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Avant-propos de Santé Canada
Mary Bush, M.Sc., R.D.

Le Bureau de la politique et de la pro-
motion de la nutrition est fier d’avoir
contribué à la réalisation du présent

supplément. Ce recueil de sept articles
s’appuie sur le travail remarquable de plus
de 20 chercheurs canadiens en nutrition
appliquée, en promotion de la santé ou en
santé de la population.

L’alimentation est influencée par de
nombreux facteurs, dont des facteurs
d’ordre économique et social, et aussi par
l’environnement physique, la capacité de
faire des choix santé, le temps disponible,
les habiletés culinaires et le pouvoir
d’achat. Les efforts de promotion et de
soutien de la saine alimentation doivent
s’appuyer sur des données probantes détaillées.

Les parties intéressées ont souligné la
nécessité de faire la synthèse des données
probantes en matière de promotion et de
soutien de la saine alimentation afin de
dégager des priorités de recherche.1 Les rap-
ports originaux, rédigés en 2003-2004, 
renferment une synthèse de « ce que nous
savons déjà » quant aux déterminants de la
saine alimentation, tout en soulignant les
lacunes au niveau des connaissances. Les
articles du présent supplément de la Revue
sont des sommaires de ces rapports. Il s’agit
d’un premier pas en avant. Comme le
soulignent les auteurs, il est impossible de
préciser les interactions complexes des
déterminants de la saine alimentation à la

lumière de la documentation disponible. Il
faudra donc encourager la tenue d’études
visant la collecte de données pouvant guider
nos décisions en matière de politiques et de
programmes. Il faudra aussi identifier les
stratégies et interventions les plus efficaces
de promotion et de soutien de la saine ali-
mentation. Le présent projet n’avait toute-
fois pas pour objectif d’analyser l’efficacité
de telles interventions.

Les articles seront mis à la disposition
des universitaires, des décideurs et des
intervenants communautaires en santé
publique. En plus de présenter une syn-
thèse de la littérature disponible et de
dégager des pistes de recherche, ces articles
pourraient appuyer des soumissions rela-
tives à la mise en branle de nouvelles
études visant à combler les lacunes au
niveau des données probantes ainsi que les
demandes de participation à de telles
études. Des partenariats devront être mis
en place entre des décideurs, des praticiens
et des chercheurs. Le recours à d’autres dis-
ciplines permettra de mieux comprendre
les facettes cachées du comportement ali-
mentaire. Le soutien accru offert par les
Instituts canadiens de recherche en santé
en vue d’encourager la recherche multidis-
ciplinaire et intersectorielle aidera grande-
ment à combler les lacunes au niveau des
données probantes, dans une optique de
santé de la population.

Les efforts importants déployés actuelle-
ment au niveau international et partout au
pays en vue de favoriser un mode de vie
sain et de prévenir les maladies chroniques
représentent une occasion à saisir. La pra-
tique précède souvent l’obtention de don-
nées probantes en raison de l’urgence
d’agir. La recherche devra tirer des leçons
des expériences vécues, les évaluer et les
surveiller, en vue d’obtenir les nouvelles
données probantes indispensables à la prise
de décision.

Le présent supplément est un appel à
l’action. Notre quête de solutions devra
être empreinte de créativité. En situant la
saine alimentation dans le contexte plus
vaste de la santé de la population, nous
devons nous ouvrir à de nouveaux cadres
conceptuels et à une collaboration avec
d’autres secteurs et disciplines. En unissant
nos efforts en vue d’approfondir nos con-
naissances, dans le cadre d’une approche
cohérente, nous contribuerons collective-
ment à améliorer la santé nutritionnelle des
Canadiens et des Canadiennes.

RÉFÉRENCE

1. Diane McAmmond and Associates. 2001.
Promotion et mesures de soutien d’une saine ali-
mentation : premier survol des lacunes au niveau
des connaissances et des besoins en matière de
recherche: Rapport sommaire, mars 2001.
Consulter : http://www.hc-sc.gc.ca/hpfb-
dgpsa/onpp-bppn/ promotion_support_healthy_
eating_f.html

Directrice générale, Bureau de la politique et de la promotion de la nutrition, Direction générale des
produits de santé et des aliments, Santé Canada
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Le présent supplément sur la saine ali-
mentation tombe à point, compte
tenu de l’augmentation alarmante de

l’excès de poids et de l’obésité à l’échelle
internationale. En plus de jouer un rôle
important au niveau de la prévention et du
traitement des maladies chroniques, la saine
alimentation est un déterminant clé de la
santé et du développement, à toutes les
étapes de la vie. Un programme de recherche
détaillé s’impose sans plus tarder au Canada
en vue d’obtenir de nouvelles données
probantes sur les déterminants de la saine ali-
mentation. Un tel programme devrait per-
mettre de résoudre de nombreux problèmes
en s’appuyant sur de multiples disciplines et
secteurs. On s’est davantage intéressé jusqu’à
maintenant aux individus (c.-à-d. à la con-
naissance du Guide alimentaire canadien
pour manger sainement). Il faudra désormais
s’efforcer de mieux comprendre les détermi-
nants sociaux, culturels et environnementaux
qui influencent la saine alimentation dans
l’ensemble de la société, aussi bien à l’échelle
communautaire que régionale, provinciale
ou nationale. Ainsi, il faudra examiner
l’impact de la globalisation sur l’approvision-
nement alimentaire de même que les facteurs
qui entravent l’accès à des aliments accep-
tables, à prix raisonnable. Il faudra obtenir les
données probantes indispensables à l’élabora-
tion de politiques et de programmes pouvant
améliorer considérablement la santé et la
qualité de vie de tous les Canadiens et
Canadiennes, peu importe leur revenu, leur
niveau d’instruction, leur groupe ethnique
ou l’endroit où ils travaillent, vivent,
s’amusent ou étudient.

L’Institut de la santé publique et des
populations (ISPP) des Instituts de
recherche en santé du Canada (IRSC)

appuie la recherche sur les déterminants de
la santé axée sur les facteurs bio psycho
sociaux qui influencent la santé et le bien-
être tout au long de la vie, aussi bien à
l’échelle individuelle que des populations1.
Comme le déclarait il y a 15 ans Geoffrey
Rose, un éminent épidémiologiste contem-
porain, il faut absolument comprendre ce
qui se passe « en amont », c.-à-d. les fac-
teurs de risque qui influencent négative-
ment des populations entières si on veut
trouver des solutions efficaces aux pro-
blèmes de santé et renforcer l’infrastructure
de la santé publique en collaboration avec
d’autres secteurs2. L’ISPP s’intéresse avant
tout à la recherche action menée à l’échelle
de la population ou des collectivités dans le
but de mieux comprendre les facteurs sous-
jacents qui influencent la santé, de façon à
pouvoir intervenir en conséquence.

L’Institut de la nutrition, du métabo-
lisme et du diabète (INMD) a clairement
indiqué que la lutte à l’obésité dans
l’optique d’un poids santé était sa priorité
stratégique absolue3. Bien que l’obésité et
l’excès de poids soient continuellement à la
hausse, il faut se réjouir à l’idée qu’un tel
fléau est réversible. De nombreuses
instances gouvernementales et organisations
non gouvernementales, telles que l’Alliance
pour la prévention des maladies chroniques
au Canada (APMCC), ont souligné la
nécessité de combattre ce problème, tout
autant que les facteurs de risque sous-
jacents et leurs déterminants, à l’aide
d’approches multisectorielles. Toutefois, on
dispose de très peu de données probantes
permettant d’augmenter l’efficacité des
interventions. On ne dispose pas non plus
de politiques et de programmes éprouvés,
ayant un bon retour sur investissement,

prêts à mettre en œuvre dans le contexte
canadien, en vue de modifier les facteurs
d’ordre socioculturel et environnemental
qui nuisent à la santé4. Il faudra identifier la
contribution relative des mauvaises habi-
tudes alimentaires par rapport à celle
d’autres facteurs de risque, tels que l’in-
activité physique, et surtout comprendre
quels types d’interventions stratégiques
pourraient être vraiment efficaces au niveau
de la prévention et du traitement de l’excès
de poids, tout en agissant sur les principaux
facteurs de risque des maladies chroniques.
La collaboration de l’INMD avec de nom-
breux partenaires, dont la Fondation cana-
dienne des maladies du cœur, l’Association
canadienne du diabète, L’Agence de santé
publique du Canada et Santé Canada, aug-
mente sa capacité de trouver des solutions à
ce problème complexe.

En résumé, les pistes dégagées dans le
présent supplément devraient contribuer à
l’élaboration d’un programme de recherche
pertinent sur la saine alimentation qui
pourra servir à l’élaboration de pro-
grammes communautaires et de politiques
de santé publique fondés sur des données
probantes. Les IRSC sont heureux de
poursuivre leur collaboration en ce sens
avec le Bureau de la politique et de la pro-
motion de la nutrition, la nouvelle Agence
de santé publique du Canada ainsi que
d’autres acteurs importants.

RÉFÉRENCES

1. Instituts de recherche en santé du Canada –
Institut de la santé publique et des populations
(IRSC-ISPP). Localiser et canaliser les sources de
la santé: Plan stratégique 2002-2007, Août 2002.

2. Rose GA. The Strategy of Preventive Medicine.
New York: Oxford University Press, 1992.

3. Instituts de recherche en santé du Canada –
Institut de la nutrition, du métabolisme et du
diabète (IRSC-INMD). Plan stratégique 2004-
06: vers l’avenir, 2004.

4. Smedley BD, Syme SL. Promoting Health:
Intervention Strategies from Social and Behavioral
Research. Washington, DC: Institute of
Medicine, National Academy Press, 2000.

1. Directeur scientifique, Institut de la santé publique et des populations
2. Directrice scientifique, Institut de la nutrition, du métabolisme et du diabète
* Les auteurs souhaitent remercier Erica Di Ruggiero, directrice associée, Institut de la santé

publique et des populations des IRSC du Canada, de sa collaboration à la rédaction de cet avant-
propos.

Avant-propos des Instituts de
recherche en santé du Canada*
John Frank, M.D., C.C.F.P., M.Sc., F.R.C.P.C.1

Diane Finegood, Ph.D.2



S6 REVUE CANADIENNE DE SANTÉ PUBLIQUE VOLUME 96, SUPPLÉMENT 3

Préface
Michelle Hooper, M.Sc.1

Sharon Kirkpatrick, M.H.Sc., R.D.2

Ann Ellis, M.Sc., R.D.1

Brenda McIntyre, M.H.Sc.3

La saine alimentation joue un rôle crucial au niveau de la santé globale, à tous les
stades du développement, en plus de réduire le risque de nombreuses maladies
chroniques. Le choix des aliments repose sur des décisions complexes qui sont influ-

encées par la relation entre des facteurs individuels et collectifs, dans le contexte plus vaste
de l’environnement social et physique. Il faut s’efforcer de mieux comprendre ces divers
facteurs, ainsi que leurs interactions, en vue de mieux promouvoir la saine alimentation
auprès de tous les Canadiens et Canadiennes. À l’heure actuelle, on observe des lacunes sig-
nificatives au niveau des données probantes indispensables à l’élaboration de politiques et
de programmes. Les articles faisant partie de ce supplément de la Revue canadienne de santé
publique présentent des sommaires des rapports synthèse sur les déterminants de la saine
alimentation rédigés récemment à la demande du Bureau de la politique et de la promotion
de la nutrition (BPPN) de Santé Canada.

Contexte
Un projet a été mis en branle en 2003-2004, dans le but de procéder à un examen synthèse
de la littérature entourant les déterminants de la saine alimentation, suite aux recomman-
dations émises dans le cadre d’une étude menée auprès de plus de 50 informateurs clés, qui
avait débuté en 2001. Cette étude a permis d’obtenir une vue d’ensemble des principales
lacunes au niveau des connaissances en matière de promotion et de soutien de la saine ali-
mentation et de dégager des pistes de recherche relativement aux déterminants de la saine
alimentation et à l’efficacité des interventions visant à la promouvoir1. Les principaux
informateurs consultés avaient alors insisté sur la nécessité de colliger, de synthétiser et de
diffuser tout ce qu’on savait déjà en la matière. Ils souhaitaient ainsi faciliter l’identification
de pistes de recherche, obtenir des données pouvant guider la prise de décision en matière
de politiques et de financement et aussi mettre en œuvre et évaluer des pratiques exem-
plaires.

Portée des examens synthèse
On retrouve dans le plan d’action national sur la nutrition au Canada, intitulé La nutrition
pour un virage santé : voies d’action, une analyse des multiples facteurs qui influencent la
saine alimentation et la santé nutritionnelle. Ce plan d’action s’inscrit dans le Cadre pour
l’amélioration de la santé de la population2. Tous les examens synthèse s’inscrivent égale-
ment dans ce Cadre qui tient compte des facteurs d’ordre individuel et collectif qui influ-
encent la santé et de leurs interactions (voir Figure 1). On y définit la saine alimentation
comme « les habitudes et comportements alimentaires qui favorisent l’amélioration ou le
maintien de la santé ». On retrouve dans les versions intégrales de chacun des examens syn-
thèse (i) une synthèse de la littérature entourant les déterminants individuels et collectifs de
la saine alimentation, (ii) les lacunes observées au niveau des connaissances relatives à ces
déterminants et (iii) des pistes de recherche visant à combler de telles lacunes. Bien que les
politiques et programmes représentent le fondement essentiel des interventions visant à

promouvoir et à favoriser la saine alimen-
tation, l’examen critique des données
probantes relatives à leurs rôles respectifs
dépassait largement le cadre du présent
projet.

Diverses approches ont été envisagées
lors de la sélection des sujets à traiter dans
les divers examens synthèse, l’objectif étant
de retenir une approche pratique et réaliste
qui pourrait vraiment faire avancer les con-
naissances relatives aux déterminants de la
saine alimentation. Il a finalement été
décidé d’orienter ces examens en fonction
des étapes de la vie et de sous groupes de la
population, dans le but de mieux com-
prendre les diverses relations entre les
déterminants, un principe de base essentiel
en matière de santé de la population. Cette
approche allait dans le sens des conclusions
de l’enquête menée auprès des informa-
teurs clés. On y recommandait en effet de
mener des études ciblant des groupes spé-
cifiques de la population, de façon à mieux
combler les lacunes au niveau des connais-
sances. Les priorités suivantes avaient alors
été mentionnées en matière de promotion
et de soutien de la saine alimentation : les
groupes « enfants et adolescents », « per-
sonnes âgées » et « peuples autochtones »,
de même que « l’insécurité alimentaire » et
le « poids santé ».

En s’appuyant sur ces priorités, ainsi que
sur les besoins de programmes spécifiques,
il a été décidé que les examens synthèse
couvriraient les sujets suivants : les enfants
et les jeunes, les personnes âgées, les popu-
lations autochtones*, les populations à
faible revenu, les perceptions de la saine
alimentation et la relation bidirectionnelle
entre la santé mentale et les comporte-
ments alimentaires. Au moment où les
travaux ont débuté, une synthèse de la lit-
térature entourant le « poids santé » était
déjà en cours, dans le cadre d’un processus
supervisé par l’Initiative sur la santé de la
population canadienne (ISPC) de l’Institut
canadien d’information sur la santé
(ICIS)†. C’est pourquoi ce sujet n’a pas été
traité dans le cadre de la présente série
d’examens synthèse.

* L’examen synthèse sur les déterminants de la
saine alimentation chez les Autochtones du
Canada a été effectué en collaboration avec la
Direction des programmes communautaires,
Direction générale de la santé des Premières
nations et des Inuits, Santé Canada.

† Le surpoids et l’obésité au Canada : une perspec-
tive de la santé de la population (Institut canadien
d’information sur la santé, 2004) résulte de ces
travaux.

1. Bureau de la politique et de la promotion de la nutrition, Direction générale des produits de santé
et des aliments, Santé Canada

2. Candidate au Ph.D., Department of Nutritional Sciences, Faculty of Medicine, University of
Toronto

3. Direction des programmes communautaires, Direction générale de la santé des Premières nations
et des Inuits, Santé Canada
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Les versions intégrales des examens syn-
thèse ont été rédigées par des chercheurs
canadiens spécialisés en nutrition
appliquée, en promotion de la santé ou en
santé de la population. Les grandes lignes,
de même que les versions préliminaires de
ces examens, ont été révisées et commen-
tées par deux ou trois pairs et aussi par les
responsables du projet, à Santé Canada.
Ainsi, 22 chercheurs canadiens ont par-
ticipé, soit à titre d’auteurs ou de réviseurs,
aux examens synthèse.

Synthèse
On retrouve dans chacun des articles une
explication de la méthodologie utilisée en
vue d’identifier la documentation devant
faire l’objet d’un examen critique. Les
auteurs ont surtout consulté des banques
de données informatisées et des journaux
scientifiques, au cours de l’année 2004,
dans le but de recenser la documentation
publiée au cours des 10 ou 15 dernières
années, aussi bien en anglais qu’en français.
Ils ont aussi tenu compte de la documenta-
tion publiée ailleurs qu’au Canada, après
avoir vérifié l’applicabilité des conclusions
au contexte canadien. Suite à l’examen syn-
thèse de la documentation retenue, ils ont
identifié les lacunes au niveau des connais-
sances et dégagé des pistes de recherche.

Vue d’ensemble
À l’exception du premier article rédigé par
la Dre Kim Raine, les articles faisant partie
du présent supplément sont des sommaires
des versions originales d’examens synthèse
préparés pour le compte du BPPN. L’arti-
cle de la Dre Raine renferme un aperçu des
interactions complexes des divers détermi-
nants de la saine alimentation ainsi qu’un
résumé des principales conclusions des exa-
mens synthèse originaux en faisant ressortir
leurs répercussions potentielles sur les poli-
tiques de santé publique. L’article suivant
porte sur les perceptions de la saine ali-
mentation. La Dre Marie-Claude Paquette
s’appuie sur des modèles théoriques per-
mettant de supposer que les idéaux et les
présomptions des individus en matière
d’alimentation sont des déterminants clés
des choix alimentaires. Les troisième et
quatrième articles traitent des déterminants

de la saine alimentation qui semblent parti-
culièrement importants à deux étapes dis-
tinctes de la vie. Ainsi, les Dres Jennifer
Taylor, Susan Evers et Mary McKenna
examinent les facteurs qui influencent la
saine alimentation chez les enfants et les
jeunes, tandis que les Dres Hélène Payette
et Bryna Shatenstein font la synthèse des
principaux déterminants de la saine 
alimentation chez les personnes âgées
vivant dans la collectivité. L’article de la
Dre Noreen Willows, présenté tout de suite
après, traite des populations autochtones
du Canada. Dans l’article suivant, la 
Dre Elaine Power examine les déterminants
de la saine alimentation chez les Canadiens
à faible revenu en s’inspirant d’un cadre
théorique emprunté à la sociologie. Elle
examine plus particulièrement les gradients
socio-économiques des habitudes alimen-
taires, l’insécurité alimentaire et les inéga-
lités observées en matière d’alimentation.
Enfin, dans le dernier article, la Dre Janet
Polivy et le Dr C. Peter Herman, exa-
minent la relation bidirectionnelle entre la
santé mentale et les comportements ali-
mentaires.

