère que chez
l’enfant.6

Qui est vulnérable?
Les personnes plus âgées ou ayant des antécédents fami-
liaux de diabète sont plus à risque de diabète de type 2.8

L’ethnicité est également un facteur de risque. Parmi les
membres des Premières nations le taux de prévalence du
diabète est trois fois supérieur à la moyenne nationale.9 Les
personnes d’origine latino-américaine, africaine, asiatique
et hispanique vivant en Amérique du Nord aussi ont des
taux de prévalence plus élevés. Le niveau de risque chez ces
derniers groupes ethniques est de deux à six fois supérieur
à celui des Canadiens de race blanche.8 Les autres facteurs
de risque, par contre, telles la surcharge pondérale exces-
sive, les habitudes alimentaires malsaines et l’inactivité
physique, peuvent être prévenus.

Pourquoi cette montée du diabète?
Les facteurs entourant le style de vie — régime alimentaire
sain, contrôle du poids et exercice — sont étroitement
associés à la prévention et à la gestion du diabète de
type 2. Toutefois, les tendances actuelles révèlent que les
Canadiens n’excellent pas au chapitre du contrôle du poids
et de la vie active.

Tendances de l’obésité
Tout comme dans les autres pays développés, un pourcen-
tage grandissant de la population du Canada est considérée
comme présentant une surcharge pondérale et étant 
obèse. Depuis 1985, la proportion des Canadiens de 20 à
64 ans ayant une surcharge pondérale a crû constamment.
L’enquête sur la promotion de la santé de 1990 révèle que
de 1985 à 1990 la prévalence de l’obésité (IMC >27) parmi
les Canadiens de 18 ans et plus est passée de 19 à 27 %
chez les hommes et de 14 à 18 % chez les femmes.10

Employant la norme internationale plus rigoureuse de
la surcharge pondérale (IMC >25), l’Enquête nationale sur
la santé de la population de 1998-1999 (ENSP) indique
que la moitié de la population canadienne a une surcharge
pondérale ou est obèse.11 La probabilité d’avoir une sur-
charge pondérale ou d’être obèse varie selon le sexe et l’âge.
Plus d’hommes (61 %) que de femmes (39 %) sont con-
sidérés comme ayant une surcharge pondérale ou étant
obèses; une tendance qui se confirme dans toutes les caté-
gories d’âge chez les adultes (voir tableau 1). La probabilité
de l’obésité est à son maximum de 18 % chez les person-
nes de 45 à 64 ans et baisse à environ 15 % chez les aînés
de 65 ans et plus.12 La période critique pour l’augmentation
du poids semble être entre 25 et 34 ans chez les hommes
et entre 45 et 54 ans chez les femmes.

Les données de l’ENSP sont fondées sur le poids déclaré
et donc estimées être une sous-évaluation importante de 
la prévalence de l’obésité.13 Selon les données mesurées par
les précédentes Enquêtes canadiennes sur la santé cardio-
vasculaire (1986–1992), 57 % des hommes et 48 % des
femmes ont une surcharge pondérale (IMC >25).10

Ces dernières enquêtes révèlent aussi qu’environ 45 %
des Canadiens (54 % des hommes et 37 % des femmes)
souffrent d’obésité abdominale (voir tableau 2).10 L’obésité
abdominale (facio-tronculaire), qui augmente avec l’âge,
est associée à un risque accru de maladie cardiovasculaire
et de diabète de type 2.
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Figure 1 : Nombre de décès dus au diabète de 1950 à 1995 
et projections jusqu’en 2016, par sexe, au Canada5
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Les enfants canadiens, tout comme les
adultes, ont progressivement de plus en
plus une surcharge pondérale. Ceci est
une préoccupation clé de santé publique,
car cette tendance accentuera l’obésité
chez les adultes et la croissance des
maladies reliées à la surcharge pondérale,
incluant le diabète de type 2. Le taux de
prévalence de la surcharge pondérale
(>85e percentile) chez les enfants de 
7 à 13 ans est passé de 15 % en 1981 à
28,8 % en 1996 chez les garçons et de 
15 à 23,6 % chez les filles durant la
même période.15 Le taux de prévalence de
l’obésité (>95e percentile) a augmenté lui
aussi pendant la même période chez les
enfants de ce groupe d’âge, soit de 5 à
13,5 % chez les garçons et de 5 à 11,8 %
chez les filles.15 Les données de l’Enquête
condition physique Canada de 1981 ont
servi à établir les critères de la surcharge
pondérale et de l’obésité en fonction de
l’IMC pour l’âge.15

