
Le diabète est une préoccupation majeure et gran-
dissante de santé publique. Il figure au septième
rang des principales causes de décès au Canada.

Selon les estimations, plus de 2 millions de Canadiens
sont atteints de diabète et plus de 60 000 nouveaux cas
sont diagnostiqués chaque année.1 Le coût annuel du
diabète au Canada est évalué à au moins 9 milliards de
dollars américains au chapitre des soins de la maladie 
et de ses complications débilitantes, dont les maladies
du cœur et des reins, les neuropathies, la cécité et les
amputations.2

Le diabète de type 2, la forme la plus fréquente de la
maladie (90 %), est généralement évitable par de bonnes
habitudes de vie telles que bien manger, demeurer actif
et garder un poids santé.1 La population canadienne, 
par contre, évolue graduellement vers un embonpoint 
et une inactivité accrues. Si aucun geste n’est posé pour
améliorer leur style de vie, plus de Canadiens seront à
risque d’avoir le diabète de type 2 et les problèmes de
santé associés. De surcroît, notre pays verra augmenter
les coûts des soins de santé dus au diabète de type 2 et
aux autres maladies imputables au style de vie.

Le présent article décrit un segment de la population
considéré comme étant une cible clé des stratégies visant
à prévenir le diabète de type 2 au Canada, soit des adultes
de 35 à 55 ans, à l’indice de masse corporelle (IMC) 
de 25 à 29,9, qui sont physiquement actifs moins de
30 minutes par jour.

Définition du groupe cible clé
L’incidence du diabète de type 2 augmente sensiblement
avec l’âge. La maladie est plus fréquente chez les hommes
que chez les femmes, en particulier chez ceux qui 
ont une surcharge pondérale. Le diabète est aussi plus
prévalent chez certains groupes ethniques que d’autres.

Âge, sexe et origine ethnique
La maladie est dépistée chez la majorité (68 %) des 
diabétiques après 40 ans. Le diabète est trois fois plus
prévalent chez les Canadiens qui ont 65 ans ou plus que
parmi ceux qui ont de 35 à 64 ans (10,4 % et 3,2 %,
respectivement).2 Le nombre de cas de diabète diagnos-
tiqués est sensiblement plus élevé chez les hommes que
chez les femmes de plus de 12 ans (3,5 % et 2,9 %,
respectivement), à cause d’une prévalence plus marquée
dans le groupe des 35 à 64 ans (3,7 % des hommes et
2,7 % des femmes) et d’une répartition semblable
quoique plus sensible chez les personnes de 65 ans ou
plus (12,1 % des hommes et 9,1 % des femmes).2 Les
projections des tendances de mortalité jusqu’en 2016
révèlent une augmentation exponentielle du nombre 
de décès reliés au diabète chez les hommes et une
progression plus linéaire chez les femmes.3

Le diabète est plus fréquent parmi certains groupes
raciaux/ethniques et notamment parmi les Autochtones
ne vivant pas sur des réserves (5,4 % de ceux de 12 ans
ou plus, 3,2 % des blancs et 3,8 % des noirs, respective-
ment).2 L’Initiative sur le diabète des Autochtones de
Santé Canada cible cette question.4
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Surcharge pondérale et obésité
Les Canadiens qui ont une surcharge
pondérale ou qui sont obèses sont
davantage à risque de mortalité que ceux
qui ont un poids normal. Ce constat est
confirmé par une étude prospective sur
13 ans portant sur 10 725 adultes âgés
de 20 à 69 ans.5 L’étude examinait le
risque de mortalité toutes causes con-
fondues de la population canadienne
selon les nouvelles catégories de l’IMC
adoptées par l’OMS6 et les NIH7. Les
individus obèses sont à risque accru de
problèmes de santé graves, incluant le
diabète de type 2.6 La majorité des per-
sonnes diabétiques (59 %) âgées de 
35 à 64 ans ont une surcharge pondérale.2

Le taux de surcharge pondérale et
d’obésité parmi les Canadiens est élevé
et augmente, particulièrement chez les
hommes et les Canadiens plus âgés. Les
données recueillies par l’Enquête sur la
santé dans les collectivités canadiennes
(ESCC) indiquent que le nombre
d’adultes de 20 et 64 ans qui sont con-
sidérés obèses (IMC >30) a augmenté
de 24 % (soit d’environ 532 000) de 1994-1995 à 
2000-2001.8 Les hommes sont responsables des deux
tiers de cette hausse (32 % chez les hommes et 
15 % chez les femmes). Selon l’Enquête nationale sur 
la santé de la population de 1998-1999 (ENSP), près de
la moitié (48 %) des hommes de 35 à 54 ans ont une
surcharge pondérale (IMC=25–29,9); chez les femmes
de 35 à 44 ans et de 45 à 54 ans, ces chiffres sont
respectivement de 23 % et de 31 %.9

L’obésité paraît être en progression dans tous les
groupes d’âge et chez les deux sexes, sauf chez les
femmes de 20 à 34 ans.8 L’augmentation la plus impor-
tante se situe chez les hommes et les femmes qui ont 
de 45 à 54 ans; ce groupe comprend le quart des
adultes obèses au Canada.8 La prévalence de l’obésité
croît avec l’âge; elle est la plus élevée chez les personnes
de 55 à 64 ans (19 %) et de 45 à 54 ans (18 %).8

Obésité abdominale
L’obésité abdominale, un facteur de risque indépendant
de diabète dont on doit tenir compte en plus de l’IMC,
croît elle aussi avec l’âge. Un tour de taille d’au moins
94 cm chez les hommes, 80 cm chez les femmes, signale
que la personne est « à risque » de complications
métaboliques associées à l’obésité.6 Un tour de taille 

d’au moins 102 cm chez les hommes, 88 cm chez les
femmes, les range dans la catégorie « critique ».6,7

Selon les mesures recueillies par les Enquêtes cana-
diennes sur la santé cardiovasculaire (1986–1992),
39 % des hommes et 34 % des femmes de 35 à 44 ans
étaient « à risque » de complications métaboliques à
cause de leur tour de taille, chiffres qui passaient à 
53 % et 61 % chez les hommes et à 50 % et 64 % chez
les femmes de 45 à 54 et de 55 à 64 ans respectivement.10