On retrouve dans chacun des examens
synthèse un sommaire de la documenta-
tion disponible, une identification des

lacunes au niveau des connaissances ainsi
que des pistes de recherche visant à obtenir
de nouvelles données probantes sur les
déterminants de la saine alimentation en
fonction de chacun des sujets traités. Les
pistes de recherche dégagées dans le présent
supplément devraient appuyer les efforts
déployés à l’avenir en vue d’élaborer et de
mettre en œuvre une stratégie plus vaste
permettant de recueillir les données
probantes essentielles à la promotion et au
soutien de la saine alimentation au
Canada.
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Figure 1. Cadre pour l’amélioration de la santé de la population3
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Les déterminants de la saine 
alimentation au Canada
Aperçu et synthèse

Kim D. Raine, Ph.D., R.D.

RÉSUMÉ

Le présent article traite des interactions complexes observées au niveau des divers
déterminants de la saine alimentation, dans une optique de santé de la population. Nous
examinerons l’état actuel des connaissances à l’égard des déterminants de la saine
alimentation à partir des catégories suivantes : 1) les déterminants individuels des choix
alimentaires personnels et 2) les déterminants collectifs, à savoir a) les déterminants
environnementaux en tant que contexte entourant les comportements alimentaires et b) les
politiques publiques en tant que créatrices d’environnements favorables à la saine
alimentation. Une synthèse de la littérature scientifique a révélé que les déterminants
individuels des choix alimentaires (état physiologique, préférences alimentaires,
connaissances en nutrition, perceptions de la saine alimentation et facteurs
psychologiques) pouvaient expliquer en partie le comportement alimentaire, mais qu’ils
ne pouvaient l’expliquer totalement, étant donné que ce comportement est fortement
influencé par le contexte. On entend par déterminants collectifs du comportement
alimentaire, une vaste gamme de facteurs contextuels, à savoir l’environnement
interpersonnel composé de la famille et des pairs, l’environnement physique qui
détermine la disponibilité des aliments et leur accessibilité, l’environnement économique
dans lequel les aliments sont avant tout des produits mis en marché dans une optique de
profit et enfin l’environnement social qui inclut à la fois le statut social (revenu, niveau
d’instruction et sexe) et le milieu culturel. Tous ces déterminants de la saine alimentation
peuvent structurer les choix alimentaires de façon plus ou moins consciente. On sait que
l’adoption de politiques peut influencer fortement de multiples environnements, mais on
comprend encore mal le processus d’intervention nécessaire à l’échelle macroscopique et
le véritable impact des différentes interventions sur la promotion de la saine alimentation.
De nouvelles études s’imposent sur les déterminants collectifs des choix alimentaires et le
contexte politique entourant la promotion de la saine alimentation. En s’efforçant de
mieux comprendre les multiples contextes entourant la saine alimentation, dans une
optique de promotion de la santé de la population, on pourra dégager des priorités de
recherche et concevoir des stratégies d’intervention en matière de promotion de la saine
alimentation.

Mots clés : nutrition; promotion de la santé; santé publique; environnement social;
politiques visant des populations

La promotion de la saine alimentation
a un impact significatif sur l’amélio-
ration de la santé des populations,

aussi bien à l’échelle locale que globale.
Ainsi, l ’épidémie actuelle d’obésité
observée au Canada et partout dans le
monde est associée à la modification des
habitudes alimentaires (et du niveau
d’activité). Ce fléau a des répercussions sig-
nificatives sur la santé publique.1 Il est
essentiel de bien comprendre les multiples
facteurs qui influencent le comportement
alimentaire, ainsi que leurs interactions, si
on veut être en mesure de promouvoir et
de favoriser la saine alimentation au
Canada.

Le présent article renferme (1) un aperçu
des déterminants de la saine alimentation
résultant de la synthèse des connaissances
disponibles à l’heure actuelle présentée
dans les six articles inclus dans le présent
supplément et (2) des pistes de recherche
entourant la promotion de la saine alimen-
tation qui s’appuient sur les lacunes
observées au niveau des connaissances.
Cette synthèse et ces pistes de recherche
s’inscrivent dans l’optique du Modèle de
promotion de la santé de la population
(MPSP). « Le MPSP s’inspire d’une
approche de santé de la population en
soulignant la nécessité de tenir compte de
toute la gamme des déterminants de la
santé lorsqu’on veut améliorer la santé. Il
s’inspire aussi de la promotion de la santé
en soulignant la nécessité d’intervenir
globalement au niveau des facteurs sous-
jacents et des circonstances qui déter-
minent la santé »2.

Dans une optique de santé de la popula-
tion, on examine les interactions com-
plexes des divers déterminants individuels
(d’ordre biologique ou comportemental) et
collectifs (d’ordre social, culturel,
physique, économique et politique) de la
santé. Par ailleurs, dans une optique de
promotion de la santé de la population, on
s’efforce non seulement de mieux com-
prendre les multiples contextes entourant
la saine alimentation, mais aussi d’élaborer
des stratégies de promotion de la saine ali-
mentation incluant une vaste gamme
d’interventions à l’échelle des populations.
Ce mode de promotion de la santé va dans
le sens des approches écologiques visant à
promouvoir des modes de vie sains en
s’appuyant sur des stratégies à paliers mul-
tiples en matière de santé publique3,4. Les
approches écologiques peuvent inspirer
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l’élaboration de stratégies visant à encou-
rager les individus à adopter des modes de
vie sains, tout en influençant la mise en
place de politiques visant à faciliter les
changements sociaux et culturels. On peut
catégoriser ces stratégies à partir du palier
ciblé sur le plan écologique, à savoir le
palier individuel ou intrapersonnel (con-
naissances, attitudes et comportements
individuels), le palier interpersonnel
(famille et pairs), le palier institutionnel
(écoles, milieux de travail), le palier com-
munautaire (inter agences et intersectoriel)
et le palier des politiques publiques3. Les
paliers écologiques ne sont pas isolés, mais
plutôt étroitement reliés.

Dans le présent article, on tient compte
de l’impact des déterminants de la saine
alimentation sur les stratégies d’interven-
tion en promotion de la santé. Ces déter-
minants sont catégorisés comme suit : 
1) les déterminants individuels des choix ali-
mentaires personnels et 2) les déterminants
collectifs, à savoir a) les déterminants envi-
ronnementaux en tant que contexte
entourant les comportements alimentaires
et b) les politiques publiques en tant que
créatrices d’environnements favorables à la
saine alimentation. Une telle classification
ne vise pas à isoler les déterminants de la
saine alimentation qui sont intimement
reliés, mais plutôt à aider le lecteur à mieux
comprendre l’état actuel des connaissances
au niveau des déterminants de la saine ali-
mentation. Elle vise aussi à faire ressortir
les interventions prioritaires en matière de
promotion de la saine alimentation et à
identifier les lacunes pouvant faire l’objet
d’études subséquentes.

Les choix alimentaires personnels en
tant que déterminants individuels du
comportement alimentaire
À première vue, il semble que les com-
portements alimentaires d’une personne,
qu’ils soient sains ou non, relèvent unique-
ment d’un choix personnel. Après tout,
chez la majorité des personnes non institu-
tionnalisées, le fait de se mettre des ali-
ments dans la bouche est un acte purement
individuel. Pourtant, les choix alimentaires
personnels sont façonnés par divers déter-
minants individuels ou collectifs du com-
portement. Dans la présente section, on
insiste sur les déterminants individuels, à
savoir l’état physiologique, les préférences
alimentaires, les connaissances en nutri-

tion, les perceptions de la saine alimenta-
tion et les facteurs psychologiques.

Les influences physiologiques
Le comportement alimentaire est influencé
par le développement physiologique au
début de la vie5, tout comme il est influencé
par la dégénérescence entraînée par le vieil-
lissement vers la fin de la vie6. Tout au long
de l’enfance, la qualité de l’alimentation
semble se détériorer avec l’âge, peut-être en
raison du développement émotionnel et
social qui procure aux enfants un plus grand
contrôle sur leurs choix alimentaires.
D’autres déterminants individuels entrent
alors en jeu, tels que les préférences alimen-
taires et les connaissances en nutrition5. Tout
au long du processus de vieillissement, l’état
de santé et le niveau d’habiletés fonction-
nelles influencent les comportements reliés à
l’alimentation7-9. On peut mettre certaines
ressources communautaires à la disposition
des personnes âgées en vue de les aider à se
procurer et à préparer des aliments sains. On
leur permet ainsi d’avoir une saine alimen-
tation malgré les changements physiologiques
qui peuvent affecter leur état de santé10-12.

Les préférences alimentaires
Bien que les préférences alimentaires soient
avant tout d’ordre individuel et qu’elles
puissent même être d’origine physi-
ologique (p. ex., la préférence innée pour le
goût sucré et l’aversion pour les goûts plus
amers), des normes sociales et culturelles
déterminent également les diverses
préférences alimentaires. Ainsi, on rapporte
une préférence pour les aliments tradition-
nels chez les peuples autochtones14-20. Les
préférences alimentaires des enfants sont
probablement guidées uniquement par le
goût13, tandis que chez les adultes des fac-
teurs externes (tels que des indices environ-
nementaux) contribuent davantage à ces
préférences. La préférence marquée pour
les aliments sucrés, observée couramment
chez les enfants, s’estompe avec l’âge, tan-
dis que celle pour les aliments à forte
teneur en lipides perdure13. L’« anorexie
physiologique du vieillissement »21,22 est
associée à une détérioration du goût et de
l’odorat ainsi qu’aux changements
métaboliques entraînés par le vieillissement.

Les connaissances en nutrition
Il a été démontré que les enfants et les ado-
lescents comprenaient globalement la rela-

tion entre la façon de s’alimenter et la
santé23,24. Toutefois, l’examen des études
entourant le sujet, effectué par Taylor, a
révélé des contradictions quant à la vérita-
ble influence des connaissances sur les
choix alimentaires chez ces groupes d’âge5.
Chez les personnes âgées, une forte sensi-
bilisation à la nutrition et à la santé est
associée à une meilleure alimentation et à
de meilleurs apports en nutriments25-29,
tandis que chez les populations adultes, les
connaissances en nutrition et les percep-
tions de la saine alimentation sont étroite-
ment reliées.

Les perceptions de la saine
alimentation
Paquette30 définit comme suit les percep-
tions de la saine alimentation : « L’inter-
prétation, la compréhension, les points de
vue, les attitudes et les croyances du grand
public (…) à l’égard de la saine alimenta-
tion, des aliments à consommer pour rester
en santé et des aliments sains. » (p. S16)
Des modèles théoriques permettent de
supposer que les principaux déterminants
des choix alimentaires sont les idéaux et les
présomptions relatives aux aliments31,32, ces
dernières incluant les perceptions de la
saine alimentation.

Parmi les perceptions du grand public à
l’égard de la saine alimentation, mention-
nons la consommation de légumes, de
fruits et de viande, la diminution du sucre,
des lipides et du sel, ainsi que les concepts
de variété et de modération30. Toutes ces
perceptions semblent être influencées par
les recommandations nutritionnelles en
vigueur qui ont pour but d’améliorer à la
fois les connaissances en nutrition et les
habitudes alimentaires. Toutefois, d’autres
éléments importants de ces recommanda-
tions, entre autres la consommation de
produits céréaliers et de produits laitiers,
ne font habituellement pas partie des per-
ceptions des gens à l’égard de la saine ali-
mentation. Des éléments autres que nutri-
tionnels semblent également être au centre
des perceptions des gens à l’égard de la
saine alimentation dont l’importance de
consommer des aliments frais, non trans-
formés ou entièrement préparés à la mai-
son, ainsi que le concept d’équilibre30.

Les perceptions de la saine alimentation
sont imprégnées des interprétations cul-
turelles entourant les aliments et la santé.
Ainsi, comme le souligne Willows33 : « Les
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choix alimentaires inspirés des valeurs cul-
turelles autochtones ne correspondent pas
toujours à la perception « occidentale » de
la valeur nutritive des aliments. » (p. S38)
En plus d’être nécessaires à la survie, les ali-
ments traditionnels favorisent la santé en
raison de leur valeur intrinsèque. Le con-
cept à l’effet qu’un aliment quelconque
puisse nuire à la santé, même un « aliment
acheté au magasin », est fort difficile à
saisir chez les Autochtones puisqu’il va à
l’encontre de la culture33.

Les facteurs psychologiques
L’examen de Polivy et Herman34 révèle ce
qui suit : « Parmi les facteurs psy-
chologiques d’ordre individuel qui influen-
cent l’alimentation, mentionnons certains
traits de personnalité, tels que l’estime de
soi, l’image corporelle, une tendance aux
privations alimentaires (ou régimes répéti-
tifs), de même que l’humeur et le centre
d’attention. » (p. S50) Les auteurs soulignent
fort à propos la relation bidirectionnelle
observée entre l’acte de manger et divers
états psychologiques. Ainsi, les facteurs
psychologiques influencent les choix ali-
mentaires, tandis que les choix alimentaires
influencent le bien-être psychologique34.

Malgré le nombre significatif d’études
menées au cours de la dernière décennie
relativement à l’influence des facteurs psy-
chosociaux sur la saine alimentation, à la
fois chez les enfants et les adultes, la capa-
cité de prédiction de divers modèles inclu-
ant des variables psychosociales demeure
faible quant à la consommation alimentaire
individuelle (p. ex., théorie de l’action
raisonnée, théorie socio cognitive, modèle
transthéorique)35. Ces modèles sont cons-
tamment raffinés et améliorés en vue de
mieux saisir comment certaines facettes des
facteurs environnementaux influencent
divers comportements, dont la saine ali-
mentation.

Sommaire des déterminants
individuels de la saine alimentation
Les choix alimentaires personnels sont
façonnés par divers déterminants indivi-
duels du comportement alimentaire dont
l’état physiologique, les préférences alimen-
taires, les connaissances en nutrition, les
perceptions de la saine alimentation et
divers facteurs psychologiques. Bien que les
déterminants individuels puissent expli-
quer en partie le comportement alimen-

taire, ils ne peuvent l’expliquer complète-
ment. La saine alimentation repose sur des
choix complexes qui dépassent largement
le niveau individuel, le comportement ali-
mentaire étant fortement contextuel.

Les déterminants collectifs, 1ère partie :
les déterminants environnementaux
de la saine alimentation en tant que
contexte entourant le comportement
individuel
Dans le présent article, le terme « environ-
nement » regroupe une vaste gamme de
facteurs contextuels qui influencent le
comportement alimentaire. L’environ-
nement peut être plus ou moins familier
ou circonscrit, comme par exemple l’envi-
ronnement interpersonnel qui est composé
de la famille et des pairs. L’environnement
peut également exercer son action en
l’absence de sensibilisation et de contrôle
immédiats. Ainsi, l’accessibilité aux ali-
ments et leur disponibilité dépendent de
l’environnement physique. Dans l’environ-
nement économique, on considère les ali-
ments comme des produits servant à géné-
rer des profits, tandis que dans l’environ-
nement social, certains déterminants de la
saine alimentation, dont le statut social et
le milieu culturel, influencent parfois sub-
repticement certains choix alimentaires.
On explique dans la présente section l’état
actuel des connaissances entourant les
déterminants environnementaux de la
saine alimentation ainsi que les interactions
des divers environnements.

Les influences interpersonnelles sur la
saine alimentation
La famille revêt une grande importance au
niveau des choix alimentaires des enfants,
étant donné qu’il s’agit du premier envi-
ronnement social immédiat dans lequel les
enfants acquièrent et mettent pratique
leurs habitudes alimentaires36,37. La famille
peut aussi bien avoir des effets positifs que
négatifs sur les habitudes alimentaires de
tous membres de la famille, peu importe
l’âge. Ainsi, l ’examen de Polivy et
Herman34, révèle que « la famille contribue
à l’apparition de comportements alimen-
taires déviants ou de troubles alimentaires,
à la consommation de plus grandes quan-
tités d’aliments chez les enfants souffrant
d’un excès de poids, ainsi qu’à la consom-
mation de certaines quantités de fruits et
de légumes ». (p. S51) La façon dont la famille

s’approvisionne en nourriture et la réparti-
tion des aliments entre les membres de la
famille sont des pratiques qui varient en
fonction du sexe du parent responsable.
Ainsi, les mères se sacrifient souvent
lorsque les ressources alimentaires se font
rares dans le but d’assurer un apport ali-
mentaire approprié à leurs enfants et de les
protéger contre la faim38. À mesure que les
enfants avancent en âge, l’influence fami-
liale diminue en faveur des nouvelles rela-
tions sociales qui se nouent à l’extérieur du
foyer39. L’influence des pairs et de diverses
autres personnes peut se prolonger tout au
long de la vie en agissant au niveau de la
perception des normes alimentaires, tout
particulièrement lorsqu’on mange en com-
pagnie d’autres personnes34. Chez les per-
sonnes âgées, l’isolement social semble
avoir un impact négatif sur l’apport ali-
mentaire, surtout chez les hommes6. On
constate que les familles sont profondé-
ment ancrées dans un environnement
social plus vaste, comme le démontrent les
différences observées entre les sexes au
niveau des méthodes d’approvisionnement
alimentaire et de la façon de s’alimenter
lorsqu’on est isolé socialement, de même
que l’influence des diverses relations extra
familiales sur le comportement alimentaire.
L’environnement social sera traité plus en
détail dans une section subséquente.

L’environnement physique en tant que
déterminant de la saine alimentation
On entend par environnement physique
tous les facteurs qui influencent l’accessi-
bilité aux aliments et leur disponibilité. Il
est évident qu’on ne peut pas s’alimenter
sainement lorsque les aliments sains ne
sont ni disponibles, ni accessibles. Bien que
l’approvisionnement alimentaire soit abon-
dant au Canada, comme le démontrent les
données relatives à la consommation
apparente des aliments40, on ignore la con-
tribution nutritive exacte des aliments
disponibles. Ainsi, est-ce que les aliments
disponibles au Canada, considérant les
quantités offertes, constituent un « panier
d’aliments national » permettant de
respecter les recommandations en vigueur
en matière d’alimentation et de nutrition?
Par ailleurs, on observe de grandes dif-
férences au niveau de la production, du
transport, de la distribution (c.-à-d.
marché régulier ou organismes de bien-
faisance) et de la façon de se procurer des



aliments (à partir de la terre ou au magasin)
dans un pays aussi diversifié que le Canada
sur le plan géographique et culturel. On
peut aussi acheter des aliments dans divers
services alimentaires selon les collectivités
ou encore en milieu de travail ou à l’école.