Des différences considérables sont à
noter au Canada dans la proportion des
populations provinciales à surcharge
pondérale (IMC = 25–29,9). Selon l’ENSP
de 1998-1999, ce pourcentage est le plus
élevé dans les provinces de l’Atlantique 
et des Prairies : Île-du-Prince-Édouard
(43,5 %), Terre-Neuve (40,7 %), Nouveau-
Brunswick (38,6 %), Nouvelle-Écosse
(37 %), Saskatchewan (40,9 %) et
Manitoba (39 %). La surcharge pondérale
est moins importante en Ontario
(36,8 %) et en Alberta (34,5 %); elle est
la plus faible en Colombie-Britannique
(33,7 %) et au Québec (32,5 %).11

L’analyse de la relation entre l’IMC 
et le revenu familial indique qu’une
proportion significativement supérieure
d’hommes que de femmes ont une sur-
charge pondérale ou sont obèses à tous
les niveaux de revenu. De surcroît, alors que la proportion
de femmes à surcharge pondérale baisse quand le revenu
familial augmente, l’inverse est vrai chez les hommes.12

Incidences : L’augmentation progressive du poids et de l’obésité
facio-tronculaire qui se manifeste lors du vieillissement doit être
envisagée dans le contexte d’une stratégie globale de prévention.
Le milieu ainsi que les facteurs sociaux et économiques doivent
être étudiés davantage pour connaître la mesure dans laquelle 
ils influent sur les comportements en matière d’alimentation et
d’activité qui mènent vers l’obésité.

Lien obésité–diabète
Le coût total direct de l’obésité (IMC ≥27) au Canada en
1997 a été évalué à plus de 1,8 milliard de dollars ou
2,4 % des dépenses de soins de santé.16 Les trois principales
causes contributives sont l’hypertension (656,6 millions 
de dollars), le diabète de type 2 (423,2 millions) et les
maladies cardiovasculaires (346 millions).16

Le lien diabète–obésité est confirmé dans la littérature.
L’obésité y est décrite comme un facteur indépendant de
risque de diabète.3 Le poids corporel et les changements 
de masse corporel sont d’importantes variables explicatives
de la probabilité d’être atteint du diabète de type 2. Ces
chances augmentent de l’ordre de >40 fois chez les hommes
et de >90 fois chez les femmes très obèses et de l’ordre 
de 8 fois chez les personnes ayant une légère surcharge
pondérale.17

L’obésité, et en particulier l’obésité facio-tronculaire, est
un élément clé du syndrome métabolique — un ensemble
d’anomalies associées à un risque accru de diabète de
type 2 et de maladie cardiovasculaire. L’obésité est aussi
reliée à l’hypertension, l’hyperlipidémie et l’hyperin-
sulinémie,18 toutes des composantes du syndrome
métabolique. Les autres facteurs de risque comprennent la
diminution de la tolérance au glucose ou le diabète et/ou
la résistance à l’insuline, les triglycérides sanguins élevés
et/ou le faible taux sérique de cholestérol HDL et la
microalbuminurie.19 Une gestion précoce et ferme du 
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Insuffisance Poids Surcharge Obèse
pondérale acceptable pondérale
IMC <18,5 IMC=18,5–24,9 IMC=25–29,9 IMC ≥30

(%) (%) (%) (%) 