Une analyse récente des données recueillies par la
troisième National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES III) aux États-Unis démontre qu’un
tour de taille élevé augmente la probabilité de diabète
de type 2 indépendamment de l’IMC (voir tableau 1).11

Parmi les personnes de poids normal, à surcharge
pondérale ou obèses, celles dont le tour de taille est
élevé sont à plus grand risque de diabète, d’hyperten-
sion, de dyslipidémie et de syndrome métabolique, 
que les individus au tour de taille normal.11

Perte de poids
Une perte de 10 % du poids chez les individus à sur-
charge pondérale est associée à une réduction sub-
stantielle de l’obésité abdominale (réduction du tour de
taille d’environ 6 cm) et de la résistance à l’insuline con-
comitante, que cette perte soit due à un moindre apport
d’énergie ou à l’exercice.12 Les femmes (40 %) sont plus
susceptibles que les hommes (23 %) de signaler qu’elles
ont cherché récemment à perdre du poids; ce nombre
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Tableau 1 : Catégories de poids, IMC, tour de taille et
risques de maladie associés7

Catégorie IMC Catégorie Risque de maladie
a

de poids (kg/m2) d’obésité (par rapport à un poids et un tour
de taille normaux)

Tour de taille

Hommes ≤102 cm Hommes >102 cm
Femmes ≤88 cm Femmes >88 cm

Insuffisance

pondérale <18,5 – – –

Poids normalb 18,5–24,9 – – –

Surcharge

pondérale 25,0–29,9 – Risque accru Risque élevé

Obèse 30,0–34,9 I Risque élevé Risque très élevé

35,0–39,9 II Risque très élevé Risque très élevé

Obésité extrême ≥40 III Risque extrême Risque extrême

aRisque de diabète de type 2, d’hypertension et de maladie cardiovasculaire
bUn tour de taille élevé peut être un marqueur de risque accru même lorsque le poids

est normal

Adapté de Preventing and Managing the Global Epidemic of Obesity, Report of the

World Health Organization Consultation on Obesity, OMS, Genève, 1997



comprend des femmes dont le poids se situe déjà dans
la fourchette des poids santé.13 L’ENSP 1998-1999 con-
statait que 59 % des femmes tenaient compte de leur
poids en choisissant des aliments, alors que seuls 41 %
des hommes le font.14 Par ailleurs, les femmes à sur-
charge pondérale (IMC ≥25) étaient plus susceptibles
que les hommes à surcharge pondérale (68 % et 49 %,
respectivement) d’être préoccupées par leur choix 
d’aliments et ses conséquences pour le poids.14

Dans la dernière vague du sondage Nutrition : 
évolution et tendances (NÉT), les Canadiens se disaient
plus motivés de changer ou d’améliorer leurs habitudes
alimentaires pour demeurer en santé (58 %) que pour
perdre du poids (22 %).15 Questionnés quant aux enjeux
spécifiques qui déterminent leurs choix alimentaires,
95 % jugeaient que « demeurer en bonne santé » était
un facteur important comparativement à 72 % (74 % des
femmes et 69 % des hommes) qui indiquaient « perdre
du poids/maintenir son poids ».

Bien qu’un grand nombre de personnes à surcharge
pondérale déclarent vouloir perdre les kilos de trop, la
plupart font peu d’efforts en ce sens. Dans une étude
portant sur 1 224 adultes du Minnesota, environ 73 %
des hommes et 85 % des femmes disaient à ce moment-
là chercher à perdre du poids ou à éviter de prendre du
poids, le but moyen visé chez les hommes étant d’envi-
ron 23 livres et chez les femmes d’environ 28 livres.16

Mais un tiers seulement des répondants qui cherchaient
à perdre du poids et un cinquième de ceux qui voulaient
éviter de prendre du poids avaient réduit leur apport
alimentaire ou signalaient faire des exercices au moins
150 minutes par semaine.

Les investigateurs qui se sont penchés sur le maintien
à long terme des pertes de poids ont constaté que les gens
perdent du poids lorsqu’on leur apprend de nouveaux
comportements alimentaires et d’activité physique, mais
reprennent du poids aussitôt qu’ils dérogent à ces com-
portements.17 Il n’est pas clair si le manquement au main-
tien des comportements modifiés est dû à une perte de
connaissances et de compétences, à une baisse de moti-
vation, aux conséquences indésirables des comportements
modifiés (p. ex., la faim, la détresse psychologique ou
les pressions sociales) ou à d’autres facteurs. Les inter-
ventions au chapitre de la perte de poids ou du main-
tien du poids qui prolongent le traitement et mettent un
plus grand accent sur l’exercice sont à tout le moins en
mesure de retarder les regains de poids.

Activité et mode de vie sain
Les recherches démontrent constamment que les per-
sonnes physiquement actives sont moins aptes à avoir 
le diabète de type 2 que les personnes sédentaires.18–20

Un mode de vie actif est important pour maintenir un

poids santé et prévenir les gains de poids qui mènent
vers l’obésité.21,22 Un mode de vie sédentaire peut con-
tribuer à la progression d’une glycémie normale à jeun
vers une glycémie anormale à jeun puis vers le diabète.23