Le rôle de l’environnement physique est
encore plus prononcé dans les collectivités
nordiques ou éloignées où habitent en
grande majorité les peuples autochtones.
Comme le souligne Willows33, les change-
ments observés au niveau de l’environ-
nement physique sont associés au
développement technologique (c.-à-d. bar-
rages hydro-électriques, déforestation). La
contamination environnementale qui en
résulte nuit à la disponibilité des aliments
traditionnels. Le remplacement de ces
derniers par des aliments commerciaux ne
favorise pas nécessairement la saine alimen-
tation. En effet, en raison des frais de
transport élevés et des problèmes de con-
servation reliés à certains aliments, les ma-
gasins offrent plus souvent des aliments non
périssables moins nutritifs (p. ex., boissons
gazeuses, croustilles). L’interrelation des
environnements physique et économique
apparaît alors clairement puisque ce sont
les stratégies de gestion des stocks mises de
l’avant par les gérants des magasins qui
déterminent la disponibilité des aliments33.

Le rôle de l’environnement physique en
tant que déterminant de la saine alimenta-
tion est un peu moins apparent chez les
populations urbaines. On constate toute-
fois que cet environnement n’a pas vrai-
ment été construit en vue de favoriser la
saine alimentation. Ainsi, les supermarchés
offrant des aliments sains à moindre coût
sont pratiquement absents dans les collec-
tivités à faible revenu38 et dans les environs
des résidences de personnes âgées6. La plu-
part des grands supermarchés étant instal-
lés près des autoroutes, il faut s’y rendre en
automobile. Par ailleurs, les restaurants qui
offrent des aliments de moins bonne valeur
nutritive s’installent la plupart du temps en
milieu urbain, plus particulièrement dans
les quartiers à faible revenu41. Étant donné
que le faible revenu semble être le dénomi-
nateur commun de l’accessibilité physique
aux aliments, l’interrelation des environ-
nements physique et économique semble
évidente.

Même dans des environnements
physiques « contrôlés ou captifs », tels que
les écoles, le fait d’offrir des aliments à

faible valeur nutritive plutôt que des ali-
ments plus sains influence probablement
les choix alimentaires5. On peut créer un
environnement favorable à la saine alimen-
tation en adoptant des politiques de nutri-
tion dans les écoles, incluant des clauses
telles que l’approbation préalable des
menus servis à l’école et des aliments ven-
dus dans les divers magasins scolaires,
l’élaboration de lignes directrices relatives
aux boîtes à lunch et l’offre d’aliments plus
sains lors des activités de collecte de
fonds42. Il s’agit d’un bel exemple des inter-
relations complexes des déterminants de la
saine alimentation puisque les politiques de
nutrition à l’école pourraient même aller à
l’encontre de la notion de profit. Ce point
sera discuté plus en détail dans la section
portant sur l’environnement économique.

On observe aussi des interactions des
environnements social, économique et
physique dans le contexte du système de
distribution des aliments géré par des
organismes de bienfaisance au Canada,
surtout au niveau des banques alimen-
taires. Étant donné que les banques ali-
mentaires sont désormais institution-
nalisées au Canada43, elles représentent un
canal de distribution où les Canadiens à
faible revenu se procurent régulièrement
leurs aliments, ou du moins une partie de
ceux-ci. C’est pourquoi ces banques sont
considérées partie intégrante de l’environ-
nement physique. Une étude canadienne
portant sur la valeur nutritive des aliments
offerts dans les banques alimentaires per-
met de supposer que cette population 
n’a peut-être pas accès à une quantité 
suffisante d’aliments sains44.

L’environnement économique en tant
que déterminant de la saine
alimentation
Dans le système d’économie de marché en
vigueur au Canada, l’environnement
économique, dans lequel les aliments sont
considérés comme des produits pouvant
générer du profit, influence considérable-
ment les habitudes alimentaires. Les mes-
sages publicitaires ciblent de plus en plus
les jeunes enfants. Ceux-ci sont parti-
culièrement vulnérables, compte tenu de
leur manque d’esprit critique en tant que
consommateurs. Les spécialistes du mar-
keting s’appuient en outre sur la forte
influence des enfants et des jeunes au
niveau des comportements d’achat des per-

sonnes qui en sont responsables et aussi sur
les sommes d’argent considérables dont
disposent les enfants et les jeunes
d’aujourd’hui45. Comme le souligne
Taylor5, à partir d’un très jeune âge, les
enfants sont bombardés de messages 
publicitaires télévisés, la grande majorité de ces
messages faisant la promotion d’aliments à
teneur élevée en lipides et en sucre sans
encourager la consommation des fruits et
légumes. L’exposition à de tels messages
médiatiques influence certains détermi-
nants individuels de la saine alimentation,
tels que les préférences alimentaires et les
perceptions de la saine alimentation. En
effet, ces messages transmettent souvent
des informations douteuses dans l’unique
but de vendre des aliments spécifiques,
sans faire la promotion de l’alimentation
globale5. Par ailleurs, les adultes sont loin
d’être insensibles aux messages des
médias34.

En plus de concevoir de tels messages,
les spécialistes du marketing font égale-
ment la promotion d’aliments moins bons
pour la santé dans des environnements
physiques spécifiques (écoles, milieux de
travail). La prolifération des machines dis-
tributrices offrant des boissons gazeuses
dans les écoles n’est qu’un exemple parmi
d’autres des interactions des environ-
nements physique et économique. Bien
que la vente de boissons gazeuses ne soit
pas une pratique courante dans les écoles
primaires du Canada, elle l’est dans la plu-
part, sinon la totalité des écoles secon-
daires. De nombreux campus universitaires
ont même signé des contrats d’exclusivité
qui visent avant tout à engendrer une 
fidélité à la marque46 avec des fabricants de
boissons gazeuses. Comme le souligne fort
à propos Power dans son examen38,
l’industrie alimentaire est avant tout axée
sur le profit, ce qui va souvent à l’encontre
de la promotion de la saine alimenta-
tion47,48. En raison des stratégies de 
marketing qu’elle utilise, l’industrie alimen-
taire joue un rôle significatif au niveau du
façonnement des normes sociales
entourant l’alimentation. L’environnement
économique et l’environnement social
interagissent alors en tant que détermi-
nants de la saine alimentation.

De nombreuses expériences de forma-
tion en nutrition ont été tentées dans des
établissements de vente au détail ou des
services alimentaires, en partenariat avec
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l’industrie alimentaire. L’objectif visant à
motiver les gens à consommer des aliments
sains a été plus ou moins atteint49. On a
aussi utilisé des stratégies fondées sur le
prix en vue de faire la promotion d’ali-
ments sains. Une évaluation de l’efficacité
des messages en nutrition par rapport à
celle d’une réduction de prix a révélé
qu’une réduction de prix pourrait s’avérer
encore plus efficace que la diffusion de
messages reliés à la santé en vue de favori-
ser la consommation d’aliments sains50. Une
telle constatation s’avère particulièrement
importante quant à l’octroi de subsides. En
y réfléchissant bien, toutefois, il faut recon-
naître que l’industrie alimentaire
n’acceptera de telles stratégies que dans la
mesure où elles lui seront profitables. Les
politiques publiques, qui feront l’objet
d’une section subséquente, sont un autre
moyen pouvant inciter les corporations à
vocation économique à créer un environ-
nement social qui favorise davantage le
choix d’aliments sains.

Il a été clairement démontré qu’au
Canada « le principal obstacle à la saine ali-
mentation [est] un revenu insuffisant »38

(p. S44). En tant que déterminant de la saine
alimentation, l’insuffisance de revenu
touche plusieurs groupes sociaux, notam-
ment les enfants5, les personnes âgées et les
peuples autochtones. Dans un système
d’économie de marché, les personnes ayant
un revenu insuffisant pour se procurer une
saine alimentation, peu importe les raisons,
qu’il s’agisse de prestations insuffisantes du
bien-être social, d’un salaire minimum
insuffisant ou du coût élevé des aliments
sains ou d’une saine alimentation, ne peu-
vent pas jouer leur véritable rôle en tant
que consommateurs. Il est vrai qu’en
améliorant certains déterminants indivi-
duels, tels que les connaissances en nutri-
tion, on pourrait aider ces personnes à
mieux se débrouiller, mais, comme l’a
démontré clairement l’examen de Power38,
la plupart des Canadiens et des
Canadiennes à faible revenu font déjà
preuve d’une grande débrouillardise : « Il a
été démontré que les ménages à faible
revenu obtiennent plus de nutriments pour
chaque dollar consacré à l’alimentation que
les ménages à revenu plus élevé ». (p. S44)

Divers projets communautaires ont été
mis de l’avant, tels que des conseils de poli-
tiques alimentaires, en tant que modèles de
promotion de la saine alimentation fondés

sur une amélioration des déterminants
physiques et économiques de la saine ali-
mentation. Ces projets facilitent, par exem-
ple, l’accès à une variété d’aliments nutri-
tifs, à prix abordable. Ainsi, le Toronto
Food Policy Council (TFPC) du Toronto
Board of Health a été mis en place en 1990,
en vue de répondre aux besoins de la popu-
lation urbaine à faible revenu. Le TFPC est
une organisation unique en son genre qui
compte parmi ses membres des représen-
tants de grandes corporations alimentaires,
de fermes conventionnelles ou organiques,
de coopératives, de syndicats, de groupes
de défense de la justice sociale et de
groupes religieux, de même que du Conseil
de ville. De nombreuses parties intéressées
s’engagent ainsi vers l’atteinte d’un but
commun, au niveau communautaire et
bien au-delà. Le Conseil de ville appuie
certains programmes, entre autres le pro-
gramme Field to Table (de la ferme à la
table), qui permet à des résidants urbains à
faible revenu d’entrer en contact avec des
fermiers qui cherchent un marché pour
leurs produits et aussi de cultiver des
jardins sur les toits ou dans des espaces
communautaires. Sur le plan local, le
TFPC vise à « appuyer les efforts à plus
long terme visant à élaborer des politiques
à l’échelle municipale et provinciale en vue
d’aider les fermiers de l’Ontario, tout en
fournissant aux habitants de Toronto des
aliments nutritifs et de qualité, produits
dans le respect de l’environnement »51. De
nouvelles études s’imposent en vue de véri-
fier si les approches communautaires axées
sur les déterminants économiques de la
saine alimentation pourraient être couron-
nées de succès dans divers autres contextes
canadiens. Ainsi, il faudra vérifier si ces
approches ont un impact sur les quantités
d’aliments offertes et sur les habitudes ali-
mentaires, si elles influencent les politiques
visant à promouvoir des environnements
qui favorisent la saine alimentation à
l’échelle de la population et finalement, si
elle peuvent améliorer la santé de la popu-
lation à la longue.

L’environnement social en tant que
déterminant de la saine alimentation
Il a été clairement démontré dans les sec-
tions précédentes que la nourriture et l’acte
de manger revêtent des significations qui
vont bien au-delà du simple fait de se
nourrir sur les plans physique et émotion-

nel. L’acte de manger est un acte social qui
dépend fortement, non seulement des
interprétations individuelles relatives à la
saine alimentation, telles qu’influencées par
les recommandations nutritionnelles et les
stratégies de marketing, mais aussi des
environnements physique et économique
qui déterminent quels aliments sont
disponibles et à quel prix. La nourriture et
l’acte de manger jouent aussi un rôle sur les
plans social, culturel et symbolique
puisqu’ils peuvent resserrer les liens com-
munautaires en intensifiant le sens d’appar-
tenance et l’entraide mutuelle52,53.  Il est
généralement impossible de porter un
regard critique sur son propre environ-
nement social et sa propre culture. En
effet, les gens sont tellement imprégnés des
normes socioculturelles qu’ils prennent
pour acquis la façon dont se déroule leur
vie quotidienne. L’environnement social
déconnecte de plus en plus les gens de la
source même des aliments. On achète
désormais les aliments dans des super-
marchés ou des restaurants plutôt que de se
les procurer directement à partir de la
ferme, de la terre ou de la mer. Le contexte
social actuel ne valorise pas non plus la
préparation des aliments à la maison; il
favorise plutôt la consommation d’aliments
congelés ou vite faits. Il est désormais
beaucoup moins important de partager des
repas avec d’autres personnes. L’économie
de temps étant devenue primordiale, on a
recours à des services de « commandes au
volant » et on consomme de plus en plus
d’aliments prêts à emporter ou prêts à
manger45. Les aliments continuent pour-
tant à faire partie de diverses célébrations
(étapes de la vie ou traditions), étant donné
que la nourriture et l’acte de manger ont
une forte connotation sociale.

Il est plus facile de comprendre sa propre
culture en examinant d’autres cultures.
Ainsi, comme le souligne Willows33 : 
« Pour mieux comprendre comment la cul-
ture influence les choix alimentaires chez
les communautés autochtones, il importe
de constater que les activités mises en bran-
le pour se procurer des aliments tradition-
nels vont bien au-delà du simple fait de se
procurer de la nourriture. En effet, il s’agit
plutôt d’un mode de production qui ren-
force les relations sociales et l’enracinement
culturel ». (p. S37) On retrouve aussi cette
forte dimension sociale de la nourriture et
de l’acte de manger au sein de la culture
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dominante au Canada, tel que mentionné
précédemment. Le rôle important de la
nourriture au niveau du maintien des rela-
tions sociales et du respect des spécificités
culturelles n’a donc rien de nouveau ni
d’étonnant.

La question à se poser désormais est la
suivante : Est-ce qu’on choisit sa destinée
culturelle ou est-ce qu’on accepte tout sim-
plement les « choix » dictés par des intérêts
contraires à la promotion de la santé ?
Dans le cas où, comme le souligne Power38 :
« En supposant que l’une des conditions
indispensables à l’amélioration des habi-
tudes alimentaires chez les Canadiens (…)
réside dans une amélioration de la culture
alimentaire dominante et des normes ali-
mentaires, (…) il s’avère important de
mieux définir les cultures et normes ali-
mentaires observées au pays en vue de pou-
voir trouver des moyens efficaces de les
faire évoluer dans le bon sens ». (p. S45) Le
fait d’examiner les pratiques alimentaires
dans un contexte politique plus large per-
met d’évaluer la possibilité de mettre en
place un contexte culturel et un environ-
nement social plus favorables à la promo-
tion de la saine alimentation.

Les déterminants collectifs, 2e partie :
la mise en place d’environnements
favorisant la saine alimentation par le
recours à des politiques de santé
publique
Les politiques guident nos choix en définis-
sant ce qui est considéré important. Les
individus respectent parfois des règles
implicites en matière d’alimentation. Ainsi,
ils peuvent faire leurs choix à la lumière des
préférences familiales, de la valeur nutri-
tive, du coût, de la protection de l’environ-
nement, de motifs religieux ou de nom-
breuses autres motivations. Les politiques
adoptées à l’échelle locale, régionale ou
nationale peuvent avoir un impact signifi-
catif sur les choix alimentaires collectifs et
donc agir en tant que déterminants de la
saine alimentation. La capacité d’effectuer
des changements macroscopiques dans
l’environnement social, dans une optique
de saine alimentation, dépend, en partie,
de la volonté politique.

Parmi les approches politiques les moins
controversées et les plus reconnues en
matière de promotion de la saine alimenta-
tion, mentionnons les recommandations
nutritionnelles qui visent avant tout à

améliorer les connaissances en nutrition et
les perceptions de la saine alimentation.
Santé Canada favorise la santé nutrition-
nelle et le bien-être de la population cana-
dienne en collaborant à la définition, la
promotion et la mise en oeuvre de poli-
tiques et de normes nutritionnelles fondées
sur des preuves scientifiques. Il a publié à
cet effet des documents tels que le Guide
alimentaire canadien pour manger sainement54

et les Recommandations alimentaires pour la
santé des Canadiens et des Canadiennes55.
Ces documents appuient les politiques, les
normes et les programmes entourant la
nutrition et la santé, partout au pays. Ils
servent de fondements à de nombreux pro-
jets faisant la promotion d’un mode de vie
sain. Le plan national d’action sur la nutri-
tion, intitulé La nutrition pour un virage
santé : voies d’action (1996)56 s’appuie sur
un modèle de santé de la population. Il
définit les orientations stratégiques visant à
encourager l’élaboration de politiques et de
programmes à partir d’un processus coor-
donné et intersectoriel qui renforce les
partenariats existants ou en crée de nou-
veaux, en insistant sur une utilisation effi-
cace du peu de ressources disponibles. Il
encourage toute recherche pertinente
visant à améliorer la santé nutritionnelle
des Canadiens et des Canadiennes.

Des politiques visant à protéger l’envi-
ronnement naturel en vue de conserver
l’approvisionnement alimentaire, telles que
des mesures visant à prévenir la contamina-
tion industrielle des aliments et de l’eau,
pourraient favoriser la saine alimentation à
l’échelle macroscopique. Par ailleurs, les
politiques agricoles et économiques 
influencent conjointement l’offre de 
denrées alimentaires sécuritaires, nutritives
et à prix abordable.

Compte tenu des données probantes
reliant le faible statut socio-économique et
les inégalités sociales à une moins bonne
alimentation et à un statut nutritionnel
inférieur, les politiques de redistribution
du revenu et celles qui fournissent un filet
de sécurité sociale (impôt sur le revenu,
impôts provinciaux sur les soins de santé)
vont dans le sens de la promotion de la
santé. Le maintien et la redéfinition du
filet de sécurité sociale en vigueur au
Canada pourraient permettre de promou-
voir la saine alimentation. Certaines poli-
tiques spécifiques pourraient aussi 
influencer la saine alimentation, telles

qu’un rajustement des mesures de soutien
du revenu afin de garantir les ressources
financières indispensables à l’achat des
composantes d’une saine alimentation, tel
que recommandé dans La nutrition pour un
virage santé : voies d’action (1996)56.