Total 20–64 ans 2,1 46,8 35,5 14,6 

Hommes 0,8 38,0 45,5 15,1 

Femmes  3,5 55,7 25,2 14,1 

20–24 ans 4,7 66,3 22,3 5,7 

Hommes 0,8 60,9 31,3 5,9 

Femmes 8,4 72,0 12,9 5,4 

25–34 ans 3,2 51,6 32,1 12,3 

Hommes 1,2 43,5 42,7 12,2 

Femmes 5,3 59,9 21,2 12,4 

35–44 ans 1,5 47,4 35,7 14,6 

Hommes 0,0 35,2 48,1 16,0 

Femmes 2,8 60,0 22,9 13,3 

45–54 ans 1,6 38,9 40,0 18,2 

Hommes 0,0 30,6 48,9 18,8 

Femmes 2,0 46,8 31,4 17,5 

55–64 ans 0,0 36,4 42,5 19,0 

Hommes 0,0 29,8 49,9 18,6 

Femmes 0,0 43,0 35,1 19,3 

Nota : IMC = poids (kg) ÷ taille (m) au carré

L’IMC s’applique à toutes les personnes de 20 à 64 ans, sauf les femmes

enceintes et les personnes de taille <0,914 m ou >2,108 m.

Les pourcentages des personnes n’ayant pas déclaré leur IMC ne sont pas

inclus dans ce tableau (ils varient de 0 à 5 %).

Tableau 1: IMC (norme internationale) des Canadiens 
de 20 à 64 ans en 1998-199911



syndrome peut avoir des résultats considérables en matière
de prévention autant du diabète que des maladies cardio-
vasculaires.19 Dans un échantillon représentatif des adultes
américains (NHANES III, 1988–1994) le taux de préva-
lence du syndrome est élevé, particulièrement avec l’aug-
mentation de l’âge.20 Ainsi, le taux croît de 6,7 % chez les
participants de 20 à 29 ans à 43,5 % chez ceux de 60 à
69 ans.20

L’accroissement graduel du poids avec l’âge a été décrit
plus haut. Même des gains de poids modestes peuvent
avoir des conséquences métaboliques délétères (incluant
un risque accru de maladie cardiovasculaire, d’hypertension
et de diabète de type 2) chez les personnes sensibles, telles
que celles prédisposées à l’obésité facio-tronculaire.21 Cette
dernière est associée à une fréquence accrue de maladie
cardiovasculaire et de diabète de type 2.22–26 Perdre aussi
peu que 10 % du poids corporel peut réduire la pression
artérielle ainsi que les taux sériques de triglycérides, de
cholestérol HDL et d’insuline chez des personnes ayant une
surcharge pondérale.27 Une perte de poids d’environ 10 %
est aussi reliée à une réduction d’environ 35 % du tissu
adipeux abdominal et d’une baisse concomitante d’environ
25 % du tissu adipeux sous-cutané. Ces résultats sont
obtenus quel que soit le type de traitement utilisé.28

Même si la perte de poids améliore à court terme 
les facteurs de risque métaboliques chez les personnes 
à surcharge pondérale, il n’est pas clair si ces résultats
perdurent. Les améliorations du poids à long terme 

accusent encore un retard par rapport aux pertes de poids à
court terme. Les personnes ayant une surcharge pondérale
peuvent amorcer des efforts pour perdre du poids et, avec
une aide professionnelle, être en mesure de tenir le coup et
de perdre du poids pendant plusieurs mois. Toutefois, un
grand nombre de personnes qui réussissent à perdre du
poids ne maintiennent pas les comportements modifiés
qui les aidaient à perdre du poids. Les interventions mises
à l’essai jusqu’à maintenant semblent indiquer que la
durée du traitement et une plus grande priorité accordée à
l’exercice physique peuvent aider à retarder la reprise de
poids.29

Incidences : Pour réduire les risques de problèmes de santé reliés
à l’obésité à l’âge adulte, il est évident qu’il faut travailler sur la
prévention des gains de poids dans l’enfance et au-delà. Quant
aux personnes qui sont déjà à risque de problèmes de santé à
cause de leur poids, la stratégie de prévention clé consiste à
éviter d’autres gains de poids. C’est à ce dernier chapitre que
l’activité physique peut jouer un rôle déterminant.