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.24

Plusieurs études ont révélé que des comportements
de vie saine peuvent aider à prévenir le diabète de
type 2 ou à retarder son apparition.25–28 Une étude por-
tant sur 577 adultes souffrant d’une diminution de
tolérance au glucose a permis de constater que la
prévalence de diabète sur une période de six ans avait
diminué grâce à des interventions par l’exercice de
46 %, par le régime alimentaire combiné à l’exercice de
42 % et par le régime alimentaire seul de 31 %.25 Dans
une autre étude qui a suivi environ 85 000 infirmières
de 30 à 55 ans pendant 16 ans sans aucune intervention,
3 300 cas nouveaux de diabète de type 2 ont été diag-
nostiqués.26 La variable explicative la plus importante
était la surcharge pondérale ou l’obésité. Même après
avoir rajusté les données en fonction de l’IMC, 91 % des
cas de diabète étaient attribuables à des comportements
qui ne correspondaient pas à un modèle à faible risque
(régime alimentaire riche en fibres céréalières et gras
polyinsaturés et faible en gras trans et charge glycémique
ainsi qu’au moins 30 minutes par jour d’activité physique
modérée). Une étude finlandaise de prévention du 
diabète portait sur 522 sujets à surcharge pondérale
(172 hommes et 350 femmes), dont l’âge moyen était
de 55 ans et l’IMC moyen de 31, tous souffrant d’une
diminution de tolérance au glucose.27 Dans cet essai de
quatre ans, le risque de diabète a été réduit de 58 %
dans le groupe suivant un régime alimentaire et un pro-
gramme d’exercices (11 % contre 23 % chez le groupe
témoin), même si la perte de poids était modeste soit
3,5 kg ou 5 % de la masse corporelle. Une autre étude
semble indiquer qu’un mode d’alimentation prudent est
associé à un risque sensiblement moindre de diabète
chez les hommes. Elle portait sur 42 504 hommes, pro-
fessionnels de la santé, de 40 à 75 ans; la condition de
base était l’absence de diagnostic de diabète, de maladie
cardiovasculaire ou de cancer.28 Des habitudes alimen-
taires principalement de style occidental (forte consom-
mation de viandes rouges, de viandes transformées, de
frites, de produits laitiers à haute teneur en matières
grasses, de céréales raffinées, de sucreries et de desserts)
conjuguées à un faible niveau d’activité physique ou à
l’obésité étaient corrélées à un risque particulièrement
élevé de diabète lorsque l’on les compare à un régime
alimentaire prudent (apport plus élevé de légumes, de
fruits, de poisson, de poulet et de céréales entières). 3
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Le groupe de recherche sur la prévention du diabète
aux États-Unis a constaté que les interventions au niveau
du mode de vie étaient plus efficaces que le Metformin
pour réduire la prévalence de diabète chez les individus
à haut risque.29 Leur étude portait sur 3 234 non diabé-
tiques (âge moyen 51 ans; 68 % des femmes; 45 % des
minorités visibles; IMC moyen de 34) aux taux de glu-
cose sérique élevés à jeun et après charge. Après un suivi
de 2,8 ans en moyenne, les interventions au niveau du
mode de vie (objectifs : perte d’au moins 7 % du poids
et au moins 150 minutes d’activité physique par semaine)
ont réduit l’incidence de diabète de 58 % et le Metformin
de 31 %, comparés au placebo.

Incidences : Le diabète de type 2 peut être prévenu ou
retardé par des habitudes de vie positives. Les stratégies de
prévention doivent atteindre les Canadiens avant l’âge auquel
le diabète est habituellement diagnostiqué, auquel la préva-
lence de diabète et d’obésité augmente énormément et auquel
le niveau d’activité accuse une forte baisse. Pour réduire leurs
effets sur la santé des individus et les coûts du système de santé,
les interventions doivent cibler les Canadiens de 35 à 55 ans,
à surcharge pondérale (IMC de 25 à 29,9), dont le tour de
taille est élevé (chez les hommes au moins 94 cm et chez les
femmes au moins 80 cm) et qui ne sont actifs que moins de
30 minutes par jour.

Des stratégies de poids santé doivent être élaborées, visant
particulièrement les hommes. Les hommes sont plus susceptibles
que les femmes d’être atteints de diabète et d’avoir une sur-
charge pondérale. Les stratégies éducatives doivent les sensi-
biliser davantage dès un jeune âge aux bienfaits pour la santé
d’un poids santé et au concept — moins bien connu des con-
sommateurs — d’un tour de taille santé. Quant aux adultes
qui ont déjà une surcharge pondérale, l’accent devrait être
mis sur la prévention des gains de poids ultérieurs qui les
mettraient dans la catégorie des obèses à risque plus élevé.
Tant pour maintenir leur poids que pour perdre du poids, ils
doivent être appuyés dans les initiatives qu’ils doivent prendre
à long terme pour atteindre une alimentation santé et une
activité accrue.

Modification avec l’âge de la composition
corporelle et du niveau d’activité
Un autre argument qui milite en faveur du ciblage des
35 à 55 ans est fondé sur les modifications profondes
de la composition corporelle, du niveau d’activité physique
et de la dépense d’énergie — facteurs qui contribuent
tous à un gain progressif de poids et de tour de taille.

Modification de la composition corporelle
La masse adipeuse croît avec l’âge et le gras est entreposé
davantage dans la région abdominale que dans les 
tissus périphériques. Les taux les plus élevés de sur-
charge pondérale et d’obésité se situent généralement
entre 55 et 65 ans.30 Simultanément, la masse maigre
baisse.31 Ces changements délétères sont supposés être
dus à un léger déséquilibre positif de l’énergie, causé par
un mode de vie de plus en plus sédentaire sans baisse
concomitante de l’apport d’énergie.32

La ménopause est une période particulièrement à
haut risque de gains de poids chez les femmes (en
moyenne de 1,8 à 2,3 kg).33,34 Elle cause aussi une
réorientation d’origine hormonale de la distribution de
la masse adipeuse des régions périphériques vers la
région abdominale.34 Ces modifications ne sont toute-
fois pas inévitables.35–37 Dans une étude on a constaté
que les gains de poids et de tour de taille, accompagnés
de hausses des niveaux des lipides et des autres facteurs
de risque de coronaropathie, pouvaient être prévenus
par des interventions sur le mode de vie des femmes
ménopausées en bonne santé.35 Dans une autre étude 
il a été établi que les facteurs comportementaux —
notamment l’exercice et la consommation d’alcool —
étaient plus étroitement associés au poids que la transi-
tion vers la ménopause.36 Enfin, une troisième étude
révélait qu’un apport réduit en énergie et en matières
grasses ainsi qu’une activité physique accrue empêchaient
les gains de poids durant les années ménopausiques.37