Dans une culture consumériste, les poli-
tiques protègent les consommateurs en
faisant contrepoids aux stratégies de mar-
keting axées sur le profit plutôt que sur la
santé. Ainsi, on pourrait subventionner la
vente d’aliments ayant une faible valeur
énergétique et une forte teneur en nutri-
ments à l’aide d’une politique fiscale con-
sistant à taxer suffisamment les aliments
ayant une valeur énergétique élevée et une
faible teneur en nutriments pour nuire à
leur vente57. De telles politiques pourraient
promouvoir la saine alimentation en
encourageant l’achat d’aliments qui sont
meilleurs pour la santé grâce à une modifi-
cation des prix58. Cette politique de taxa-
tion a déjà été utilisée avec succès dans cer-
taines juridictions; soit en vue de
décourager l’achat de grignotines59 ou
encore de générer des revenus qui sont
ensuite consacrés à la promotion de la
santé60. Le système de TPS/HST en
vigueur au Canada a déjà été suggéré
comme modèle potentiel de modification
de la structure de prix des aliments41. De
nombreuses études s’imposent relativement
à l’acceptabilité de telles politiques auprès
du public et sur le niveau de taxation ou de
financement à atteindre en vue de motiver
véritablement les gens à modifier leurs
comportements de consommation.

Dans le même ordre d’idées, compte
tenu du temps d’exposition à des messages
publicitaires portant sur des aliments, dont
la majorité font la promotion d’aliments de
faible valeur nutritive, on pourrait adopter
des politiques visant à imposer des restric-
tions au niveau de la publicité. Compte
tenu de l’opposition probable des corpora-
tions et des défenseurs des libertés civiles, il
est important de reconnaître que l’appui
du public s’avère essentiel à l’adoption et
au succès de telles politiques59. Des études
s’imposent en vue d’évaluer l’impact sur la
saine alimentation des restrictions actuelles
imposées en matière de publicité, comme
l’interdiction de la publicité destinée aux
enfants au Québec61. Il faudra également
examiner le rôle de la compétence média-
tique au niveau de l’augmentation de la
résistance aux messages publicitaires. Aussi
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bien dans le cas de la taxation que dans
celui de la publicité, on recommande de
s’inspirer des réussites observées en matière
de lutte au tabagisme en tenant compte,
bien sûr, des différences entre le tabac et les
produits alimentaires. La conception
d’interventions environnementales efficaces
à l’échelle macroscopique, dans une
optique de promotion de la saine alimenta-
tion, requiert des investissements signifi-
catifs au niveau de la recherche.

L’adoption de politiques peut influencer
fortement de multiples environnements.
Ainsi, les recommandations nutritionnelles
ont été formulées en fonction d’un envi-
ronnement où on retrouve de multiples
messages, souvent contradictoires, en
matière d’alimentation et de nutrition.
Elles ont pour but de créer un environ-
nement favorisant des choix individuels
judicieux. Des politiques de protection de
l’environnement pourraient permettre de
contrôler la pollution industrielle, ce qui
protégerait en même temps l’approvision-
nement alimentaire. Des politiques
économiques pourraient augmenter la
capacité de se procurer des aliments. Des
politiques sociales pourraient aider les
Canadiens et Canadiennes défavorisés à
devenir plus autonomes en faisant contre-
poids aux intérêts économiques des corpo-
rations guidées uniquement par le profit et
aussi contribuer à l’instauration d’une cul-
ture de consumérisme alimentaire, ce qui
créerait un contexte culturel et un environ-
nement social favorables à la saine alimen-
tation.

SOMMAIRE ET CONCLUSIONS

Dans le présent article, on traitait des
interactions complexes observées au niveau
des divers déterminants de la saine alimen-
tation, dans une optique de santé de la
population. Bien que les déterminants de
la saine alimentation soient intimement
reliés, notre synthèse des connaissances
actuelles en matière de déterminants de la
saine alimentation était organisée de la
façon suivante, dans le but d’en favoriser la
compréhension : 1) les déterminants indi-
viduels des choix alimentaires personnels,
2) les déterminants collectifs, à savoir a) les
déterminants environnementaux en tant
que contexte entourant les comportements
alimentaires et b) les politiques publiques
en tant que créatrices d’environnements

favorables à la saine alimentation. Les
déterminants individuels des choix alimen-
taires (état physiologique, préférences ali-
mentaires, connaissances en nutrition, per-
ceptions de la saine alimentation et facteurs
psychologiques) ne suffisent pas à expli-
quer le comportement alimentaire person-
nel étant donné que ce comportement est
fortement influencé par le contexte. On
entend par déterminants collectifs du com-
portement alimentaire, une vaste gamme
de facteurs contextuels, à savoir l’environ-
nement interpersonnel composé de la
famille et des pairs, l’environnement
physique qui détermine l’accessibilité aux
aliments et leur disponibilité, l’environ-
nement économique dans lequel les ali-
ments sont avant tout des produits mis en
marché dans une optique de profit et enfin
l’environnement social qui inclut le statut
social (revenu, niveau d’instruction et sexe)
et le milieu culturel. Tous ces déterminants
de la saine alimentation peuvent structurer
les choix alimentaires de façon plus ou
moins consciente. Par ailleurs, l’adoption
de politiques pourrait influencer fortement
de multiples environnements.

Cette synthèse globale des déterminants
de la saine alimentation a permis de faire
ressortir une pénurie de données
attribuable, entre autres, à l’absence quasi-
totale de système de surveillance des ali-
ments, de la nutrition et de la santé.
L’adoption d’un système de surveillance
canadien exhaustif et intégré permettrait de
recueillir les informations de base néces-
saires à la compréhension des déterminants
de la saine alimentation à tous les niveaux.
Une surveillance continue permettrait en
outre d’évaluer l’impact des diverses inter-
ventions.

En essayant de mieux comprendre les
déterminants de la saine alimentation dans
une optique de promotion de la santé de la
population, on pourra dégager des priorités
de recherche et définir les interventions
prioritaires en matière de promotion de la
saine alimentation. On observe actuelle-
ment de nombreuses lacunes au niveau des
connaissances relatives aux déterminants
individuels de la saine alimentation et des
lacunes encore plus significatives au niveau
des déterminants collectifs. Il est essentiel
de comprendre les interactions complexes
des multiples environnements et le con-
texte politique entourant les choix alimen-
taires individuels en vue de mieux orienter

les efforts visant à promouvoir et à favori-
ser la saine alimentation au Canada. On
observe actuellement des lacunes impor-
tantes au niveau de la définition du proces-
sus d’intervention nécessaire et des poli-
tiques qui s’imposent à l’échelle 
macroscopique. On connaît mal l’impact
de telles interventions sur la promotion de
la saine alimentation. C’est pourquoi il
faudra investir significativement dans la
recherche entourant les déterminants envi-
ronnementaux des choix alimentaires et le
contexte politique à mettre en place, dans
une optique de promotion d’une saine ali-
mentation.
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Perceptions de la 
saine alimentation
État actuel des connaissances et lacunes au niveau de la
recherche

Marie-Claude Paquette, Ph.D.

RÉSUMÉ

De façon à promouvoir efficacement la saine alimentation auprès des Canadiens et des
Canadiennes et à la favoriser, il importe de mieux comprendre les facteurs qui influencent
les comportements alimentaires. Les perceptions de la saine alimentation peuvent être
vues comme l’un des nombreux facteurs qui influencent les habitudes alimentaires. Dans
le cadre du présent examen, on entend par perceptions de la saine alimentation
« l’interprétation, la compréhension, les points de vue, les attitudes et les croyances du
grand public et des professionnels de la santé à l’égard de la saine alimentation, des
aliments à consommer pour rester en santé et des aliments sains ».

Le présent article a pour but d’examiner et de synthétiser la documentation scientifique
entourant les perceptions de la saine alimentation et de faire ressortir l’état actuel des
connaissances ainsi que les principales lacunes à cet égard. Nous avons identifié la
documentation pertinente des dernières vingt années en consultant des banques de
données, l’Internet, des articles publiés dans des journaux scientifiques choisis ainsi que
leurs listes de référence.

Les articles retenus pour cet examen suggèrent une certaine homogénéité quant aux
perceptions de la saine alimentation en dépit du fait que les études aient été menées dans
différents pays, auprès de personnes des deux sexes, de divers groupes d’âge et de statuts
socio-économiques différents. On constate que les perceptions de la saine alimentation
sont généralement fondées sur les choix alimentaires. Ainsi, les fruits et les légumes étaient
immanquablement reconnus en tant que composantes d’une saine alimentation. Certaines
caractéristiques des aliments, telles que la connotation « naturel » et la teneur en matières
grasses, en sucre et en sel, jouaient aussi un rôle important au niveau des perceptions de
la saine alimentation. Bien que certains concepts reliés à la saine alimentation, tels que
l’équilibre, la variété et la modération, aient souvent été mentionnés, on observait de la
polysémie à leur égard, c’est-à-dire qu’ils pouvaient revêtir différentes significations en
fonction des personnes.

Le manque de connaissances relatives aux perceptions de la saine alimentation représente
la principale lacune identifiée lors du présent examen des connaissances. Plus de
recherches sont nécessaires pour se procurer des données additionnelles sur les
perceptions de la saine alimentation en général et sur l’influence sur les perceptions de
messages provenant de diverses sources, telles que les entreprises agroalimentaire, et
surtout sur le rôle des perceptions de la saine alimentation en tant que déterminants des
choix alimentaires.

Mots clés : manger; perceptions; alimentation; attitudes; habitudes alimentaires

De façon à promouvoir efficace-
ment et à favoriser la saine ali-
mentation auprès des Canadiens

et des Canadiennes, il importe de mieux
comprendre les facteurs qui influencent les
comportements alimentaires. À la lumière
de modèles théoriques, on peut supposer
que les idéaux individuels ainsi que les sup-
positions conscientes ou tacites relatives
aux aliments sont les déterminants clés des
choix alimentaires1,2. Les perceptions de la
saine alimentation peuvent être vues
comme influentes sur la santé nutrition-
nelle dans son sens large, telle que définie
dans le Cadre pour la santé de la popula-
tion3.

L’évolution rapide de la science de la
nutrition au cours du dernier siècle a com-
plexifié la définition d’aliments sains4.
Ainsi, de nombreuses composantes des ali-
ments, entre autres le type de matières
grasses, doivent désormais être prises en
compte pour évaluer les effets sur la santé.
De plus, les consommateurs doivent en
outre combiner les aliments de façon à
avoir de saines habitudes alimentaires dans
les diverses circonstances entourant l’acte
de manger. Face à une telle complexité, les
gens sont avides d’informations sur les ali-
ments et la nutrition issues de multiples
sources, telles que la télévision, les éti-
quettes des aliments, l’industrie agroali-
mentaire et les professionnels de la santé5,6.
Confrontés à des informations qui peuvent
varier considérablement selon les sources7,
les gens doivent d’abord se faire une opi-
nion sur le sujet, avant de pouvoir décider
de l’utilité et de l’applicabilité de ces infor-
mations dans leur vie de tous les jours.

Pour évaluer comment les messages
actuels de promotion de la santé sont inter-
prétés et mis en pratique dans la vie quoti-
dienne, il est essentiel de mieux compren-
dre les perceptions du public à l’égard de la
saine alimentation. On pourra ainsi con-
cevoir des messages et interventions plus
efficaces en matière de saine alimentation.

Le présent examen des connaissances
vise deux objectifs : 1) examiner et synthé-
tiser la littérature scientifique entourant les
perceptions de la saine alimentation chez
les enfants, les adolescents, les adultes et les
professionnels de la santé et 2) identifier
les lacunes au niveau de la recherche et
dégager des pistes de recherche sur le sujet.
Dans le cadre de cet examen, on entend
par perceptions de la saine alimentation
« l’interprétation, la compréhension, les
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points de vue, les attitudes et les croyances
du grand public (enfants, adolescents et
adultes) et des professionnels de la santé à
l’égard de la saine alimentation, des ali-
ments à consommer pour rester en santé et
des aliments sains ».

Compte tenu des multiples perceptions
et interprétations potentielles de la saine
alimentation, le présent examen des con-
naissances s’inscrit dans une perspective
constructiviste8-10. On considère donc que
la saine alimentation est construite au sein
de diverses réalités, qu’elle a de nombreuses
significations, qu’elle est dynamique et
évolutive dans le temps.

MÉTHODOLOGIE ENTOURANT LA 
RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE

Nous avons consulté des banques de don-
nées, effectué des recherches dans Internet,
examiné les journaux scientifiques perti-
nents et consulté les listes de références de
divers articles afin de recueillir des données
sur la perception de la saine alimentation.
Dans le but d’identifier la documentation
scientifique publiée au Canada ou à
l’échelle internationale entre 1980 et 2004,
nous avons consulté les banques de don-
nées MEDLINE, PubMed, Sociological
Abstracts, ERIC, CAB abstracts,
PsycINFO, AgeLine, FRANCIS,
CINAHL à partir des termes suivants :
nutrition, medicine, sociology, psychology,
aging, nursing et education. Nous avons
ensuite classifié les résultats obtenus à par-
tir de ces mots clés sous deux grands ter-
mes, à savoir le terme « eating » (mots clés :
healthy eating, food choice, food habit, food
et food selection) et le terme « perceptions »
(mots clés : perception, lay
conceptualization, conception, meaning,
belief, attitude, interpretation, conceptualiza-
tion et meaning). Après avoir entrecroisé
ces termes, nous avons examiné les résul-
tats et les abrégés à l’écran avant
d’imprimer la documentation pertinente.

Nous avons également consulté d’autres
sources afin de compléter les informations
obtenues à l’aide des canaux plus tradition-
nels. Ainsi, nous avons communiqué par
courriel avec certaines personnes, consulté
les sites Web d’associations professionnelles
et d’organisations reliées à la santé et
obtenu des rapports inédits du Bureau de
la politique et de la promotion de la nutri-
tion de Santé Canada. Bien que la docu-

mentation ainsi recueillie ne soit générale-
ment pas évaluée par les pairs, elle fournit
des informations complémentaires essen-
tielles, compte tenu de la pénurie actuelle
d’articles scientifiques portant sur les per-
ceptions de la saine alimentation.

Nous avons examiné soigneusement tous
les articles et rapports avant de les retenir
dans le cadre du présent examen. Parmi les
critères de sélection utilisés, mentionnons :
1) les études devaient avoir pour objectif
d’explorer les perceptions de la saine ali-
mentation ou, tout au moins, traiter de
certains aspects de la saine alimentation au
niveau des résultats ou conclusions et 2) les
études devaient respecter la méthodologie
scientifique. De façon à évaluer la justesse
de la méthodologie, nous avons examiné la
validité interne, la confiance et l’objectivité
des études quantitatives ainsi que la trans-
férabilité, la fiabilité, la confirmabilité et la
crédibilité10 des études qualitatives. Nous
avons finalement retenu 38 études dans le
cadre du présent examen.

Étant donné que les perceptions sont
probablement influencées par la culture,
nous avons décidé de ne pas prendre pour
acquis, dès le départ, que les perceptions de
la saine alimentation observées chez un
groupe particulier à l’extérieur du Canada
étaient semblables à celles des Canadiens et
Canadiennes, ou que les perceptions
étaient homogènes au Canada. Ces dif-
férences culturelles limitent la transférabi-
lité des conclusions, il faudra donc répéter
les études menées dans d’autres régions ou
pays. Toutefois, les études provenant
d’autres pays n’ont pas été exclues compte
tenu de la pénurie actuelle de données
canadiennes.

Les perceptions du public à l’égard de
la saine alimentation

On retrouve dans les sections qui suivent
une discussion des éléments fondamentaux
entourant les perceptions de la saine ali-
mentation qui sont apparus récurrents lors
de notre examen de la documentation, à
savoir 1) les légumes et les fruits, 2) la viande,
3) certaines composantes des aliments :
matières grasses, sel et sucre, 4) certains
aspects entourant la qualité des aliments : ali-
ments frais, non transformés ou entièrement
préparés à la maison et 5) les concepts
d’équilibre, de variété et de modération.

La majorité des études retenues explo-
raient les perceptions de la saine alimenta-

tion chez les adultes. Étant donné que les
études menées auprès de divers groupes
d’âge, entre autres des personnes âgées (65
ans et plus), des enfants ou des adolescents,
ne révélaient aucune différence majeure
entre les perceptions des adultes et celles de
ces divers groupes, nous avons décidé de
regrouper les résultats dans la présente sec-
tion, peu importe le groupe d’âge visé, tout
en faisant ressortir les quelques différences
observées. Compte tenu du faible nombre
d’études portant sur les différences
observées au niveau des perceptions en
fonction du statut socio-économique, nous
avons également regroupé ces résultats
dans cette section.

Bien que les études retenues ne provien-
nent pas toutes du Canada, notre examen
des connaissances a clairement révélé que
les perceptions étaient relativement
homogènes, peu importe le pays. Il s’avère
donc justifié de comparer les perceptions
de la saine alimentation observées dans ces
études avec les recommandations nutri-
tionnelles en vigueur au Canada. En
général, les perceptions du public à l’égard
de la saine alimentation semblent être
fortement influencées par les recommanda-
tions nutritionnelles dans lesquelles on
souligne justement l’importance de con-
sommer des légumes, des fruits11,12 et de la
viande11,12, tout en limitant les quantités de
matières grasses et de sel11. On y insiste
également sur la variété11,12 et la modéra-
tion12. Toutefois, certains éléments qui
ressortent comme essentiels pour une saine
alimentation sont absents des recomman-
dations nutritionnelles actuelles. Ainsi, on
n’y mentionne pas l’importance de con-
sommer des aliments frais, non transformés
ou entièrement préparés à la maison, ni
celle de limiter l’apport en sucre ou d’avoir
une alimentation équilibrée.

Les légumes et les fruits
Dans un bon nombre d’études menées

auprès d’enfants, d’adolescents ou
d’adultes6,8,13-27, les participants mention-
naient le plus souvent les fruits et les
légumes, soit en tant qu’aliments sains, soit
comme faisant partie d’une saine alimenta-
tion, soit comme les aliments les plus
importants dans le cadre d’une saine ali-
mentation.

D’autres études menées auprès de per-
sonnes âgées (65 ans et plus) indiquent que
l’importance des légumes et des fruits ne
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semble pas varier en fonction de l’âge13,28.
Cette importance ne semble pas avoir varié
considérablement non plus avec le temps,
étant donné que certaines études publiées 
il y a 20 ans rapportaient également que les
légumes et les fruits étaient perçus comme
une composante essentielle de la saine ali-
mentation29,30.

Certaines études15,28,31 permettent toute-
fois de supposer que les perceptions rela-
tives aux légumes et aux fruits varient en
fonction du sexe. Ainsi, les femmes men-
tionnent plus souvent les légumes et les
fruits en tant que composantes d’une saine
alimentation15. En outre, ces aliments sont
perçus comme convenant mieux aux
femmes28,31. Ces constatations appuient
l’hypothèse d’une différence entre les sexes
relativement aux légumes et aux fruits4,32.
Comme le souligne Lupton4, les aliments
légers, sucrés, de texture molle ou faciles à
digérer sont associés aux femmes, tandis
que la viande et les aliments plus difficiles à
digérer sont associés aux hommes.