Les Canadiens ne sont pas suffisamment actifs
Les adultes canadiens sont plus actifs qu’ils ne l’étaient 
il y a 20 ans. Mais, la majorité (61 %) ne le sont toujours
pas assez pour atteindre ainsi les bienfaits optimaux que
l’activité physique apporte pour la santé.30 L’inactivité est
définie par une dépense d’énergie de <3 kcal/kg/jour,
l’équivalent d’environ une heure de marche par jour.30

Plus de femmes que d’hommes sont inactives. Le niveau
d’inactivité croît avec l’âge (voir tableau 3).

En 1998-1999, le niveau d’activité variait selon le
revenu. Les personnes dans le groupe au plus haut revenu
familial étaient les plus susceptibles d’être forts actives
durant leurs loisirs (marcher 1 heure, rouler à bicyclette
pendant 45 minutes ou jogger pendant 20 minutes). Dans
chaque groupe de revenu familial, un pourcentage remar-
quablement plus élevé d’hommes que de femmes étaient
fort actifs durant leurs loisirs.12

Plus de la moitié (57 %) des enfants et des jeunes de 5 à
17 ans ne sont pas suffisamment actifs pour une croissance
et un développement optimaux (une dépense d’énergie 
de ≥8 kcal/kg/jour, l’équivalent d’environ 1/2 heure de 
pratique d’un des arts martiaux et de la marche totalisant
≥1 heure au cours de la journée).30 La tendance décelée
chez les adultes se répète chez les plus jeunes. Les filles
sont moins actives que les garçons : seulement 38 % des
filles sont assez actives pour obtenir des bienfaits optimaux
pour la santé, le chiffre chez les garçons est de 48 %.30

Par ailleurs, le niveau d’activité et le temps consacré aux
activités physiques diminuent avec l’âge chez les enfants.
Ainsi, 44 % des filles de 5 à 12 ans sont suffisamment
actives pour obtenir des bienfaits pour la santé alors que
seulement 30 % des filles adolescentes le sont; dans les
mêmes groupes d’âge les chiffres pour les garçons sont de
53 % et de 40 %, respectivement.30 Selon les données rap-
portées par les parents, les enfants d’âge préscolaire jouent
des jeux dans lesquels ils sont physiquement actifs pendant
environ 29 heures chaque semaine.30 L’activité physique
chez les enfants de 5 à 12 ans baisse en moyenne à
16,5 heures par semaine, dont 9,6 heures d’activité à la
maison.30 Les ados de 13 à 17 ans consacrent en moyenne 
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Tableau 2 : Obésité facio-tronculaire fondée 
sur les données mesurées par les
Enquêtes canadiennes sur la santé
cardiovasculaire (1986–1992)10

Tour de  taille Obésité 
moyen facio-tronculaire* 

(cm) (%) 

Hommes

18–24 ans 82,8 10 

25–34 87,1 21 

35–44 92,5 39 

45–54 94,5 53 

55–64 97,3 61 

65–74 97,9 61 

Femmes 

18–24 ans 73,2 21 

25–34 74,5 25 

35–44 77,9 34 

45–54 81,7 50 

55–64 86,4 64 

65–74 84,8 66 

*Tour de taille : hommes ≥94 cm (~37 po)

femmes ≥80 cm (~32 po)14



Tableau 3 : Évolution de l’inactivité physique
depuis 198130,31

2000 1999 1981 

Total ≥18 ans 61 % 64 % 79 % 

Hommes 54 59 76 

Femmes 67 68 83 

18–24 ans 43 48 70 

Hommes 33 36 67 

Femmes 53 60 74 

25–44 ans 59 64 81 

Hommes 53 61 76 

Femmes 66 67 85 

45–64 ans 67 68 83 

Hommes 63 67 83

Femmes 71 69 84 

≥65 ans 73 73 81 

Hommes 66 65 76 

Femmes 78 78 85 

presque 14 heures par semaine à des activités physiques,
dont environ 3 heures à la maison.30 Les enfants passent
quasiment autant de temps à regarder la télévision qu’à
être physiquement actifs. À l’automne de 1999, le nombre
moyen d’heures d’écoute de la télévision par semaine était
de 15,5 chez les enfants de 2 à 11 et de 12 à 17 ans.32 Ceci
ne tient pas compte des heures consacrées à des activités
passives telles que l’utilisation de l’ordinateur ou les jeux
vidéo, qui contribuent aussi au temps d’inactivité.