Entre 20 et 80 ans, les adultes perdent environ 20 à
30 % de la masse de muscle squelettique.38 Une perte
notable n’est toutefois observée qu’à partir de la fin de
la cinquième décennie.39 Ce phénomène contribue à la
perte de la force musculaire, à des taux de maladie plus
élevés et à un déclin général de la qualité de vie.40 Le
vieillissement est associé à une perte de la masse muscu-
laire principalement dans le tronc inférieur; les hommes
conservent une masse musculaire supérieure à celle que
conservent les femmes.39

Modifications de l’activité physique et de la
dépense d’énergie
L’activité physique et la dépense quotidienne d’énergie
baissent toutes deux avec l’âge et sont estimées être
d’importantes participantes aux gains de poids et aux
changements négatifs de la composition corporelle con-
statés chez les adultes plus âgés. Au fur et à mesure de la
baisse de l’activité physique, une baisse de masse sans
gras (spécifiquement de la masse de muscle squelet-
tique) et une hausse de la masse adipeuse sont fréquem-
ment constatées.32 Le déclin dû à l’âge de la masse
corporelle maigre peut être corrigée par la poursuite 
de l’activité physique ou l’amorce d’un programme 
d’entraînement de la force.41
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Le déclin de la dépense d’énergie avec l’âge est dû en
partie à la baisse de la masse de cellules somatiques. Le
métabolisme de base fléchit de 1 à 2 % par décennie entre
20 et 75 ans. Vers l’âge de 75 ans, les hommes et les femmes
requièrent un apport quotidien d’énergie pour maintenir
leur poids beaucoup moindre qu’à 20 ans, même s’ils
demeurent physiquement actifs.42 Les femmes ont un taux
métabolique au repos inférieur à celui des hommes,
puisqu’à taille égale elles ont plus de masse adipeuse 
et moins de masse maigre.42

Les données de suivi de l’étude NHANES I, portant
sur des femmes dont l’âge moyen était de 46 ans, révè-
lent que celles à faible niveau d’activité physique étaient
3,8 fois plus susceptibles d’avoir pris plus de 13 kg au
cours des dix années précédentes.43

Incidences : Autant les hommes que les femmes doivent être
conscients des changements importants de la composition
corporelle qui se manifestent avec l’âge, dès la troisième
décennie de vie. Les stratégies en vue de contrecarrer ce
phénomène sont indispensables. Augmenter le niveau d’acti-
vité, en particulier par des exercices des articulations por-
tantes et d’entraînement de la force, a pour effet d’améliorer
et de maintenir la masse musculaire et la force. Augmenter 
la dépense d’énergie par l’activité physique et les activités de
la vie quotidienne, conjugué à des apports énergétiques
appropriés, continue d’être une mesure importante en vue de
prévenir les gains excessifs de poids et de gras abdominal avec
l’âge. Les femmes doivent être encouragées à poursuivre des
pratiques saines qui peuvent les aider à prévenir les gains de
poids durant les années critiques de la ménopause.

Habitudes alimentaires des adultes 
au Canada
L’étude des habitudes alimentaires des Canadiens peut
aider à dégager les stratégies les plus efficaces en vue 
de réduire l’obésité et le risque de diabète. La dernière
enquête nationale d’envergure, Nutrition Canada, date
d’il y a trente ans (1970-1972). Les Enquêtes canadiennes
sur la santé cardiovasculaire réalisées plus récemment en
Ontario, au Manitoba, en Nouvelle-Écosse et au Québec
signalent que les apports totaux de gras ont baissé mais
demeurent supérieurs aux 30 % de l’énergie recom-
mandées.44–47 L’enquête sur les Habitudes alimentaires
des Canadiens de 1997-1998 révèle que parmi les per-
sonnes de 35 à 64 ans, l’apport de matières grasses avait
baissé d’environ 10 %.48 L’apport d’énergie avait baissé
quelque peu chez les hommes mais avait augmenté
légèrement chez les femmes de 40 à 64 ans, compara-
tivement à il y a 30 ans.48

Habitudes alimentaires des Canadiens constatait un
apport moindre d’énergie chez les personnes plus âgées
(voir tableau 2).48 Le pourcentage d’énergie à partir de
glucides était légèrement supérieur chez les femmes par
rapport aux hommes mais près des 55 % de l’énergie
recommandées. L’apport de protéines était constant chez
les deux sexes et dans les divers groupes d’âge. Le pour-
centage de l’énergie à partir de gras et de gras saturés était
similaire chez les deux sexes et dans les groupes d’âge et
près des 30 % et des 10 % de l’énergie respectivement
recommandées. L’apport de cholestérol était plus élevé
chez les hommes que chez les femmes. L’apport total de
fibres était le plus élevé chez les hommes de 35 à 49 ans,
le plus faible chez les femmes de 35 à 49 ans et le même
chez les femmes et les hommes de 50 à 65 ans.

Habitudes alimentaires des Canadiens s’est aussi
attardée au nombre moyen de portions consommées par
les adultes de 35 à 65 ans de chacun des groupes d’ali-
ments du Guide alimentaire canadien pour manger saine-
ment.48 L’apport de produits céréaliers baissait avec l’âge,
mais tous les groupes, à l’exception des femmes de 50 à
65 ans, en consommaient au moins 5 portions par jour.
L’apport de fruits et de légumes était en deça de la cible
minimale de 5 portions par jour pour les femmes de 
35 à 49 ans et les hommes de 50 à 65 ans. Le nombre
moyen de portions de produits laitiers était au-dessous
des 2 portions par jour recommandées pour les hommes
et les femmes de tous les groupes d’âge. L’apport de
viande et de succédanés était supérieur aux 2 à 3 portions
par jour recommandées pour les hommes et les femmes
de tous les groupes d’âge. Un régime alimentaire qui ne
comprend pas d’aliments d’un des quatre groupes peut
s’avérer lacunaire au chapitre de nutriments spécifiques,
notamment le calcium, le fer et le folate, chez certains
groupes d’adultes.44–48 Les aliments de la catégorie 
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Tableau 2 : Apport moyen pondéré de
nutriments chez les Canadiens
de 35 à 65 ans48