Par ailleurs, une étude canadienne33 a
révélé l’émergence d’une nouvelle moralité
entourant les fruits et les légumes, à savoir
le syndrome de l’obligation « the should
syndrome ». Ainsi, certains participants ont
déclaré se sentir obligés de manger des
légumes et des fruits. Les chercheurs ont
attribué cette attitude au contenu actuel
des messages de promotion de la santé. En
effet, ceux-ci insistent avant tout sur les
avantages intrinsèques des légumes et des
fruits et sur le fait que les légumes sont
essentiels à une alimentation « idéale ».

La viande
Dans la plupart des études menées

auprès des adultes, la viande était l’aliment
le plus souvent mentionné tout de suite
après les légumes et les fruits8,15,17,18,34. Les
enfants et les adolescents mentionnaient
également la viande en tant que com-
posante de la saine alimentation21,23,26.
Toutefois, pour plusieurs son rôle dans une
saine alimentation n’était pas clair. Dans la
plupart des cas, on percevait qu’il fallait
éviter d’en consommer ou en limiter la
consommation13,15. Ainsi, une étude cana-
dienne a révélé que les participants perce-
vaient qu’il était important de limiter la
consommation de viande, plus particulière-
ment celle des viandes rouges, et de rem-
placer la viande par du poulet ou du pois-
son18. Par ailleurs, certaines études ont

révélé la perception qu’il fallait manger
plus de viande pour avoir une saine ali-
mentation18,19,35. L’une de ces études18 a
révélé la confusion entourant les quantités
de viande à consommer étant donné que
plusieurs participants croyaient qu’il fallait
en consommer beaucoup pour avoir une
saine alimentation. Des études récentes, et
d’autres moins récentes, ont également
révélé que la viande était une composante
essentielle des repas « traditionnels »29,30,36.
Finalement, quelques études19,34 laissent
entendre que les perceptions à l’égard de la
viande pourraient varier en fonction du
statut socio-économique. Dans l’une de ces
études34, les femmes ayant un faible statut
socio-économique affirmaient plus
fréquemment que la viande rouge était
bonne pour la santé. Une partie des con-
tradictions observées au niveau des percep-
tions de la viande pourraient être
attribuables au terme viande. En effet
celui-ci peut représenter de nombreuses
variétés ou coupes de viande.

Les composantes des aliments :
matières grasses, sel et sucre

Les matières grasses, le sel et le sucre sont les
trois composantes des aliments les plus sou-
vent mentionnées par tous les groupes d’âge
comme devant être restreintes dans le cadre
d’une saine alimentation6,7,16,19,20,22-24,26,27,31,37.
Ainsi, un sondage téléphonique35 effectué
auprès d’un échantillon représentatif de la
population canadienne a révélé que les
gens évitaient de consommer des aliments
renfermant du cholestérol (60 %), du sel
(56 %) et du sucre (48 %) en vue d’avoir
une meilleure alimentation. Dans le cadre
d’une autre étude canadienne18, dans
laquelle on demandait aux participants
quels conseils ils donneraient à l’égard de la
saine alimentation, ceux-ci ont recom-
mandé d’éviter les matières grasses ou les
aliments à forte teneur en matières grasses
ou en sucre, ainsi que les aliments frits.
Deux études menées au Royaume-Uni17 et
en Union européenne15 ont donné des
résultats similaires.

L’étude menée en Union européenne a
également révélé que les femmes mention-
naient plus souvent la nécessité de dimi-
nuer la consommation de matières grasses
dans leur définition de la saine alimenta-
tion par rapport aux hommes15. Toutefois,
on ne sait pas vraiment jusqu’à quel point
les perceptions relatives aux matières 

grasses, au sel et au sucre varient en fonc-
tion du statut socio-économique. Bien que
les conclusions d’une étude britannique34

aient révélé que les femmes ayant un statut
plus élevé recherchaient davantage des ali-
ments à faible teneur en matières grasses
que celles ayant un statut moins élevé, ces
deux groupes de femmes percevaient que
les aliments sucrés et les aliments gras ou
frits étaient néfastes pour la santé.

Des études laissent aussi entendre que les
gens plus âgés se préoccupent davantage
des matières grasses, du sucre et du sel dans
leur alimentation6,13,38. Ainsi, un sondage
téléphonique effectué au Canada16 suggère
que les adultes de plus de 55 ans
restreignent davantage leur consommation
de matières grasses, de sucre et de sel que
les personnes plus jeunes. Ces préoccupa-
tions accrues à l’égard des matières grasses,
du sucre et du sel s’expliquent facilement,
étant donné que ces nutriments sont asso-
ciés aux maladies chroniques.

La qualité des aliments : frais, non
transformés ou entièrement préparés à
la maison

Certaines autres caractéristiques non
associées à la composition des aliments,
telles que la fraîcheur, influençaient aussi
les perceptions des gens à l’égard de la
saine alimentation6,8,14,15,28,34,37. Dans de
nombreuses études, les participants expli-
quaient le concept de fraîcheur en
opposant les aliments frais aux aliments en
conserve, congelés ou transformés. Les ali-
ments transformés étaient perçus comme
mauvais pour la santé ou moins sains que
les aliments frais17,18,30.

La fraîcheur semble également être
importante pour certaines personnes plus
âgées. Ainsi, dans le cadre d’une étude pan-
européenne13, 10 % des personnes âgées
ont mentionné les aliments naturels et les
aliments non transformés dans leur
description de la saine alimentation. En
plus de souligner l’importance de la
fraîcheur en général, certaines études28,34,39

spécifient l’importance de la fraîcheur pour
certaines catégories d’aliments, à savoir les
légumes, les fruits et les produits à base de
viande.

Des études permettent aussi de supposer
que la perception des avantages pour la
santé repose également sur la façon de pré-
parer les aliments. Ainsi, un sondage
d’opinion mené au Canada40 a révélé que



les plats maison étaient considérés les plus
sains. Par ailleurs, des études menées
auprès d’enfants et d’adolescents20,21,41 lais-
sent supposer que les circonstances,
l’endroit et le contexte entourant l’acte de
manger influencent les perceptions. Ainsi,
les aliments consommés à la maison sont
perçus comme plus sains que ceux consom-
més à l’extérieur du foyer ou avec des amis.
On ne rapportait pas de distinctions aussi
spécifiques dans les études portant sur les
perceptions des adultes.

Les concepts d’équilibre, de variété et
de modération

Chez tous les groupes d’âge, les 
concepts d’équilibre, de variété et de mo-
dération étaient souvent mentionnés parmi 
les perceptions entourant la saine 
alimentation14-18,21-23,26,33,34,40,42,43.

Ainsi, dans le cadre d’une étude cana-
dienne18, environ la moitié des répondants
ont mentionné spontanément la nécessité
d’avoir une alimentation équilibrée ou de
consommer une variété d’aliments pour
avoir une saine alimentation. Afin d’expli-
quer le concept d’équilibre, les répondants
soulignaient qu’on peut manger davantage
un certain jour, puis manger moins le jour
suivant, tout en respectant plus ou moins les
divers groupes alimentaires d’un jour à
l’autre. Une autre étude canadienne33 a
révélé la polysémie entourant le concept
d’équilibre. En effet, celui-ci peut être inter-
prété comme la nécessité de varier la com-
position des repas, de pondérer les aliments
sains et ceux qui sont moins bons pour la
santé, de mieux s’alimenter pour contre-
balancer les égarements occasionnels ou
encore, comme la juste mesure qui s’impose
entre le plaisir de manger et les préoccupa-
tions relatives à la nutrition ou à la santé.

Lors d’une étude britannique39, les par-
ticipants ont également eu de la difficulté à
expliquer la signification du terme équili-
bre. Ils l’associaient aux concepts « appro-
prié » ou « bon » et l’opposaient souvent au
concept « d’excès ». Une étude menée chez
des enfants a permis de constater la confu-
sion entourant le concept d’équilibre22,
l’un des enfants ayant alors donné la
description suivante de la saine alimenta-
tion : « avoir une alimentation équilibrée,
ça veut dire, par exemple, manger des pâtes
alimentaires, du chocolat et des œufs ».

Dans de nombreuses études, les partici-
pants associaient le concept d’équilibre aux

concepts de variété et de modération15,18,39.
Une étude australienne7 a révélé que le
concept de la modération était utilisé en
réaction à la confusion et aux contradic-
tions entourant la saine alimentation. En
effet, ce concept peut justifier n’importe
quels choix alimentaires. Dans un article
non scientifique44, on rapportait la confu-
sion engendrée par la polysémie entourant
le concept de modération en soulignant
qu’aussi bien des profanes que des profes-
sionnels de la santé déclaraient « se ques-
tionner sans cesse quant à la définition
d’une alimentation modérée et sur l’utilité
même d’un tel concept »44. Certains profes-
sionnels de la santé ont aussi critiqué le
terme modération qui, selon eux, con-
tribue à restreindre l’efficacité des recom-
mandations nutritionnelles. Une étude
qualitative menée en Grande-Bretagne
auprès de personnes âgées36 traitait aussi de
la modération. Les répondants soulignaient
l’importance de manger avec modération,
non seulement pour ne pas engraisser, mais
aussi pour éviter la gourmandise dans une
optique de moralité. Finalement, une autre
étude34 a révélé que les femmes de la classe
moyenne accordaient une plus grande
importance à l’équilibre et à la modération
par rapport à celles de la classe ouvrière.

On retrouvait de nombreuses interpréta-
tions des concepts d’équilibre et de mo-
dération dans les études examinées dans la
présente section. Les conclusions de ces
études laissent entendre qu’aussi bien les
messages en nutrition que les profession-
nels de la santé semblent parfois ignorer les
diverses interprétations potentielles du
terme équilibre. Ils ont plutôt tendance à
s’appuyer sur une seule définition, beau-
coup plus spécifique.

Le chevauchement entre les 
perceptions de la saine alimentation
et des régimes amaigrissants

Certaines des études examinées permet-
tent de supposer un chevauchement entre
les perceptions de la saine alimentation et
des régimes amaigrissants25,28,36,39,42,45,46.
Ainsi, une étude qualitative menée au
Royaume-Uni39 a révélé que les partici-
pants utilisaient volontairement les con-
cepts de modération et de saine alimenta-
tion dans le but de dissimuler leurs tenta-
tives de perdre du poids ou de les rendre
plus acceptables socialement. Lors d’une
étude menée auprès de personnes âgées,

McKie et al.36 ont constaté que la peur
d’engraisser influençait la conceptualisa-
tion de la saine alimentation et que les par-
ticipants interprétaient la modération en ce
sens. Une étude menée chez des enfants42 a
révélé que certains concepts, tels que la
minceur ou l’excès de poids, étaient spon-
tanément associés au concept de saine ali-
mentation. Finalement, lors d’une autre
étude, des jeunes garçons et filles45

décrivaient les régimes amaigrissants à
l’aide de comportements alimentaires jugés
sains, tels que « on mange plus de salades,
de fruits ou de légumes » ou « on fait cela
pour avoir une saine alimentation ».

On ne connaît pas vraiment les con-
séquences d’un tel chevauchement entre les
perceptions de la saine alimentation et
celles des régimes amaigrissants. Tandis
que certains auteurs sont d’avis qu’il ne
faut pas se préoccuper outre mesure des
régimes amaigrissants entrepris par les ado-
lescentes et les adolescents, étant donné
qu’il peut tout simplement s’agir d’un
comportement adopté en vue d’avoir une
saine alimentation45, d’autres s’inquiètent
du fait que les messages reliés à la nutrition
puissent renforcer des pratiques alimen-
taires malsaines et une préoccupation
excessive à l’égard du poids47. De nouvelles
études s’imposent relativement à l’origine
et aux effets du chevauchement observé
entre les perceptions de la saine alimenta-
tion et des régimes amaigrissants.

Les perceptions du public à l’égard de la
saine alimentation sont surtout exprimées
en termes de choix alimentaires, puisque
les fruits, les légumes et la viande sont le
plus souvent mentionnés. Certaines carac-
téristiques ou composantes des aliments
représentent aussi des éléments importants
de ces perceptions. Les concepts d’équili-
bre, de variété et de modération étaient
souvent perçus par les répondants comme
essentiels à une saine alimentation. Peu
d’études ont toutefois examiné ce que ces
termes signifiaient réellement pour les
répondants. La plupart des études
n’expliquent d’ailleurs pas comment les
chercheurs eux-mêmes interprétaient ces
concepts ni les codes utilisés pour identifier
de telles notions dans les entrevues avec les
participants. Dans les rares occasions où on
décrivait les codes, le sens des concepts
était multiple plutôt qu’uniforme.

Les perceptions du public à l’égard de la
saine alimentation semblent être fortement
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influencées par les recommandations nutri-
tionnelles (recommandations relativement
semblables dans les pays d’où provenaient
les études examinées). Ainsi, on y insiste
sur la consommation de légumes, de
fruits11,12 et de viande11,12, sur une diminu-
tion des matières grasses et du sel11, ainsi
que sur la variété11,12 et la modération12.
D’autres éléments qui semblent primor-
diaux au niveau des perceptions ne sont
toutefois pas inclus dans les recommanda-
tions nutritionnelles en vigueur, à savoir
l’importance de consommer des aliments
frais, non transformés ou des plats maison,
de diminuer l’apport en sucre, de même
que le concept d’équilibre.

Par ailleurs, certains éléments importants
des recommandations nutritionnelles, tels
que les groupes « produits céréaliers » et
« produits laitiers » ne faisaient pas vraiment
partie des perceptions des gens à l’égard de
la saine alimentation. Quelques études ont
toutefois révélé que les aliments à forte
teneur en glucides, tels que le pain, les
céréales, les pâtes alimentaires, les légu-
mineuses et les pommes de terre étaient
inclus dans les définitions de la saine ali-
mentation15,17,18,20,21,23,27,31,39. Des données
canadiennes permettent également de sup-
poser que le groupe des produits céréaliers
n’est pas souvent mentionné à ce titre18 et
que le groupe des produits laitiers est men-
tionné encore plus rarement. À l’exception
d’une seule étude21, dans laquelle des ado-
lescents mentionnaient rarement les pro-
duits laitiers, les études menées auprès
d’enfants et d’adolescents ont révélé que
ceux-ci intégraient plus souvent le lait à la
définition de la saine alimentation par rap-
port aux adultes20,23. Ces derniers mention-
naient plutôt la nécessité de consommer
des produits laitiers moins gras en vue de
diminuer l’apport en matières grasses15,38.

La plupart des études n’examinaient pas
certaines facettes spécifiques des percep-
tions de la saine alimentation, telles que les
quantités, le nombre de portions et la
grosseur des portions. Bien que les gens
perçoivent l’importance des légumes et des
fruits dans le cadre d’une saine alimenta-
tion, ils ne perçoivent peut-être pas les
quantités qu’il faut consommer pour rester
en santé. La notion de portion pourrait
faire l’objet d’études futures puisqu’elle
semble être interprétée fort différemment
selon les personnes. De nouvelles études
s’imposent également en vue de vérifier

comment les gens mettent en pratique les
concepts de modération, de variété et
d’équilibre dans leur propre alimentation.

Les perceptions des professionnels 
de la santé à l’égard de la saine 
alimentation

Une seule étude, menée à Londres, au
Royaume-Uni, traitait brièvement des per-
ceptions des professionnels de la santé à
l’égard de la saine alimentation39. Les con-
clusions de cette étude révèlent que ces pro-
fessionnels recommandaient à leurs clients
de s’alimenter sainement plutôt que de
suivre des régimes amaigrissants. Ils leur
parlaient également d’aliments « bons » ou
« mauvais » pour la santé, sans leur expli-
quer clairement toutefois comment de
« mauvais » aliments pouvaient être intégrés à
une saine alimentation. Selon les auteurs de
cette étude, même les professionnels de la
santé auraient de la difficulté à expliquer le
fait que la saine alimentation et les régimes
amaigrissants sont deux concepts différents.

DISCUSSION SUR LES LACUNES 
OBSERVÉES AU NIVEAU DES 
CONNAISSANCES

Les perceptions de la saine alimentation
demeurent un sujet relativement peu
exploré, considérant le faible nombre
d’études retenues dans le cadre du présent
examen des connaissances (38 études).
Cela peut être attribuable au fait que la
polysémie entourant le concept de saine
alimentation n’a pas été reconnue dans le
passé et aussi à la complexité du sujet. Bien
que nous ayons pu constater des percep-
tions relativement homogènes d’une étude
à l’autre, chez les personnes des deux sexes,
de divers groupes d’âge, de statuts socio-
économiques différents et dans divers pays
développés, de nouvelles études s’imposent
en vue de valider cette conclusion.

Parmi les nombreuses lacunes identifiées
au niveau des connaissances dans le cadre
du présent examen, trois aspects des per-
ceptions méritent d’être étudiés davantage.
Ainsi, il faudra étudier prioritairement
l’influence des perceptions de la saine ali-
mentation sur les choix et les comporte-
ments alimentaires. Il faudra également
examiner comment les messages provenant
de diverses sources (c.-à-d. médias, profes-
sionnels de la santé, industrie agroalimen-
taire) façonnent les perceptions de la saine

alimentation, ainsi que les perceptions en
tant que telles.

En effet, bien qu’on puisse avancer
l’hypothèse qu’il existe un lien entre les
perceptions et les comportements, ce lien
n’a pas été clairement démontré dans la lit-
térature. Cette facette des perceptions
pourrait être étudiée dans le cadre d’études
portant sur les différents facteurs qui influ-
encent les choix alimentaires, ou encore
d’études examinant la relation bidirection-
nelle entre les perceptions et les comporte-
ments. Il sera impossible de confirmer le
fait que les perceptions de la saine alimen-
tation représentent vraiment un détermi-
nant de la saine alimentation sans recourir
à de telles études.

Il faudra également s’efforcer de mieux
comprendre le processus selon lequel les
diverses sources d’information façonnent
les perceptions des gens à l’égard de la
saine alimentation en orientant les mes-
sages nutritionnels de diverses façons. De
nouvelles études s’avèrent essentielles à
l’obtention des données indispensables à la
formulation des futures recommandations
nutritionnelles ainsi qu’à la promotion de
la saine alimentation dans une optique de
santé globale. Les résultats de ces études
pourraient également inspirer la promulga-
tion de nouveaux règlements en matière de
publicité reliée aux aliments ou aux alléga-
tions nutritionnelles, ainsi que l’élabora-
tion de stratégies visant à développer
l’esprit critique, dans un contexte de com-
pétence médiatique.