Incidences : Des stratégies en vue d’augmenter le niveau 
d’activité physique autant chez les adultes que chez les enfants
sont requises d’urgence. Ces stratégies contribueraient significa-
tivement à la prévention des maladies associées à l’inactivité et
particulièrement au diabète de type 2.

Lien inactivité physique–diabète
Comme il a été signalé plus haut, les deux tiers des
Canadiens sont physiquement inactifs. L’inactivité
physique est un facteur de risque de plusieurs maladies
chroniques, notamment de diabète de type 2, de maladie
cardiovasculaire, d’AVC, d’hypertension, d’ostéoporose et
de cancer du sein et du côlon. Le coût total direct associé 
à l’inactivité physique au Canada a été évalué à environ 
2,1 milliards de dollars, soit 2,5 % des dépenses de 
soins de santé, en s’appuyant sur les estimations d’études
prospectives longitudinales.33 Les auteurs ont avancé
l’hypothèse selon laquelle 33 % des décès de maladies
cardiovasculaires, de cancer du côlon et du diabète de
type 2 pourraient être prévenus en éliminant l’inactivité
physique.33 Par ailleurs, réduire le taux de prévalence de
l’inactivité physique de 10 % serait susceptible de réduire
les dépenses directes de soins de santé de 150 millions 
de dollars par année.33

Des études épidémiologiques s’appuyant sur des
données transversales confirment constamment que les
personnes physiquement actives sont moins susceptibles
d’être atteintes du diabète de type 2 que celles qui sont
sédentaires.34 Dans un étude portant sur 70 102 infirmières
pendant 8 ans, 1 419 cas de diabète de type 2 ont été
confirmés. Les investigateurs ont établi que le risque de
diabète de type 2 était de 20 % environ plus faible chez 
les femmes qui déclaraient marcher environ 1 heure par
semaine et de 25 % environ plus faible chez celles qui
marchaient 3 heures ou plus par semaine.35

Dans une étude prospective par cohortes, 1 263 hommes
(de 50±10 ans) souffrant de diabète de type 2 ont été suivis
en moyenne pendant 12 ans. Les données ont été ajustées
en fonction de l’âge, de l’état cardiovasculaire de base, de la
surcharge pondérale, du haut taux de cholestérol sérique,
de l’usage actuel du tabac, de l’hypertension et des antécé-
dents de maladie cardiovasculaire chez les parents. Les
hommes à la plus faible capacité cardiorespiratoire avaient
un risque ajusté de mortalité toutes causes confondues de
2,1 (intervalle de confiance [IC] à 95 % : 1,5–2,9) comparé
à celui des hommes en bonne forme physique. Les
hommes qui se déclaraient physiquement inactifs avaient
un risque ajusté de mortalité 1,7 fois (IC à 95 % :
1,2 fois–2,3 fois) plus élevé que les hommes qui se
disaient physiquement actifs. Les chercheurs ont constaté
que la faible capacité cardiorespiratoire et l’inactivité
physique étaient des variables explicatives indépendantes
de la mortalité toutes causes confondues chez les hommes
souffrant de diabète de type 2. Ils concluent que les
médecins devraient encourager les patients de diabète de
type 2 à prendre part à des activités physiques régulières
ainsi qu’à des activités destinées à améliorer leur capacité
cardiorespiratoire.36

Dans une étude prospective basée sur une population,
8 633 hommes non diabétiques (dont 7 511 ne présen-
taient pas d’altération de la glycémie à jeun) ont été suivis
pendant environ 6 ans. Parmi eux, 149 ont été atteints du
diabète de type 2 et 593 ont présenté une altération de la
glycémie à jeun — une faible capacité cardiorespiratoire
était associée au risque accru de contracter ces affections.
Une style de vie sédentaire peut contribuer au passage 
de la glycémie normale à jeun à la glycémie anormale à
jeun puis au diabète. Le risque de diabète de type 2 était
prononcé chez les personnes plus âgées et celles ayant un
IMC, une tension artérielle et des taux de triglycérides plus
élevés ainsi que des antécédents parentaux de diabète.37