35 à 49 ans 50 à 65 ans

Hommes Femmes Hommes Femmes
(n=266) (n=459) (n=181) (n=306) 

Énergie (kcal) 2 696 1 789 2 440 1 756 

Protéines (%É) 17,1 17,1 17,1 17,7 

Glucides (%É) 51,6 53,0 50,1 54,0 

Gras total (%É) 30,2 29,7 30,6 28,9 

Gras saturé (%É) 9,6 9,7 9,8 9,5 

Cholestérol (mg) 340 224 343 230 

Fibres totaux (g) 18 14 16 16 



« autres aliments » remplaceraient parfois les aliments
plus riches en nutriments dans le régime alimentaire : ils
fournissaient de 26 à 29 % de l’énergie et de 24 à 34 %
de l’apport de matières grasses dans les divers groupes
d’âge et de sexe tout en ne fournissant que de toutes
petites quantités de protéines et de micronutriments.48

Préparation des repas, saut du repas, collations
La majorité des repas (70 %) au Canada sont pris à la
maison.49 De ces derniers, 86 % ne comprennent pas ou
peu d’éléments préparés, 6 % sont des repas frais ou
congelés emballés, 6 % des repas prêts à manger d’un
restaurant et 2 % des repas prêts à manger d’un détail-
lant.49 La plupart des adultes canadiens (59%) sautent
au moins un repas par semaine, le plus souvent le repas
du midi (45 %), mais aussi le petit déjeuner (29 %) et
le souper (17 %).50 Manger une collation est une habi-
tude populaire, et 9 Canadiens sur 10 le font au moins
une fois par semaine, la plupart (62 %) à la maison.51

Les collations les plus populaires comprennent les fruits
frais, les croustilles, les friandises au chocolat, les biscuits,
les craquelins, le yogourt, les bonbons, les barres céréalières
ou granola, la crème glacée et la gomme à mâcher.51 Les
principales raisons invoquées pour le choix d’un type de
collation sont le goût (52 %) et la faim (39 %).52

Apport d’alcool
L’alcool peut considérablement augmenter l’apport
d’énergie même si les consommateurs n’en tiennent pas
toujours compte. Selon l’ENSP 1998-1999, 51 % des
hommes et 25 % des femmes de 25 à 44 ans consom-
maient une boisson alcoolisée au moins une fois par
semaine; chez les hommes et les femmes de 45 à 65 ans
ces chiffres sont respectivement de 50 % et de 29 %.14

Une consommation excessive d’alcool (plus de 5 verres
de suite) était plus fréquente chez les hommes que chez
les femmes (24 % contre 7 %, au moins une fois par
mois); ces pourcentages baissent avec l’âge.14

Attitudes et gestes posés en matière
d’alimentation santé
Les connaissances et les attitudes sont d’importants
stimulants pour l’action. Au chapitre des connaissances,
de l’importance accordée à la nutrition, des nutriments
qui sont source de préoccupation et des choix alimen-
taires déclarés on peut distinguer quelques différences
selon l’âge et le sexe. Ainsi dans NÉT 2001, les femmes
étaient significativement plus susceptibles que les hommes
de donner une forte cote à leurs connaissances en
matière de nutrition (94 % se disent très ou quelque
peu informées contre 90 % des hommes).15

La nutrition continuait à être un sujet bien plus
important pour les femmes (92 %) que pour les hommes
(85 %) en 2001.15 Mais l’écart se rétrécit. L’importance
qu’attachent les hommes à la nutrition est plus élevée
que par le passé; en 1989 ce chiffre était de 76 %. En
2001, 55 % des adultes de 35 à 54 ans déclaraient que
la nutrition était extrêmement ou très importante, une
baisse par rapport au sommet de 73 % atteint en 1994.15

La baisse la plus importante était notée chez les plus
jeunes consommateurs de 18 à 34 ans.

Les matières grasses étaient en tête de liste des préoc-
cupations en 2001, étant une préoccupation à divers
niveaux pour 82 % des consommateurs.15 Le niveau de
préoccupation à l’égard de divers sujets avait crû par
rapport à 1997. Les vitamines se sont hissées au même
rang que le gras (82 %) et sont suivies du gras saturé
(80 %), des fibres (78 %), du calcium (77 %), des pro-
téines (76 %) et du cholestérol (74 %). Les femmes sont
généralement plus préoccupées au sujet de divers nutri-
ments que les hommes, notamment en ce qui concerne
le calcium et le fer, mais aussi le gras alimentaire. Par
contre, les consommateurs ne choisissent pas toujours
les aliments en fonction de leurs préoccupations. La
probabilité qu’un choix d’aliment soit fondé sur la
quantité présente d’un nutriment précis est corrélée
directement au niveau de préoccupation déclaré à 
l’égard de ce nutriment, mais plus faible que ce niveau
de préoccupation.

Selon l’ENSP 1998-1999, les femmes sont plus
préoccupées de garder ou d’améliorer la santé par des
choix alimentaires que les hommes (80 % et 63 %,
respectivement).14 Elles sont aussi plus susceptibles que
les hommes de déclarer qu’elles choisissent des aliments
à cause de la faible teneur en gras ou de la présence de
fibres, de vitamines ou de minéraux, de calcium ou de
fer. De surcroît, les femmes sont plus portées que les
hommes à éviter des aliments à cause de leur teneur en
matières grasses, du type de gras, des calories, du
cholestérol, du sucre, du sel et du fer.

Comme le rapporte NÉT 2001, 92 % des Canadiens
croyaient qu’ils faisaient actuellement des efforts pour
bien manger.15 Les gestes les plus fréquemment cités
consistaient à manger plus de légumes et de fruits, con-
sommer moins de gras et avoir un régime alimentaire
équilibré. Les femmes étaient plus portées que les hommes
à mettre l’accent sur la consommation accrue de fruits et
de légumes et sur la baisse de l’apport de sucre. Les hommes
étaient par contre plus susceptibles que les femmes 
d’essayer de réduire l’apport d’énergie ou de manger
moins. Les hommes et les femmes paraissent également
préoccupés de manger moins de gras, d’avoir un régime
alimentaire équilibré, de surveiller ce qu’ils mangent et
de consommer moins de viandes rouges. Par ailleurs,
62 % des Canadiens affirment avoir apporté des change-
ments en vue d’améliorer leurs habitudes alimentaires.
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Ces modifications déclarées consistent le plus souvent 
à consommer moins de gras (34 %), à manger plus de
fruits et de légumes (26 %) et à réduire l’apport de sucre
(14 %). Il n’y a pas de différences statistiquement signi-
ficatives entre les hommes et les femmes à ce chapitre.