Il faudra également examiner les percep-
tions de la saine alimentation en tant que
telles. En effet, aucune étude ne portait
spécifiquement sur les perceptions des pro-
fessionnels de la santé en matière de saine
alimentation. Il faudra examiner avant tout
les perceptions des diététistes à l’égard de la
saine alimentation, étant donné qu’elles
sont considérées expertes en nutrition et
qu’on a souvent recours à elles pour
obtenir des renseignements ou de la forma-
tion en matière de saine alimentation. Il
faudra aussi examiner la diversité des per-
ceptions de la saine alimentation chez
d’autres professionnels de la santé, tels que
les médecins, les infirmières et les profes-
sionnels de la santé publique.

De façon à pouvoir planifier des inter-
ventions encore plus pertinentes et effi-
caces, adaptées en fonction de groupes spé-
cifiques, il faudra également analyser les
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perceptions de la saine alimentation en
fonction de certaines caractéristiques indi-
viduelles ou de groupe telles que le sexe,
l’âge, le statut socio-économique, l’héritage
culturel et le lieu de résidence. De tels pro-
jets de recherche devraient permettre
d’obtenir des données canadiennes dont
nous avons grandement besoin.

Finalement, des études plus détaillées
s’imposent relativement à certaines percep-
tions de la saine alimentation, entre autres
sur les sujets suivants : le nombre de por-
tions et la grosseur des portions pour
chaque aliment ou groupe d’aliments, le
rôle du groupe de la viande dans la saine
alimentation, les groupes plus souvent
omis tels que les produits céréaliers et les
produits laitiers et la mise en pratique des
perceptions lors des choix quotidien d’ali-
ments.
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RÉSUMÉ

Le présent article traite de l’état actuel des connaissances ainsi que des lacunes observées
au niveau de la recherche portant sur les déterminants de la saine alimentation chez les
enfants et les jeunes, c.-à-d. les déterminants d’ordre individuel et collectif qui influencent
la saine alimentation. La définition suivante de la saine alimentation a été retenue : « des
habitudes ou comportements alimentaires qui favorisent l’amélioration ou le maintien de
la santé ». Nous avons consulté les banques de données pertinentes à la recherche
d’articles traitant d’au moins un facteur relatif à la saine alimentation chez les enfants ou
les jeunes, publiés entre janvier 1992 et mars 2003. Certains facteurs collectifs, entre
autres des facteurs d’ordre familial, de même que les aliments disponibles dans
l’environnement physique (domicile, école et établissements de restauration rapide)
exercent une influence significative sur la saine alimentation chez les enfants et les jeunes.
Les médias, particulièrement la télévision, exercent parfois une influence énorme qui peut
même éclipser celle de la famille. Parmi les facteurs individuels, mentionnons les
connaissances, les attitudes et les préférences alimentaires, seules ces dernières ayant été
identifiées en tant que déterminant important de la saine alimentation, à la fois chez les
enfants et les adolescents. Bien que cet examen nous ait permis d’identifier une quantité
importante d’études scientifiques relatives aux déterminants de la saine alimentation chez
les enfants et les jeunes, très peu d’études ont été menées au Canada. En effet, seuls
certains déterminants ont été examinés de quelque façon que ce soit par des chercheurs
canadiens, à savoir les facteurs économiques qui influencent la sécurité alimentaire, le
contenu des messages médiatiques en matière de nutrition et les problèmes entourant les
flaveurs, la néophobie et les préférences alimentaires. Notre examen nous a également
permis de dégager les principales priorités de recherche en matière de déterminants de la
saine alimentation et de surveillance des comportements alimentaires au Canada.

Mots clés : saine alimentation; enfant; adolescent; facteurs

De plus en plus d’études indiquent
que les enfants canadiens font des
choix alimentaires plus ou moins

favorables à la santé qui peuvent entraîner
aussi bien une suralimentation que des
carences alimentaires. La plupart des don-
nées permettant de supposer que les
enfants ne respectent pas vraiment les
recommandations alimentaires ont été
obtenues dans le cadre de la surveillance de
la nutrition effectuée aux États-Unis. On
observe en effet une faible consommation
de fruits, de légumes et de produits laitiers
et une consommation élevée d’aliments
moins favorables à la santé, tels que les
boissons gazeuses et les grignotines à
teneur élevée en lipides et en sucres, de
même que la consommation d’une quan-
tité excessive de lipides et de graisses 
saturées et un apport insuffisant en folate
et en calcium1-7. La qualité de l’alimenta-
tion se détériore généralement avec l’âge
tandis que les déjeuners se font de plus en
plus rares. Bien qu’on ne dispose pas du
même type de données nationales au
Canada, certaines données provenant
d’une étude nationale8 et d’études provin-
ciales9,10 permettent de supposer que la 
situation est aussi préoccupante chez les
enfants canadiens. On observe en effet une
faible consommation de fruits et de
légumes et une forte consommation de
bonbons, de tablettes de chocolat et de
boissons gazeuses.

En plus de nuire à la croissance et au
développement, les mauvaises habitudes
alimentaires acquises pendant l’enfance
perdurent souvent pendant l’adolescence et
aussi à l’âge adulte11,12. L’inactivité
physique et la mauvaise alimentation ont
été associées à une augmentation inquié-
tante de l’excès de poids chez les enfants,13

une situation qui atteint désormais des
proportions endémiques au Canada et
dans les autres nations développées.14-16 On
observe également une augmentation des
facteurs de risque de certaines maladies
chroniques chez les enfants, telles que
l’hypertension, l’hypercholestérolémie et le
diabète de type 2.17,18

Toute une gamme de stratégies de pro-
motion de la santé visant à encourager la
saine alimentation chez les enfants et les
adolescents s’imposent désormais, dans le
but de favoriser une croissance et un
développement optimaux, tout en
réduisant le risque d’obésité et de maladies
chroniques au sein de la population
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adulte11,19. Pour être en mesure de con-
cevoir des interventions efficaces, il faudra
s’efforcer de mieux comprendre les facteurs
complexes qui influencent les comporte-
ments alimentaires chez les enfants et les
adolescents.

Le présent article traite de l’état actuel
des connaissances ainsi que des lacunes
observées au niveau de la recherche portant
sur les déterminants de la saine alimenta-
tion chez les enfants et les jeunes, c.-à-d.
les déterminants d’ordre individuel et col-
lectif qui influencent la saine alimentation,
tels que décrits dans l’Approche axée sur la
santé de la population20. Parmi les détermi-
nants individuels, mentionnons certains
facteurs biologiques (sexe, âge), les
préférences alimentaires, les connaissances
et les attitudes relatives à la santé et à l’ali-
mentation ainsi que le niveau de compé-
tence en la matière ou les habiletés culi-
naires. Parmi les déterminants collectifs,
mentionnons les environnements
économique, social et physique. La défini-
tion suivante de la saine alimentation a
été retenue dans le cadre du présent article
: « des habitudes ou comportements ali-
mentaires qui favorisent l’amélioration ou
le maintien de la santé ».

MÉTHODOLOGIE ET RECHERCHE 
BIBLIOGRAPHIQUE

Nous avons tenu compte de toutes les don-
nées primaires et de tous les articles scien-
tifiques, publiés entre janvier 1992 et mars
2003, qui traitaient d’au moins un com-
portement ou déterminant relatif à la saine
alimentation chez les enfants ou les jeunes
(âgés de 2 à 18 ans). Nous avons consulté
les banques de données MEDLINE,
CINAHL, PsycINFO, ERIC et Social
Science Index à partir des mots clés sui-
vants : children, toddlers, youth, adolescents,
school children, factors/influences, eating,
diet, food, eating behaviours et nutrition.
Nous avons aussi consulté six revues sci-
entifiques publiées entre 1997 et 2003
inclusivement :  Appetite,  Canadian
Journal of Dietetic Practice and Research,
Canadian Journal of  Public Health ,
Journal of  the American Dietetic
Association, Journal of Nutrition Education
and Behaviour et Obesity Research .
Finalement, nous avons consulté et
traduit les principales données publiées en
français.

SOMMAIRE DE LA 
LITTÉRATURE SCIENTIFIQUE

Les déterminants individuels
On entend par déterminants individuels,
les facteurs biologiques (âge, sexe), les
préférences alimentaires ainsi que les con-
naissances et attitudes en matière de nutri-
tion. La plupart des études portaient sur les
différences observées au niveau de certains
comportements alimentaires, tels que la
consommation de collations ou le fait de
déjeuner, plutôt que sur les différences au
niveau des déterminants du comportement
alimentaire, tels que l’âge et le sexe.

Des enquêtes menées aux États-Unis ont
révélé une détérioration de la qualité du
régime alimentaire et un déclin de la
fréquence du déjeuner avec l’âge, ainsi
qu’une augmentation des collations, aussi
bien à l’élémentaire qu’au secondaire ou
plus tard1,3,7. Des études canadiennes à plus
faible échelle confirment ces tendances9,10.
Il y a lieu de s’inquiéter étant donné que
les enfants qui déjeunent régulièrement ont
tendance à avoir une meilleure alimenta-
tion que ceux qui ne le font pas9,21. Les
filles, en particulier les adolescentes, sem-
blent être plus à risque que les garçons sur
le plan nutritionnel7.

Chez les enfants, les préférences alimen-
taires semblent résulter principalement du
goût ou de l’appréciation de certains ali-
ments22,23. Les préférences observées à
l’égard de certains aliments (p. ex., les
fruits et légumes) représentent un fort indi-
cateur positif de leur consommation, à la
fois chez les enfants et les adolescents24-30.
Le goût peut toutefois guider des choix
moins favorables à la santé. Ainsi, le fait de
« ne pas aimer les légumes » représente l’un
des trois principaux facteurs de prédiction
de la consommation de fruits et légumes
chez les enfants30,31. On a aussi constaté
que les préférences personnelles guidant la
consommation de certains aliments, tels
que le fast food 32 ou les collations vendues
dans des machines distributrices33,
représentaient un obstacle à la saine ali-
mentation chez les adolescents.

Les enfants et les adolescents ont
habituellement peu de connaissances en
nutrition. Ils ne comprennent pas vraiment
la relation entre l’alimentation, l’activité
physique et la santé23,34-36. Bien qu’on sache
que les connaissances n’influencent pas
toujours les comportements alimentaires37-44,

les résultats contradictoires obtenus
antérieurement à cet égard pourraient être
attribuables à des problèmes d’ordre
méthodologique43 ou à une interaction des
connaissances et de divers autres détermi-
nants, ce qui complique l’évaluation des effets
indépendants. Relativement peu d’études
portaient sur les attitudes à l’égard des ali-
ments et le rôle de l’alimentation sur la
santé28,45,46. Des interventions47,48 ou études
s’inspirant, entre autres, d’approches socio
cognitives49-53 n’ont pas réussi à expliquer
la grande diversité des comportements ali-
mentaires observée chez les enfants. Des
études qualitatives portant sur les attitudes
et les connotations associées aux aliments
permettent de supposer que les détermi-
nants varient en fonction du sexe et de
l’âge30,37,54,55. Très peu d’études ont été
menées relativement aux effets du niveau
de compétences culinaires (perçu ou réel)
chez les enfants et les adolescents30,31.

Les déterminants collectifs

Les déterminants économiques
On entend par déterminants économiques,
le revenu, le statut socio-économique, le coût
des aliments, le niveau d’instruction et
l’emploi. Le revenu et les facteurs socio-
économiques sont traités ailleurs dans le
présent supplément. En présence d’un
revenu restreint, le coût des aliments
représente la préoccupation majeure lors
du choix des aliments56. Les gens choisis-
sent alors plus souvent des aliments à
teneur élevée en sucre et en lipides étant
donné que ceux-ci représentent des sources
moins coûteuses d’énergie alimentaire57.
On observe d’ailleurs une consommation
accrue d’aliments et de boissons à teneur
élevée en sucre ou en lipides en présence
d’une réduction de prix58,59. Un faible
niveau d’instruction chez les parents a été
associé à une alimentation de moins bonne
qualité, c.-à-d. à un apport supérieur en
lipides et inférieur en micronutriments
chez les enfants60-63. Finalement, on a
observé une association négative entre le
fait que la mère occupe un emploi et la
fréquence des repas pris en famille, ces
derniers étant associés positivement à la
qualité de l’alimentation64.

Les déterminants sociaux
On entend par déterminants sociaux, les
facteurs culturels, les facteurs familiaux,
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l’influence des pairs, les stratégies de market-
ing alimentaire et l’influence des médias de
masse. Bien qu’on sache que la culture
exerce une influence primordiale sur l’ali-
mentation, on observe désormais moins de
différences culturelles au niveau des com-
portements alimentaires65, compte tenu de
la « globalisation » croissante des habitudes
alimentaires66. On a toutefois observé des
préoccupations nutritionnelles spécifiques
chez les enfants autochtones du Canada67-70.
La pénurie actuelle de données cana-
diennes ne permet pas de comparer les
comportements alimentaires des enfants et
des jeunes canadiens à ceux observés dans
d’autres pays ou cultures.

Les habitudes alimentaires des enfants
évoluent dans le contexte de la famille 71.
Ainsi, on observe une corrélation entre les
apports des parents et ceux des enfants
dans le cas de la plupart des nutriments72.
Ces corrélations sont encore plus pronon-
cées dans le cas des mères. Selon Nicklas et
al.11,73, on entend par facteurs familiaux
l’exposition à certains aliments, la disponi-
bilité des aliments, l’exemple donné par les
parents, la composition des repas, la con-
sommation des repas en famille, la façon
d’élever les enfants et les pratiques de
socialisation alimentaire. Une forte associa-
tion positive a été rapportée entre la
disponibilité des fruits et légumes à la mai-
son et la consommation de ceux-ci27,30,31,45,73-75.
Bien que la disponibilité d’aliments sains
s’avère essentielle, celle-ci ne suffit pas tou-
jours à garantir une saine alimentation.
Des études qualitatives ont en effet révélé
que les jeunes n’apprécient pas toujours les
aliments sains préparés à la maison par
leurs parents32. Peu d’études portaient sur
l’exemple donné par les parents en tant que
facteur de prédiction d’une saine alimenta-
tion chez les enfants et les jeunes45,50,75,76.
Par ailleurs, les repas pris en famille influen-
cent positivement la qualité de l’alimenta-
tion chez les enfants et les jeunes77-79. On
observe alors une plus forte consommation
de légumes, de fruits et de produits laitiers
ainsi qu’un meilleur apport en nutriments. 

Une éducation parentale autoritaire en
matière d’alimentation, à savoir l’utilisa-
tion d’aliments à teneur élevée en lipides
ou en sucre en tant que récompense ou
l’interdiction de consommer des aliments 
« camelote » ou junk food, entre autres,
accentue la préférence des enfants pour de
tels aliments. Ils les consomment donc en

plus grande quantité aussitôt que l’occa-
sion se présente73,80-85. Le fait de trop insis-
ter sur les avantages de certains aliments
pour la santé diminue l’attrait de ces ali-
ments aux yeux des enfants86,87. Par contre,
une éducation parentale permissive peut
mener à la consommation de collations
inappropriées et de portions excessives
d’aliments à valeur énergétique élevée88.
On a observé une corrélation entre les con-
naissances et les attitudes des parents en
matière de nutrition, appelées pratiques de
socialisation alimentaire73,89, et l’apport en
nutriments chez les enfants90. Ainsi, les
connaissances des parents peuvent avoir une
influence sur le choix d’aliments de plus ou
moins bonne qualité et donc sur la
disponibilité de ces aliments à la maison,
ainsi que sur les portions servies aux
enfants71,90-92. Les attitudes positives des
parents en matière de nutrition ont été
associées à des expériences alimentaires
plus agréables chez les enfants d’âge pré-
scolaire. Ainsi, on observe moins de réactions
indésirables des parents au moment des
repas et moins de troubles alimentaires
chez les enfants93. Certaines études94 per-
mettent de supposer que les pairs exercent
une influence importante et durable sur les
préférences alimentaires des enfants d’âge
préscolaire (de 2 à 5 ans). L’enthousiasme
démontré par d’autres enfants à l’égard de
certains aliments s’est avéré le facteur de
prédiction le plus probant de la volonté des
jeunes enfants d’essayer de nouveaux ali-
ments95.

Les stratégies de marketing alimentaire et
les médias de masse agissent conjointement
sur les comportements alimentaires. En
effet, ces deux facteurs influencent les
préférences, les demandes formulées par les
enfants et l’achat de certains aliments, de
même que les connaissances et les atti-
tudes, le recours à des régimes amaigris-
sants et l’apparition de problèmes reliés à
l’image corporelle. Les médias, particulière-
ment la télévision, peuvent influencer
énormément l’alimentation chez les
enfants et les jeunes et même éclipser
l’influence de la famille dans de nombreux
cas. Les messages publicitaires font plus
souvent la promotion d’aliments moins
favorables à la santé, comme les grignotines
à teneur élevée en lipides et en énergie96,97,
que celle d’aliments sains comme les fruits
et les légumes98-100. Il y a lieu de s’inquiéter,
étant donné que les enfants ont plus 

tendance à demander, à acheter ou à 
consommer des aliments annoncés à la
télévision96,101. Les messages publicitaires
relatifs aux aliments et aux boissons sont en
outre fort convaincants. Il a été démontré
qu’ils pouvaient engendrer de la confusion
chez les enfants, compte tenu des informa-
tions erronées ou incomplètes qu’ils trans-
mettent39. Finalement, la contribution
importante des médias de masse a été
reconnue aussi bien au niveau de l’excès de
poids102,103 que de la propension à se mettre
au régime qui est observée majoritairement
chez les jeunes femmes104.

L’environnement physique
On entend par environnement physique

les aliments disponibles, les portions servies et
l’environnement scolaire. On s’est beaucoup
intéressé au cours des dernières années aux
retombées négatives de la disponibilité
croissante du fast food et des stratégies de
marketing de masse qui l’entourent. On
s’est également inquiété de la plus forte
consommation d’aliments prêts à manger
et de l’augmentation des portions105. On a
constaté que des enfants d’à peine cinq ans
mangeaient davantage lorsqu’on leur ser-
vait de plus grosses portions106. Tous ces
facteurs ont été associés à une détérioration
de la qualité de l’alimentation chez les
enfants et les jeunes, étant donné qu’ils
contribuent en outre à réduire la consom-
mation d’aliments riches en nutriments
tout en faisant augmenter celle d’aliments
peu nutritifs, ayant une valeur énergétique
élevée et une teneur élevée en lipides, en
sucre et en sodium59,86,89,106,107.