L’exercice régulier a démontré sa capacité de contrôler
les anomalies lipidiques, le diabète, l’hypertension et
l’obésité; ses plus grands bienfaits se remarquent chez les
personnes sédentaires qui commencent à s’exercer.38

Être en piètre forme physique est un risque plus grand
que celui d’avoir une surcharge pondérale. Une étude
portant sur 21 856 hommes de tailles corporelles diverses 
a révélé que les hommes maigres mais en piètre condition
physique (IMC <25) avaient un risque de mortalité toutes
causes confondues deux fois plus élevé que les hommes en
bonne condition physique avec une surcharge pondérale
(IMC ≥27.8).39 La différence la plus constante pour ce qui 
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est du risque d’être atteint du diabète de type 2 est celle
entre les personnes sédentaires et celles qui pratiquent une
forme ou autre d’activité physique.40 Le niveau d’activité
physique doit être pris en ligne de compte tout autant que
l’IMC dans l’élaboration de stratégies préventives destinées
à réduire le risque de diabète de type 2.39

Incidences : Il appert évident qu’il est plus bénéfique d’être 
en forme que d’avoir un poids sain et que ce sont les personnes
sédentaires qui bénéficieraient le plus d’initiatives de santé
publique destinées à prévenir le diabète de type 2.

Influence du milieu et du style de vie
Comme il a déjà été mentionné plus haut, la surcharge
pondérale et l’obésité ont crû de façon alarmante au
Canada depuis les années 1980. Toutefois, les principaux
changements du comportement alimentaire ou du niveau
d’activité qui permettraient d’établir leur responsabilité de
cette croissance rapide et récente de l’obésité n’ont pas été
définis. Un grand nombre d’articles ont tenté de délimiter
les causes de l’obésité et les stratégies de prévention en
mettant en relief l’excès de gras alimentaire et la baisse de
la dépense d’énergie.

Le gras alimentaire a souvent été pointé du doigt en 
tant que cause du gain de poids. Néanmoins, de nombreux
articles signalent que les régimes alimentaires à haute
teneur en matières grasses ne semblent pas être la cause
première du fort taux de prévalence d’excès de gras corporel
dans notre société.21,41–46 Par exemple, l’apport de matières
grasses a chuté d’environ 10 % en tant que pourcentage 
de l’énergie ces 25 dernières années au Canada, tandis que
l’apport d’énergie n’a que baissé légèrement, sauf chez 
les femmes de 40 à 64 ans, dont l’apport d’énergie a en
moyenne faiblement crû (voir tableau 4).47

Toutefois, autant l’apport d’énergie que de matières
grasses peuvent être sous-déclarés dans les enquêtes
alimentaires.43,48,49 À ce stade-ci nous ne disposons pas 
de preuves concluantes que lorsque le niveau d’apport
d’énergie demeure constant, l’apport de gras alimentaire
favorise l’obésité.45

Il faut aussi examiner d’autres causes de la croissance
alarmante de la prévalence de l’obésité au cours des

dernières décennies, notamment le rôle que joue la
dépense d’énergie. Il est généralement reconnu que la
dépense d’énergie a diminué considérablement au cours
des trois dernières décennies et ce facteur est souvent
pointé du doigt comme étant la cause de l’augmentation
de l’obésité.50

Comme il a déjà été noté, le niveau d’activité physique
au Canada a quelque peu augmenté au cours des deux
dernières décennies, mais cette hausse demeure encore
insuffisante pour obtenir des bienfaits pour la santé (voir
tableau 3). Le niveau d’activité de 61 % des Canadiens est
inférieur à l’équivalent d’environ une heure de marche par
jour.30 Le Guide d’activité physique canadien pour une vie active
saine recommande 60 minutes d’activité physique par
jour.51