Entraves à l’alimentation santé
Les obstacles les plus fréquemment cités en matière 
d’alimentation santé sont le temps et le goût. Manger
sainement est régulièrement décrit comme un défi à cause
du manque de temps et d’un mode de vie chargé.15,53

Dans la plus récente vague de NÉT, près de la moitié
(46 %) des Canadiens ont mentionné qu’ils sacrifiaient
fréquemment la nutrition appropriée à cause des pressions
de la vie quotidienne.15

En Espagne, dans le cadre d’une étude à l’échelle de
l’Europe, les principaux obstacles à une alimentation
santé qui ont été cernés étaient les heures irrégulières de
travail, le manque de volonté et des facteurs reliés aux
aliments (des aliments peu attrayants et leur coût), alors
que la prévention de maladies était le bienfait d’une 
alimentation santé le plus souvent évoqué.54 Environ
20 % des sujets disaient ne pas avoir de difficultés à
manger plus sainement. Dans la plus vaste étude cou-
vrant les 15 pays membres de l’Union européenne (UE),
les obstacles à une alimentation santé les plus couram-
ment cités étaient les facteurs temps et goût.55 Un manque
de connaissances en matière d’alimentation santé n’était
pas retenu par de nombreux répondants comme étant
un obstacle important.

Les résultats de plusieurs sondages semblent indiquer
qu’un obstacle important pourrait être le fait que les
consommateurs croient déjà bien manger.55,56 Ainsi, 70 %
des sujets de l’UE croient avoir déjà un régime alimen-
taire sain.55 L’Ontario Food Survey de 1998 permettait
aussi de constater que 73 % des répondants ne souhai-
taient pas modifier leur apport de sept groupes d’aliments
parce qu’ils croyaient déjà avoir une bonne alimentation.56

Cette tendance était plus prononcée chez les hommes
que chez les femmes. Le principal obstacle à une modi-
fication de l’apport dégagé dans ce sondage était la préfé-
rence pour un aliment, suivi de l’habitude (le moment
de la journée, l’association avec d’autres aliments [p. ex.,
le lait bu uniquement au petit déjeuner], l’influence des
amis et des activités sociales, les motifs religieux) et la
préparation (les repas préférés de la famille, les compé-
tences culinaires, le temps disponible pour préparer les
aliments). D’autres facteurs tels que les connaissances, 
le coût, la santé et la disponibilité n’étaient pas soulevés
en tant que facteurs importants pour changer la consom-
mation de la plupart des groupes d’aliments.

Les influences sociales peuvent être un obstacle
important. Les patients ont signalé avoir de la difficulté
à suivre des conseils de nutrition lorsqu’ils mangent

dans un contexte social.57 Les facteurs environnementaux,
tels que l’accès à un choix d’aliments sains, doivent
aussi être davantage explorés.

Incidences : Les Canadiens croient que la nutrition est
importante et estiment avoir de bonnes connaissances en la
matière. Les enquêtes sur la nutrition signalent toutefois la
nécessité d’améliorer les apports de nutriments et les choix
alimentaires. Dans le groupe cible des 35 à 55 ans, les
consommateurs ont besoin d’être davantage motivés à bien
manger pour que leur intérêt latent s’éveille. Ce segment a
besoin de messages axés sur les « bienfaits » d’une saine ali-
mentation au chapitre du maintien d’un poids santé et de la
prévention de maladies telles que le diabète de type 2. Les
hommes en particulier doivent être ciblés pour qu’augmentent
leurs préoccupations en matière d’alimentation santé et leur
désir de prendre de saines décisions relativement à leur ali-
mentation et à leur consommation d’alcool pour le plus grand
bien de leur santé et de leur poids.

Les Canadiens ont besoin d’aide pour surmonter les obsta-
cles à une saine alimentation et de solutions créatrices pour
bien manger malgré leur mode de vie chargé. Même si les
consommateurs paraissent conscients des changements requis
pour améliorer leurs habitudes alimentaires (c’est-à-dire, moins
de gras et plus de fruits et de légumes), ils peuvent avoir besoin
d’aide pour bien évaluer leurs propres habitudes alimentaires
et apporter des changements précis. Des conseils pratiques de
planification des repas, de préparation des mets et de choix
de collations santé seraient bénéfiques. En élaborant des
stratégies d’alimentation santé, l’accent pourrait être davan-
tage mis sur les quantités d’énergie appropriées aux dépenses
d’énergie plutôt que sur le gras alimentaire. Une considération
importante pour certains adultes de 35 et 65 ans serait d’éviter
que les « autres aliments » ne soient choisis de préférence aux
quatre groupes principaux d’aliments du Guide alimentaire
canadien pour manger sainement, ce qui aurait pour effet
de compromettre l’apport de certains nutriments.