L’environnement scolaire peut aussi 
influencer la saine alimentation chez les
enfants et les jeunes. En effet, les aliments
offerts, les programmes en matière de
nutrition, l’importance accordée à la nutri-
tion et à la santé dans les programmes sco-
laires, de même que l’exemple donné par
les enseignants ou les pairs peuvent avoir
une influence en ce sens. Les écoles
représentent un lieu de prédilection pour la
promotion de saines habitudes alimentaires
et leur mise en pratique108,109. Lors
d’enquêtes récentes visant à examiner les
politiques de nutrition en vigueur dans les
écoles du Canada, on a constaté un certain
nombre de problèmes au niveau de la
valeur nutritive des aliments offerts dans
les écoles, entre autres la grande disponibi-
lité des aliments ou boissons peu nutritifs, à



forte teneur en lipides ou en sucre, en parti-
culier dans des machines distributrices110-114.
Une étude d’envergure nationale a égale-
ment révélé le faible nombre de politiques
de nutrition en vigueur dans les écoles du
Canada115. De telles politiques s’avèrent
pourtant essentielles à la conception, au
développement et à la mise en œuvre de
programmes de nutrition détaillés12 visant
une modification des connaissances et des
comportements des élèves en matière de
nutrition41,43,116.

LACUNES AU NIVEAU DES 
CONNAISSANCES

Bien qu’on dispose actuellement d’une
documentation scientifique importante 
relativement aux déterminants de la saine
alimentation chez les enfants et les jeunes,
très peu d’études ont été menées au
Canada. Seuls certains déterminants ont
été examinés par des chercheurs canadiens,
entre autres les facteurs économiques et la
sécurité alimentaire117-121, les problèmes
entourant les flaveurs, la néophobie et les
préférences alimentaires122,123 ainsi que le
contenu des messages médiatiques en
matière de nutrition96,99,100. Il pourrait
s’avérer justifiable de s’appuyer sur la
recherche menée ailleurs, étant donné que
d’autres pays subissent également la forte
influence des médias de masse et de la
technologie, que l’approvisionnement ali-
mentaire devient de plus en plus
homogène à l’échelle globale et qu’on
observe des problèmes de santé similaires,
tels que l’excès de poids, un peu partout. Il
faut toutefois éviter de comparer l’impact
de l’environnement scolaire ou celui des
recommandations nutritionnelles
nationales sur l’alimentation des enfants et
des jeunes à la lumière de données
obtenues dans des pays où on observe des
conditions fort différentes de celles du
Canada. Voici les principales priorités de
recherche identifiées :

1. Des études visant à examiner plus précisé-
ment les influences familiales sur l’alimenta-
tion des enfants et des jeunes, à savoir les
habitudes alimentaires de la famille, la
fréquence des repas pris en famille ainsi que
l’influence des pairs et celle des frères et sœurs.
Parmi les facteurs collectifs, les facteurs

familiaux et les aliments disponibles dans
l’environnement physique, à savoir à la

maison, à l’école et dans les établissements
de fast food, ont une influence particulière-
ment significative sur l’alimentation des
enfants et des jeunes. Compte tenu de
l’association positive entre les repas pris en
famille et la qualité de l’alimentation, il
faudra mener de nouvelles études en vue de
mieux comprendre comment les familles
qui sont confrontées à des contraintes de
temps (parce que les parents occupent des
emplois) réussissent quand même à organiser
des repas en famille64. Étant donné que les
enfants influencent aussi les habitudes ali-
mentaires familiales en insistant pour
qu’on achète et prépare des aliments qu’ils
aiment, il faudra mener des études sur les
interactions complexes des enfants et des
parents à cet égard. Bien que les mères
soient plus motivées que les pères à
améliorer le comportement alimentaire de
leurs enfants et qu’elles connaissent mieux
les divers nutriments fournis par les ali-
ments, elles ne réussissent pas vraiment à
changer les habitudes alimentaires de leurs
enfants par elles-mêmes124. Le manque de
cohérence rapporté entre les motivations
maternelles et les aliments qu’elles offrent à
leurs enfants125 reflète la complexité du
contexte entourant l’acte de manger ainsi
que l’influence des autres processus cogni-
tifs entourant les préoccupations des mères
relativement à leur propre poids. Les inter-
actions des facteurs d’ordre culturel, famil-
ial et social lors de la formation des habi-
tudes alimentaires contribuent à réduire
l’influence de la culture familiale sur le
comportement alimentaire des enfants et
des jeunes. En outre, la diminution mar-
quée de l’influence familiale à mesure que
les enfants avancent en âge attribuable,
entre autres, à la diminution du nombre de
repas partagés en famille, fait ressortir
l’importance d’encourager de saines pra-
tiques de socialisation alimentaire chez les
parents. Étant donné que les interventions
portaient surtout sur les aliments servis, la
grosseur des portions et les méthodes de
préparation des aliments, il serait utile
d’examiner de plus près comment les fac-
teurs familiaux influencent de telles « pra-
tiques en matière d’alimentation » et de
vérifier si ces facteurs peuvent ou non
servir à la prédiction des comportements
alimentaires et du poids corporel61,126. Bien
qu’on constate un accroissement continuel
des portions dans l’industrie du fast food et
le secteur de l’alimentation au détail 

(p. ex., muffins, baguels, boissons gazeuses
et confiseries), peu d’études ont été menées
quant à l’existence d’un tel phénomène
dans les foyers. Des études s’imposent
également en vue de préciser et de con-
firmer l’influence des pairs et des frères et
sœurs sur le comportement alimentaire.

2. Des études portant sur l’influence de l’envi-
ronnement scolaire sur la saine alimenta-
tion, plus particulièrement sur l’impact des
politiques en matière de nutrition et de
l’exemple qu’on y donne.
Bien que des changements aient été

observés au niveau de l’environnement sco-
laire au Canada, des études permettent de
supposer que de nombreuses écoles ne
parviennent pas à offrir un environnement
vraiment favorable à la saine alimenta-
tion110-114. En effet, même si les élèves
reçoivent certaines informations sur la
nutrition au sein de leurs cours, il semble
que des messages confus et contreproduc-
tifs soient transmis dans les cafétérias et
ailleurs dans les écoles12,109. Il est encou-
rageant de constater que l’enthousiasme
démontré à cet égard par des enseignants
ou des pairs favorise l’acceptation d’ali-
ments sains chez les enfants d’âge pré-
scolaire. On pourrait peut-être avoir recours à
de telles stratégies de promotion de la saine
alimentation dans les garderies et les écoles
maternelles. Pour être en mesure de con-
cevoir des interventions plus efficaces, à la
fois dans les écoles et au foyer, il faudra
documenter davantage les stratégies péda-
gogiques fondées sur l’exemple, ainsi que
les caractéristiques environnementales ou
personnelles qui motivent les enfants à se
conformer à l’exemple donné89. Des études
récentes ont révélé qu’une modification des
variables économiques entourant les choix
alimentaires dans les écoles ou dans
d’autres milieux, tels que les épiceries,
pourrait avoir des retombées positives sur
la saine alimentation58. Il faudra valider les
conclusions de ces études par rapport à un
plus grand nombre d’aliments, d’environ-
nements et de groupes d’âge. Finalement,
il faudra surveiller l’impact des politiques
scolaires en matière de nutrition, aussi bien
sur l’amélioration de l’environnement sco-
laire que sur les comportements alimen-
taires. Il faudra également vérifier si de
telles politiques prévoient également une
augmentation du temps consacré à l’acti-
vité physique dans les écoles.
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3. Les effets des médias de masse sur la saine
alimentation.
Les données de la plupart des études

confirmant l’efficacité des messages publi-
citaires télévisés au niveau de la modifica-
tion des comportements alimentaires sont
habituellement réservées aux spécialistes en
marketing. Les chercheurs et le grand 
public n’y ont donc pas accès. Bien que les
sommes investies parlent par elles-
mêmes98,127, il faudra examiner le véritable
impact de la télévision sur les connais-
sances, les perceptions et les opinions des
enfants et des jeunes en matière de nutri-
tion et surtout vérifier quels aliments ils
consomment suite à une exposition à de
tels messages128.

4. Des études sur les préférences alimentaires,
les connaissances en nutrition et les compé-
tences culinaires chez les enfants et les
jeunes et sur l’impact de ces facteurs sur la
modification des comportements.
Parmi les déterminants individuels,

seules les préférences alimentaires et les
goûts ont été régulièrement identifiés en
tant que facteurs de prédiction importants
d’une saine alimentation, aussi bien chez
les jeunes enfants que chez les adoles-
cents22-30. Étant donné que les préférences
alimentaires ne correspondent pas toujours
aux connaissances en nutrition, les éduca-
teurs devraient non seulement enseigner
aux enfants quoi manger, mais aussi les
aider à choisir des aliments à la fois sains et
appétissants129. Bien qu’on ait démontré
une certaine association entre les connais-
sances et les comportements, plus parti-
culièrement chez des enfants plus
âgés32,34,35,44, il faudra évaluer la capacité des
enfants d’identifier les aliments qui leur
permettent de respecter les recommanda-
tions nutritionnelles. En effet, il ne suffit
pas que les enfants répètent les recomman-
dations nutritionnelles comme des perro-
quets, il faut qu’ils sachent reconnaître les
aliments sains et qu’ils en fassent la
demande (p. ex., des aliments plus faibles
en gras)129. Des études longitudinales
s’imposent sur la relation entre les connais-
sances et les comportements alimentaires,
ainsi que des études permettant de com-
parer des enfants provenant de diverses cul-
tures ou milieux socio-économiques. Les
méthodes qualitatives semblent parti-
culièrement prometteuses en ce qui a trait
à l’influence des connaissances sur la saine

alimentation129. La relation entre les
habiletés culinaires (c.-à-d. la sélection et la
préparation des aliments) et la saine ali-
mentation devra aussi être examinée, à la
fois chez les enfants et leurs parents.
Compte tenu de la moindre importance
désormais accordée à l’acquisition
d’habiletés culinaires dans le système sco-
laire canadien suite aux modifications
apportées aux programmes de sciences
domestiques ou d’études familiales130 et de
la consommation croissante d’aliments
prêts-à-manger ou pré préparés dans les
foyers, il devient particulièrement impor-
tant de trouver des moyens permettant aux
enfants d’acquérir des habiletés culinaires
et de s’en servir pour faire de bons choix
alimentaires.

5. Les problèmes d’ordre méthodologique
reliés à l’étude des multiples déterminants
de la saine alimentation chez les enfants et
les jeunes et des interactions de ces détermi-
nants.
La plupart des études se limitaient à

l’examen de relations à deux variables71, à
partir de protocoles non expérimentaux.
Elles ne visaient pas à identifier une rela-
tion de cause à effet entre certains détermi-
nants et les comportements alimentaires
observés chez les enfants et les jeunes. De
nombreuses études expérimentales por-
taient sur la consommation de fruits et
légumes131-133. Bien que les déterminants de
la saine alimentation semblent varier en
fonction des aliments, il semble irréaliste
de développer des modèles prédictifs pour
chacun des aliments45. On propose plutôt
d’examiner les déterminants de la consom-
mation alimentaire par rapport à des
regroupements homogènes d’aliments.

De façon à remédier à la faiblesse des
modèles psychosociaux en matière de pré-
diction de la consommation alimentaire
chez les enfants et les jeunes, on pourrait
tenir compte de l’influence proportion-
nellement plus importante de certains fac-
teurs, tels que la disponibilité des aliments
et l’accessibilité à ceux-ci, de même que des
actions réciproques de ces deux facteurs133.

Dans la littérature scientifique, on
retrouve principalement des études effec-
tuées à partir de méthodes quantitatives.
Très peu d’études canadiennes portant sur
les déterminants de la saine alimentation
chez les enfants ont été menées à partir
d’une approche qualitative, une approche

qui pourrait pourtant permettre de mieux
comprendre les raisons motivant les
enfants et les jeunes à faire des choix posi-
tifs. On pourrait ensuite s’inspirer de ces
diverses motivations en matière de promo-
tion de la saine alimentation.

6. La surveillance des comportements alimen-
taires et du poids chez les enfants et les jeunes.
Le Canada devra se doter d’un système

de surveillance permettant d’identifier les
comportements alimentaires et les préoccu-
pations nutritionnelles spécifiques aux
Canadiens et aux Canadiennes, aussi bien à
l’échelle nationale que régionale. Pour être
en mesure de concevoir des interventions
efficaces, de les adapter en fonction des
régions, de les évaluer correctement et de
formuler des recommandations nutrition-
nelles appropriées, s’appuyant sur les
dernières données scientifiques, il faudra
évidemment obtenir des données récentes
et précises relativement aux comporte-
ments alimentaires des enfants et des
jeunes canadiens. À l’heure actuelle, les
nutritionnistes du Canada ne disposent pas
des données indispensables à cet égard.
Bien que des études à faible échelle aient
permis d’identifier certaines préoccupa-
tions nutritionnelles, le présent examen
confirme le manque de données nutrition-
nelles permettant d’évaluer les comporte-
ments alimentaires des enfants à l’échelle
nationale. Cette lacune avait déjà été
soulignée dans un récent rapport de Santé
Canada134.

Les obstacles signalés au niveau de l’éva-
luation des comportements alimentaires
chez les enfants et les jeunes accentuent la
difficulté d’identifier les principaux déter-
minants en cause et d’évaluer l’impact des
interventions menées en ce sens. Il est
toutefois encourageant de constater qu’on
recueille actuellement des données nutri-
tionnelles dans le cadre de l’Enquête sur la
santé dans les collectivités canadiennes,
Cycle 2,2, volet nutrition135. Des enfants
d’âge préscolaire ou scolaire, ainsi que des
adolescents, font partie de l’échantillon
retenu135. On espère que la collecte de don-
nées relatives aux indicateurs de la nutri-
tion se poursuivra dans le cadre de ESCC
ou d’autres enquêtes nationales. Le rôle
important des aliments et des habitudes
alimentaires au niveau de la santé et de la
prévention des maladies étant de plus en
plus reconnu (plutôt que celui de nutri-
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ments spécifiques), les systèmes de surveil-
lance devront s’intéresser davantage aux
aliments consommés et aux habitudes ali-
mentaires globales. Il faudra en outre con-
cevoir des instruments permettant de
mesurer la qualité de l’alimentation chez
les enfants136, de façon à pouvoir formuler
des recommandations nutritionnelles spé-
cifiquement à leur intention.

CONCLUSION

La pénurie actuelle de données cana-
diennes relatives aux déterminants de la
saine alimentation et aux comportements
alimentaires chez les enfants et les jeunes
représente un obstacle significatif à l’élabo-
ration de politiques et de programmes effi-
caces. De façon à pouvoir motiver un
nombre suffisant de spécialistes en nutri-
tion appliquée à mener des études sur les
déterminants de la saine alimentation chez
les enfants et les jeunes, il faudra recon-
naître officiellement l’importance de telles
études. Ainsi, il faudra offrir un finance-
ment suffisant et continu, tout en identi-
fiant des mentors pouvant guider les
chercheurs.

Les conclusions du présent examen
devraient servir de point de départ à
d’autres examens plus détaillés des déter-
minants de la saine alimentation. Elles
devraient aussi permettre des discussions
plus poussées entre les chercheurs, les
praticiens et les décideurs relativement aux
priorités de recherche au Canada.
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Les déterminants de la saine 
alimentation chez les personnes
âgées vivant dans la collectivité
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RÉSUMÉ

Chez les personnes âgées, les choix alimentaires et les activités connexes sont influencés
par l’état de santé, les changements biologiques dus au vieillissement et les habiletés
fonctionnelles, tout cela dans le contexte plus large de facteurs familiaux, sociaux et
économiques. Les déterminants de la saine alimentation peuvent être d’ordre individuel
ou collectif. Parmi les facteurs individuels, mentionnons l’âge, le sexe, le niveau
d’instruction, les problèmes physiologiques ou de santé, les attributs psychologiques, les
habitudes de vie ainsi que les connaissances, les attitudes, les croyances et les
comportements. Ces facteurs s’ajoutent à d’autres déterminants universels de
l’alimentation tels que le revenu, le statut social et la culture. Parmi les déterminants
collectifs de la saine alimentation, mentionnons l’étiquetage nutritionnel, un
environnement favorable à l’achat des aliments, les messages publicitaires entourant la 
« saine alimentation », un soutien social approprié et un service communautaire efficace
de livraison des repas. Tous ces facteurs peuvent influencer les habitudes alimentaires et
par conséquent favoriser une saine alimentation. On observe toutefois une grave pénurie
d’études en la matière, plus particulièrement au Canada. Le présent article a été rédigé
suite à la consultation de banques de données informatisées, à partir de critères et de
chaînes de recherche. Il a pour but de faire ressortir l’état actuel des connaissances ainsi
que les lacunes au niveau de la recherche portant sur les déterminants de la saine
alimentation chez les personnes âgées au Canada. En conclusion, les personnes âgées
bien portantes, autonomes et sans contraintes financières continuent à gérer leur
alimentation, peu importe leur milieu de vie, tandis qu’on observe un risque nutritionnel
élevé chez les personnes en mauvaise santé ou qui manquent de ressources. De nouvelles
études s’imposent en vue de permettre une meilleure compréhension des facteurs qui
contribuent à la saine alimentation, de même que l’élaboration et l’évaluation de
programmes et de services visant à promouvoir la saine alimentation auprès des personnes
âgées du Canada et à la favoriser.

Mots clés : personnes âgées; nutrition; déterminants; habitudes alimentaires; saine
alimentation

Àl’heure actuelle, les personnes âgées
de 65 ans et plus représentent 13 %
de la population nationale1. On

observe la plus forte augmentation chez le
segment de population des 80 ans et plus.
Ce segment devrait augmenter de 43 % au
cours de la prochaine décennie. La plupart
des personnes de 65 ans et plus vivent à la
maison (93 %); elles déclarent générale-
ment être en bonne santé1. Toutefois,
41 % des Canadiens et Canadiennes âgés
affirment souffrir de diverses incapacités, à
savoir de problèmes de vision, de mémoire,
de surdité, d’élocution, de mobilité et
d’agilité. Ces personnes éprouvent aussi
des douleurs, des difficultés d’apprentis-
sage ou d’adaptation, ou encore des pro-
blèmes psychologiques2. Les personnes qui
vieillissent particulièrement bien conser-
vent leur autonomie tout en démontrant
peu ou très peu de pertes fonctionnelles.
Celles qui vieillissent normalement conser-
vent leur autonomie malgré divers pro-
blèmes médicaux. Par ailleurs, on observe
parfois un processus de vieillissement
accéléré chez certaines personnes qui souf-
frent de nombreuses maladies chroniques
ou d’incapacités. Ces personnes doivent
habituellement vivre en institution3,4.