L’augmentation de l’apport d’énergie, la baisse de la
dépense d’énergie et un stockage accru de l’énergie doivent
être examinés en tant que trois mécanismes pathogènes
possibles grâce auxquels les prédispositions génétiques ou
les facteurs environnementaux peuvent faire leur œuvre.44

Les gains de poids peuvent être partiellement le résultat
des effets de la modernisation et de la technologie qui 
ont contribué à réduire substantiellement les dépenses
d’énergie dans tous les aspects de la vie contemporaine.
Passer plus de temps assis devant un ordinateur ou un
écran de télévision rehausse la sédentarité du style de vie.
Les dispositifs épargnant les efforts physiques et les
contrôles à distance ont accentué la baisse de la dépense
d’énergie à la maison comme au travail. Le choix d’utiliser
l’automobile a crû aux dépens des déplacements à pied 
ou à bicyclette même sur de courtes distances. Les gens
adoptent aussi davantage de loisirs et de divertissements
plus passifs.52

La contribution d’une diminution de la dépense
d’énergie à l’épidémie actuelle de l’obésité est fonction 
de la baisse du niveau habituel d’activité physique relié 
aux activités de la vie quotidienne et au temps plus
considérable occupé par des activités sédentaires. Elle n’est
pas associée aux baisses du rythme métabolique au repos
ou de la thermogénèse induite par l’alimentation. Il n’y a
aucun indice révélant que ces deux dernières composantes
de la dépense d’énergie quotidienne ont une tendance
séculaire à la baisse.53

Le déclin de la dépense d’énergie quotidienne n’a pas
été accompagné d’une baisse équivalente de l’apport 
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Tableau 4 : Comparaison des données sur les habitudes alimentaires de 1997-1998 à celles de 
l’Enquête nutrition Canada de 197047

Groupes d’âge et sexe 

20–39 ans 40–64 ans 

Hommes Femmes Hommes Femmes

Années 1970 1997-1998 1970 1997-1998 1970 1997-1998 1970 1997-1998 

Apport d’énergie

(kcal) 3 378 2 921 2 002 1 871 2 675 2 467 1 727 1 751 

% d’énergie

de gras 41,0 29,4 40,0 29,2 39,7 30,3 39,1 29,3 
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d’énergie. L’épidémie d’obésité actuelle peut être due à 
un milieu qui favorise un apport alimentaire excessif et
décourage l’activité physique. On a avancé l’hypothèse que
même si les humains ont mis au point d’excellents méca-
nismes physiologiques pour se défendre contre les pertes
de poids, ils ne disposent que de faibles mécanismes pour
se défendre contre les gains de poids lorsque des aliments
sont présents en abondance.43

Incidences : Le déséquilibre entre l’énergie requise pour les
activités de la vie et du travail quotidiens et l’énergie consommée
est un facteur clé du taux croissant de prévalence de l’obésité au
Canada autant chez les adultes que chez les enfants. Les initia-
tives de santé publique qui visent à aider les consommateurs 
à équilibrer leurs apports d’énergie et leurs dépenses d’énergie
devraient aider à freiner les gains de poids additionnels et à
prévenir l’obésité et ses effets délétères, entre autres celui d’être
atteint de diabète. La stratégie de choix pourrait bien être une
augmentation de l’activité physique.

Résumé
Cet article fait le survol de la situation du diabète au
Canada. Les données révèlent une préoccupation grave 
face à la prévalence croissante de l’obésité et du manque
d’activité physique chez les Canadiens. Le gain de poids
(menant à l’obésité) et l’inactivité augmentent avec l’âge 
et font croître le risque d’être atteint du diabète de type 2.
Les adultes dans la fleur de l’âge (45 à 64 ans) sont parti-
culièrement à risque accru de diabète de type 2 à cause de
leur poids et de leur niveau d’activité. Des stratégies de
poids santé et de vie active ciblant les enfants et les adultes
avant qu’ils n’atteignent cet âge sont nécessaires pour
obtenir quelque résultat que ce soit en vue de réduire la
fréquence du diabète de type 2 et des autres problèmes de
santé associés à l’obésité et aux styles de vie inactifs.
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