Niveaux d’activité des Canadiens d’âge moyen
Le niveau d’activité physique baisse avec l’âge, tout
comme le temps consacré aux loisirs actifs et aux sports.
Les Canadiens d’âge moyen, et en particulier les femmes,
sont un groupe inactif. Selon l’Enquête sur l’emploi du
temps de 1998, les adultes de 35 à 55 ans passent plus
de temps au travail et ont moins de temps libre que le
Canadien moyen de 15 ans ou plus (voir tableau 3).58

Ils consacrent moins de temps à la socialisation, à 
l’écoute de la télévision et aux loisirs actifs. Les hommes
consacrent plus de temps aux loisirs actifs que les femmes.
Ce sont les femmes de 35 à 44 ans qui consacrent le
moins de temps aux loisirs actifs par rapport à 
tout autre groupe d’âge ou de sexe.
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Les loisirs ne comptent que pour une part de l’énergie
totale dépensée par une personne puisque le travail
rémunéré ou les tâches familiales peuvent aussi exiger
des efforts physiques. Dans le sondage ENSP de 1998-
1999, toutefois, presque le quart des personnes de
12 ans ou plus ont déclaré « être assis » comme la
meilleure description de leur activité quotidienne non
consacrée aux loisirs.14 Un peu moins de la moitié ont
déclaré que leur temps était habituellement passé debout
ou en marchant et 20 % ont signalé lever ou porter des
poids légers. Une petite minorité (6 %) ont signalé
qu’ils effectuaient habituellement des travaux lourds, les
hommes bien davantage que les femmes (5 % et 2 %,
respectivement). Même parmi ceux dont la routine
quotidienne s’effectue principalement en position assise,
un pourcentage plus élevé d’hommes que de femmes
avaient des loisirs aux activités vigoureuses.

Le Guide d’activité physique canadien pour une 
vie active saine recommande 60 minutes d’activité par 

jour pour obtenir des bien-
faits optimaux pour la santé.59

De nombreux Canadiens
toutefois n’atteignent pas ce
but. Environ quatre Canadiens
sur 10 de 25 à 64 ans, en
particulier les femmes, sont
actifs en moyenne moins de
30 minutes par jour (32 %
des hommes et 39 % des
femmes de 25 à 44 ans;
36 % des hommes et 
41 % des femmes de 45 à
64 ans).60 Selon le Sondage
indicateur de l’activité
physique de 2001, 57 % des
Canadiens sont inactifs
(dépensent moins de 3 kcal
par kilo de poids corporel
par jour, l’équivalent d’envi-
ron une heure de marche
par jour).61 L’inactivité croît
avec l’âge; le pourcentage 
est de 43 % chez les 20 à
24 ans, de 56 % chez les 
25 à 44 ans, de 62 % chez
les 45 à 64 ans et de 69 %
chez les 65 ans ou plus.61

Plus d’hommes que de
femmes sont susceptibles
d’être vigoureusement actifs
(47 % des hommes et 

34 % des femmes de 25 à 44 ans; 37 % des hommes et
29 % des femmes de 45 à 64 ans).60 Environ 60 % des
hommes et des femmes de 35 à 54 ans font de l’exercice
au moins trois fois par semaine (voir tableau 4).62

L’exercice comprend des activités vigoureuses telles que
la callisthénie, le jogging ou les jeux de raquette, les
sports d’équipe, les classes de danse ou la marche d’un
pas vif pendant au moins 15 minutes.

Gestes posés en vue d’une vie active
La marche est l’activité physique que choisissent le plus
souvent pour leurs loisirs les Canadiens de 18 ans ou
plus, suivie du jardinage et des travaux sur le terrain, les
exercices à la maison, la natation, la danse sociale et la
bicyclette.60 Les femmes sont plus susceptibles que les
hommes de participer à des classes d’exercice, de faire
des exercices à la maison, de participer aux danses
sociales, de marcher en vue de s’exercer et de pratiquer
le yoga ou le tai-chi. Par contre, les hommes sont plus
susceptibles que les femmes de déclarer qu’ils participent
à des activités telles que le hockey, le baseball ou la8
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Temps moyen consacré (heures/jour)
a

Groupe d’activité 35 à 44 ans 45 à 54 ans Population 
générale 

de 15 ans ou plus

Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes

Travail totalb 9,4 9,3 8,8 8,5 7,8 7,8 

–rémunéré/activités connexes 6,2 3,8 5,8 3,8 4,5 2,8 

–non rémunéréc 3,1 5,4 2,9 4,6 2,7 4,4 

Soins personnels 9,8 10,2 10,0 10,5 10,2 10,6 

Temps libre 4,8 4,5 5,2 5,0 6,0 5,6 

–socialisation (incl. restaurant) 1,5 1,7 1,5 1,7 1,9 2,0 

–télévision, lecture, 

loisirs passifs 2,3 2,0 2,8 2,3 2,9 2,6 

–divertissements : sports, 

cinéma, spectacles, etc. 0,1* 0,2 0,2* 0,2* 0,2 0,2 

Loisirs actifs 0,9 0,6 0,8 0,8 1,1 0,8 

–sports actifs 0,6 0,3 0,4 0,4 0,6 0,4 

–autres loisirs actifs 0,4 0,3 0,4 0,4 0,5 0,5 

a Moyenne d’une semaine de sept jours
b Inclut le travail rémunéré et les activités connexes, le travail ménager et les activités connexes,

les activités civiques et bénévoles, et l’éducation et les activités connexes
c Inclut le travail ménager et les activités connexes ainsi que les activités civiques et bénévoles
d Chiffres à utiliser avec circonspection, le coefficient de variation des estimations étant de 

16,6 à 33,3 %

Tableau 3 : Temps moyen consacré à diverses activités par les
adultes de 35 à 44 et de 45 à 54 ans58
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balle molle, le soccer, la bicyclette, l’entraînement aux
poids, le basket-ball, le volley-ball, le football, le jogging
et la course à pied, le golf, le tennis, le patinage et le
patinage à roues alignées.

L’endroit le plus fréquemment mentionné pour 
l’exercice est la maison, suivie des installations publiques,
au travail et privées.63 Les femmes sont plus susceptibles
que les hommes de pratiquer leurs activités à la maison.
Quoique la maison soit aussi l’endroit de prédilection
des hommes, ils sont plus susceptibles que les femmes
de pratiquer leurs activités physiques au travail et dans
des installations publiques et privées. Environ la moitié
des Canadiens sur le marché du travail déclarent avoir
des activités physiques au travail. Les personnes au foyer
et à la retraite sont les moins susceptibles à se servir
d’installations publiques. La proportion d’adultes qui 
ne sont actifs qu’à la maison croît avec l’âge. Ainsi, les
adultes de 45 à 64 ans sont 1,6 fois plus susceptibles
que les plus jeunes adultes de 25 à 44 ans de n’avoir des
activités qu’à la maison. Les activités les plus fréquem-
ment déclarées parmi le groupe qui ne s’exerce qu’à la
maison sont la marche, le jardinage, les exercices à la
maison, les danses sociales, la bicyclette et la natation.

Dans la population générale, le niveau d’activité croît
avec le niveau d’instruction et le revenu familial.60 Parmi
ceux qui sont actifs moins de 30 minutes par jour, 50 %
n’ont pas terminé leurs études secondaires alors que 39 %
ont terminé des études secondaires, 32 % des études post-
secondaires et 29 % des études universitaires. Lorsque le
revenu familial est inférieur à 20 000 $, 48 % des
Canadiens sont actifs moins de 30 minutes par jour;

ceci se compare à 21 % chez ceux dont le revenu familial
est supérieur à 100 000 $. Les niveaux d’activité sont les
plus élevés chez les étudiants et les plus bas chez les
personnes sans emploi. Les personnes qui ne se sont
jamais mariées sont les plus actives.

Obstacles à la vie active
Les adultes sont plus enclins à demeurer actifs s’ils
participent à des activités dans lesquelles ils se sentent
habiles, qui leur procurent du plaisir, qui sont aisément
accessibles, qui s’insèrent bien dans leur routine quoti-
dienne et qui leur apportent un bienfait positif.64

Le Sondage indicateur de l’activité physique de 1999
dégage quelques obstacles à la vie active.65 Le manque
de compétence et de capacité était jugé comme étant un
obstacle à une vie plus active chez 17 % des adultes de
18 ans ou plus, particulièrement chez les femmes (19 %
des femmes et 11 % des hommes de 25 à 44 ans) et les
adultes plus âgés (23 % des femmes et 18 % des
hommes de 45 à 64 ans).

Le coût de l’activité physique est un autre obstacle,
surtout pour les femmes (36 % des femmes et 17 % des
hommes de 25 à 44 ans; 24 % des femmes et 18 % des
hommes de 45 à 64 ans) et pour les personnes qui sont
actives moins de 30 minutes par jour (60 %).65

Une tiers des Canadiens de 25 à 64 ans disent qu’ils
n’ont pas suffisamment d’informations sur les occasions
d’activité physique locales à leur disposition.65 Environ
le quart des 25 à 64 ans signalent qu’ils ne sont pas sen-
sibilisés à la façon d’incorporer l’activité physique dans
leur mode de vie quotidien; cela est particulièrement
vrai pour les femmes de 45 à 64 ans et les personnes
dont l’activité se résume à moins de 30 minutes par
jour. Des heures d’accès et des horaires de cours peu
propices offerts par les centres locaux freinent 37 % des
25 à 44 ans et 33 % des 45 à 64 ans. Cet élément
décourage aussi fortement les personnes qui sont actives
moins de 30 minutes par jour.

Les femmes se préoccupent plus que les hommes de
questions de sécurité; il est important pour elles de trou-
ver des lieux sûrs et des amies avec lesquelles faire de
l’exercice.65 Elles sont plus susceptibles que les hommes
d’être fortement d’accord qu’il est difficile de trouver
d’autres personnes avec lesquelles entreprendre des
activités (42 % des femmes et 34 % des hommes de 
25 à 44 ans) et des endroits où elles peuvent emmener
les enfants. Trouver des endroits qui offrent des activités
convenant à toute la famille s’avère une plus grande
préoccupation pour les femmes de 25 à 44 ans que 
pour celles de 45 à 64 ans.

Tableau 4 : Fréquence de l’exercice chez 
les Canadiens de 35 à 54 ans,
1998-199962

Âge Trois fois Une ou Moins 

ou plus par deux fois par d’une fois

semaine  semaine par semaine  

(%) (%) ou jamais (%) 

Total 35 à 44 ans 60 19 19 

Hommes 60 19 18 

Femmes 60 19 21 

Total 45 à 54 ans 61 18 19 

Hommes 62 19 17 

Femmes 61 17 20 

Nota : Les chiffres peuvent ne pas s’additionner; jusqu’à 

1 % des répondants n’ont pas indiqué la fréquence.



Les limites à l’activité ou les handicaps, qui aug-
mentent avec l’âge, sont un autre obstacle important. En
1998-1999, 14 % des adultes de 35 à 44 ans et 21% des
45 à 54 ans déclaraient faire face à des contraintes ou à
des handicaps; ce chiffre est de 42 % chez les aînés de
75 ans ou plus.9

Incidences : Environ 40 % des Canadiens dans le groupe
cible des 35 à 55 ans sont actifs moins de 30 minutes par
jour. Les femmes, et particulièrement celles de 35 à 44 ans,
sont moins actives que les hommes. L’activité physique baisse
en même temps que les changements physiologiques
favorisent les gains de poids et la perte de la masse de muscle
squelettique. Les Canadiens doivent être sensibilisés aux bien-
faits qu’apporte un niveau sain d’activité physique durant
l’âge adulte, notamment en matière de maintien du poids
santé et de la masse de muscle squelettique ainsi que de
prévention de diverses maladies telles que le diabète de
type 2. Une plus grande attention devrait être accordée à la
prestation de conseils pratiques en vue de surmonter les
obstacles et de renverser la tendance vers le sédentarisme au
travail et durant les loisirs. Les stratégies devraient accentuer
la mobilisation des Canadiens dans leurs activités quotidi-
ennes par des activités populaires telles que la marche et les
exercices à la maison et les diriger vers des outils utiles telles
que le Guide d’activité physique canadien pour une vie
active saine.

Conclusion
Les choix de mode de vie qui favorisent le poids santé,
telles qu’une alimentation santé et une vie active, jouent
un rôle clé dans la prévention du diabète de type 2. Aider
les Canadiens à surmonter les obstacles à une saine ali-
mentation et à une vie active est synonyme de succès.
Pour avoir une influence d’une grande portée, un effort
concerté s’impose parmi les professionnels travaillant
dans les milieux de la médecine, de la nutrition, de la
condition physique et de la santé, un effort de promo-
tion auprès du groupe cible et d’appui à des choix de
modes de vie positifs. 
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