On croit généralement que le vieillisse-
ment modifie les besoins en énergie, en
protéines et en divers autres nutriments, en
raison des changements observés au niveau
de la masse musculaire, de l’activité
physique et de l’absorption intestinale.
Ainsi, les besoins énergétiques diminuent
avec l’âge à cause d’une réduction du
métabolisme basal5, d’une réduction de la
masse musculaire (sarcopénie)6 et de
l’adoption d’un mode de vie plus séden-
taire7,8. Il est toutefois probable que les
besoins énergétiques soient en réalité plus
élevés que ceux fixés dans les recommanda-
tions actuelles9-11, étant donné que la régu-
lation de l’apport alimentaire est perturbée
chez les personnes âgées12. En effet, la con-
sommation totale d’énergie diminue
généralement avec l’âge, ce qui réduit par
le fait même l’apport de la plupart des
nutriments. On observe alors des apports
inférieurs aux apports recommandés dans
de nombreux cas13-18.

Chez les personnes âgées, les activités
entourant l’alimentation sont grandement
influencées par l’état de santé et les
habiletés fonctionnelles19-21. Ainsi, de nom-
breux facteurs peuvent favoriser l’alimenta-
tion, dont la capacité de se procurer des

1. Professeure titulaire, Faculté de médecine, Université de Sherbrooke, Directrice, Centre de
recherche sur le vieillissement, Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke, Sherbrooke (Qc)

2. Professeure agrégée, Département de nutrition, Université de Montréal, Chercheure, Centre de
recherche, Institut universitaire de gériatrie de Montréal, Montréal (Qc)

Correspondance : Mme Hélène Payette, Directrice, Centre de recherche sur le vieillissement, Institut
universitaire de gériatrie de Sherbrooke, 1036, rue Belvédère Sud, Sherbrooke, Québec  J1H 4C4, 
Tél. : 819-829-7131, poste 2631, Téléc. : 819-829-7141, Courriel: helene.payette@usherbrooke.ca
Remerciements : Les auteures tiennent à remercier tout particulièrement Céline Lapointe et Sandra
Bérubé de leur collaboration au niveau de la recherche bibliographique et de l’examen de la docu-
mentation.



JUILLET – AOÛT 2005 REVUE CANADIENNE DE SANTÉ PUBLIQUE S31

ALIMENTATION CHEZ LES PERSONNES AGÉES

aliments, de préparer des repas nutritifs, de
s’alimenter par soi-même ou d’obtenir de
l’aide à cet égard, de même qu’un environ-
nement agréable lors de la consommation
des repas et la disponibilité de mets
appétissants22-24. Par ailleurs, une mauvaise
alimentation peut accentuer la fragilité et
les troubles fonctionnels25,26, tout en entraî-
nant une perte de masse musculaire, des
anomalies métaboliques et une diminution
de l’immunité. La malnutrition se mani-
feste tout au long d’un continuum. Ainsi,
on observe parfois un manque d’appétit,
un apport alimentaire insuffisant, un statut
nutritionnel inadéquat, une perte de poids
et une perte de masse musculaire27.

Il faut toutefois interpréter prudemment
de telles constatations étant donné qu’il est
très difficile de différencier les effets du
vieillissement lui-même de ceux de nom-
breux facteurs confondants, tels que l’effet
de cohorte ou de la période temporelle et la
mortalité sélective, surtout lors d’études
transversales. À la lumière du faible nom-
bre d’études disponibles portant sur l’ali-
mentation des personnes âgées non institu-
tionnalisées éprouvant des handicaps fonc-
tionnels ou souffrant d’une mauvaise santé,
on suppose que l’alimentation ne fournit
pas suffisamment d’énergie, de protéines,
ni de la plupart des micronutriments28-35.

Le présent article a pour but de faire
ressortir l’état actuel des connaissances
ainsi que les lacunes au niveau de la
recherche entourant les déterminants de la
saine alimentation chez les personnes âgées
au Canada.

MÉTHODOLOGIE ET RECHERCHE
BIBLIOGRAPHIQUE

Après avoir identifié les critères et chaînes
de recherche pertinents, nous avons exa-
miné la documentation scientifique publiée
entre 1990 et 2003 ainsi que plusieurs
autres documents pertinents publiés
antérieurement. De façon à nous procurer
des données relatives aux déterminants de
la saine alimentation chez les personnes
âgées, nous avons eu recours à des moteurs
de recherche électroniques, tels que MED-
LINE, Ageline et PsycINFO, entre autres.
Nous avons également consulté des exposés
de principe et de nombreux sites Web
d’organisations nationales, internationales,
gouvernementales ou de la santé publique,
ainsi que des bulletins électroniques. Nous

avons aussi utilisé les moteurs de recherche
habituels, dont Google et Alta Vista, et
examiné la littérature non scientifique per-
tinente répertoriée dans un catalogue
bilingue (français - anglais) élaboré par la
Bibliothèque de gériatrie et de gérontologie
de l’Institut universitaire de gériatrie de
Montréal. Parmi les mots clés utilisés,
mentionnons : healthy eating in seniors,
determinants of diet in elderly, factors influ-
encing diet in elderly, determinants of nutri-
tion status in elderly, determinants of food
choice (intake / consumption / habits / prac-
tices) in older people, nutritional health pro-
motion in the elderly, and targeted specific
issues such as: social support and healthy eat-
ing.

Nous avons consulté les études récentes
publiées dans des journaux scientifiques
révisés par des pairs et examiné des rap-
ports de conférences scientifiques traitant
des recherches en cours au Canada, aux
États-Unis ou à l’échelle internationale.
Nous avons également interrogé des
chercheurs canadiens et des gérontologues
spécialisés en nutrition relativement à leurs
travaux. Toutes les études retenues dans le
cadre du présent examen devaient porter
sur des sujets de 65 ans et plus, tandis que
la variable dépendante devait être la « saine
alimentation », aussi bien dans le cas des
études transversales que longitudinales.
Nous avons exclu certaines études qui
avaient été publiées dans une autre langue
que l’anglais ou le français ou dont la
méthodologie n’était pas explicitée ou
crédible. La pertinence du matériel a été
évaluée par les deux auteures, suite à la lec-
ture des résumés ou, au besoin, des articles
complets. Les articles traitant de sous-
groupes spécifiques de la population ont
fait l’objet de discussions, puis utilisés en
fonction du contexte, à la discrétion des
auteures.

Les déterminants de la saine 
alimentation chez les personnes âgées

Les déterminants individuels de la
saine alimentation

Parmi les facteurs individuels influ-
ençant les habitudes alimentaires, mention-
nons l’âge, le sexe, le niveau d’instruction
et d’autres facteurs d’ordre socio-
économique, les problèmes physiologiques
ou de santé, les attributs psychologiques,
les conditions de vie, de même que les con-

naissances, les attitudes, les croyances et les
comportements. À mesure que les gens
avancent en âge, ces facteurs entraînent
souvent une modification des choix ali-
mentaires ainsi qu’une diminution de
l’apport alimentaire25,36-39. Il faut également
tenir compte du statut marital, du taba-
gisme, de l’état de santé, du niveau d’activité
physique, de divers attributs physi-
ologiques ou fonctionnels ainsi que des
changements physiologiques dus au vieil-
lissement et de certains déterminants uni-
versels de l’alimentation tels que le sexe, le
niveau d’instruction, le revenu, le statut
social et la culture. Bien qu’on ait fréquem-
ment associé un niveau d’instruction et un
revenu plus élevés aux connaissances et
comportements souhaitables en matière de
saine alimentation et de prévention des
maladies dans des études menées aux États-
Unis, en Europe40-48 et au Canada21, on ne
retrouve pas les mêmes conclusions
partout49,50. Il est possible que ces résultats
contradictoires reflètent non seulement
l’hétérogénéité des populations de person-
nes âgées, mais aussi l’impact de divers fac-
teurs confondants. Ainsi, les personnes
âgées défavorisées ont moins facilement
accès aux aliments; elles souffrent plus
fréquemment de problèmes de santé51. Ces
contradictions ressortent davantage
lorsqu’on compare les conclusions d’études
transversales et longitudinales. Ainsi, pen-
dant une période de 6 ans, l’âge apparaît
comme un facteur de prédiction positif de
la qualité de l’alimentation, particulière-
ment chez les femmes52.

Une détérioration des capacités
visuelles13, auditives ou olfactives53-56 peut
avoir des effets négatifs sur l’apport alimen-
taire et l’appétit, tandis que de nombreux
médicaments peuvent nuire à l’acuité gus-
tative57. Un mauvais état dentaire (perte
des dents, mauvais soins des dents ou des
gencives) et la diminution de la sécrétion
salivaire nuisent à la mastication, au 
broyage des aliments et à la digestion enzyma-
tique qui devrait normalement commencer
dans la bouche58-60. Il a été démontré que
tous ces processus, de même que les
mécanismes de contrôle de la satiété et du
métabolisme énergétique61,62, sont perturbés
chez les personnes âgées. C’est d’ailleurs ce
qui entraîne l’apparition de « l’anorexie
physiologique du vieillissement » 63,64.

La solitude peut aussi être responsable
d’apports insuffisants en nutriments40,65. Il
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a en effet été démontré que les apports
nutritionnels s’amélioraient lorsque les
bénévoles qui livrent la Popote roulante
restaient avec les récipiendaires tout au
long du repas66. On observe généralement
de meilleurs apports en nutriments chez les
personnes mieux sensibilisées à l’impor-
tance de la nutrition et de la santé40,67-70

que chez celles qui ont une perception
négative de leur propre santé physique21,65.
Dans le cadre d’analyses secondaires effec-
tuées sur des données recueillies auprès de
Québécois et Québécoises de 65 à 74 ans71,
des analyses de régression ont démontré
que les facteurs présentant la plus forte cor-
rélation avec la qualité de l’alimentation
étaient les suivants : le niveau d’importance
attribué à la saine alimentation, un niveau
d’instruction plus élevé, de même que le
fait d’habiter en ville, d’être non fumeur et
de faire régulièrement de l’exercice70. Il
faut également tenir compte de l’utilisation
de suppléments chez les personnes âgées,
étant donné que cela peut indiquer, soit un
mode de vie plus sain et un apport plus
élevé en nutriments72, ou plutôt un désir
de contrecarrer les effets néfastes d’une
mauvaise alimentation70. Finalement, les
personnes âgées ont tendance à avoir une
consommation d’alcool modérée73. On sait
qu’une consommation d’alcool de faible à
modérée est associée à un meilleur profil
nutritionnel47,73.

Les déterminants collectifs de la saine
alimentation

Chez les personnes âgées, le choix des
aliments est motivé par des attributs
d’ordre individuel qui se situent dans le
contexte plus large de facteurs familiaux,
sociaux et économiques. Parmi les détermi-
nants collectifs de la saine alimentation,
mentionnons l’étiquetage nutritionnel, un
environnement favorable à l’achat des ali-
ments74,75, les messages publicitaires
entourant la « saine alimentation »75,76, un
soutien social approprié70 et un service
communautaire efficace de livraison des
repas31,77. Tous ces facteurs peuvent 
influencer les habitudes alimentaires et
donc favoriser une saine alimentation. On
observe toutefois une grave pénurie
d’études en la matière, plus particulière-
ment au Canada.

L’influence du soutien social et des con-
ditions de vie sur la qualité de l’alimenta-
tion demeure controversée dans le cas des

personnes âgées vivant dans la collectivité.
Ainsi, bien que certaines études aient
démontré une relation positive à cet
égard21,65,68,70,78-80, d’autres ont révélé que la
qualité de l’alimentation ne se détériorait
pas en présence d’un réseau social in-
suffisant81. On suppose toutefois que l’isole-
ment géographique influence négativement
le statut nutritionnel chez les personnes
âgées82. Ainsi, une étude menée en Pologne
a révélé une différence au niveau de la
composition des repas entre les milieux
urbain et rural83, à savoir une plus faible
consommation de certains groupes alimen-
taires (viande, poisson et oeufs, fruits et
dérivés, graisses et huiles) chez les person-
nes âgées vivant en milieu rural. On a sup-
posé que cette détérioration des habitudes
alimentaires était attribuable à une faible
efficacité des systèmes de distribution ali-
mentaire et au faible pouvoir d’achat des
habitants des zones rurales. Par contre,
d’autres études comparatives menées
auprès de personnes âgées vivant en milieu
urbain ou rural aux États-Unis84,85 ont
démontré que les apports en nutriments
n’étaient pas reliés à l’environnement géo-
graphique. De telles observations, qui
résultent peut-être de certaines caractéris-
tiques des populations étudiées, démon-
trent la difficulté de tirer des conclusions à
partir de l’âge, du sexe, de divers facteurs
socio-économiques ou de l’état de santé
lorsqu’on compare des personnes âgées
vivant en milieu urbain ou rural. L’envi-
ronnement alimentaire local a toutefois un
impact sur le choix des aliments, peu
importe où l’on vit.

Par ailleurs, des études portant sur la
consommation alimentaire permettent de
supposer que la perte du conjoint ou de la
conjointe a des effets potentiellement
négatifs sur l’apport alimentaire. En effet,
on observe alors un changement de poids
et de nombreux problèmes qui influencent
négativement la santé, tels qu’une dépres-
sion, une « autogestion nutritionnelle »
moins efficace ainsi qu’une modification
du comportement alimentaire et de l’apport
alimentaire86,87, plus particulièrement chez
les hommes de plus de 75 ans40,65,78,88 qui
ont de faibles revenus89. Bien qu’on ait
constaté que le fait de vivre seul influence
fortement les apports alimentaires chez les
hommes80,88-90, on observe des résultats
contradictoires à cet égard91,92, spéciale-
ment chez les femmes88. Les données rela-

tives à l’influence de l’environnement
familial immédiat sur l’apport alimentaire
ne sont donc pas concluantes. Cette cons-
tatation pourrait résulter de certains fac-
teurs culturels ou d’autres différences au
sein des échantillons étudiés.

En conclusion, l’examen des études rela-
tives à l’alimentation des personnes âgées
vivant dans la collectivité a permis d’identi-
fier deux pôles, à savoir d’une part les veufs
ou veuves en bonne santé, sans contraintes
financières qui conduisent toujours leur
auto. Ces personnes conservent leur
autonomie et continuent à gérer elles-
mêmes leur alimentation. D’autre part, on
observe un risque nutritionnel élevé chez
les personnes en mauvaise santé, ne dis-
posant d’aucun aidant naturel, qui ont peu
de contacts sociaux et qui ont de la diffi-
culté à se procurer des services officiels. On
observe parfois des apports alimentaires
insuffisants chez ce dernier groupe en rai-
son des habiletés souvent fort restreintes en
matière de préparation des aliments. De
telles observations qualitatives sont
appuyées par des analyses secondaires de
données provenant d’enquêtes sur la nutri-
tion menées au Québec70.

Il s’avère parfois difficile de démêler tout
cela, compte tenu de la grande diversité des
besoins nutritionnels et des diverses straté-
gies adoptées par les personnes âgées en
vue de combler leurs propres besoins.
Seules des études longitudinales pourraient
permettre de préciser l’influence respective
des divers facteurs en cause. Étant donné
que les interactions entre ces facteurs sont
fort complexes et le fait que les études réa-
lisées à ce jour sont surtout des études
transversales, il demeure pratiquement
impossible de différencier les influences
respectives des déterminants individuels et
collectifs.

LACUNES AU NIVEAU DES 
CONNAISSANCES ET PISTES 
DE RECHERCHE

On retrouve dans la section qui suit un
résumé des lacunes observées au niveau des
connaissances tout au long du présent exa-
men, de même que des pistes de recherche.
De nouvelles études s’imposent, ainsi
qu’une surveillance alimentaire continue,
afin de mieux comprendre les habitudes de
consommation alimentaire chez les person-
nes âgées. En plus d’être adaptées aux po-



pulations visées, de telles études devront
faire appel à des instruments de mesure
précis, intégrer diverses approches, une
méthodologie reconnue et des outils
d’évaluation nutritionnelle valides, de
façon à pouvoir tenir compte de la grande
diversité observée au sein des populations
de personnes âgées.

Il faudra étudier prioritairement les
interactions entre les déterminants indi-
viduels et collectifs de la saine alimentation
dans le contexte canadien. Pour atteindre
cet objectif, des études longitudinales por-
tant sur les aspects épidémiologiques et
sociaux du vieillissement devraient être
réalisées. Ces études devront décrire la
chronologie des événements et la direction
des relations de cause à effet. Il faudra éva-
luer et suivre dans le temps les apports ali-
mentaires des personnes âgées, leurs
besoins en termes d’alimentation ainsi que
la variabilité de leurs besoins nutritionnels
et des services connexes. Il faudra égale-
ment examiner les interactions entre les
divers facteurs socio-démographiques (tels
que l’âge et le sexe) et l’alimentation, et,
finalement, la contribution de la saine ali-
mentation en regard de la prévention des
maladies et du maintien de la santé.

De nouvelles études s’imposent égale-
ment en vue de comprendre quels aliments
favorisent un vieillissement en santé. La
façon d’utiliser ces aliments, leur efficacité
à long terme, l’innocuité des suppléments
alimentaires, l’utilisation de probiotiques et
d’aliments fonctionnels devront aussi être
approfondis. Il faudra se renseigner davan-
tage sur la véritable interprétation de la
« saine alimentation » chez les personnes
âgées, de façon à pouvoir adapter les
recommandations nutritionnelles en con-
séquence.

Il faudra examiner plus spécifiquement
les croyances en matière de santé et d’ali-
mentation ainsi que les pratiques alimen-
taires ayant un sens fortement symbolique
ou traditionnel, de façon à pouvoir déter-
miner comment les connaissances, les 
croyances et les attitudes se traduisent au
niveau des comportements alimentaires des
personnes âgées, plus particulièrement à un
âge plus avancé. Des études s’imposent en
vue de préciser la contribution relative du
revenu, du groupe ethnique et d’autres
indicateurs individuels de la saine alimen-
tation, tels que le contrôle de soi, les émo-
tions, la résistance au changement, les con-

traintes de temps, le manque de connais-
sances ainsi que d’autres facteurs environ-
nementaux qui influencent la disponibilité
et le coût des aliments. Il faudra examiner
le lien entre les services offerts en matière
d’alimentation et certaines caractéristiques
telles que la santé et d’autres d’ordre psy-
chologique, cognitif ou social, de même
que les contraintes financières sur l’accès à
une saine alimentation. Il faudra obtenir
plus d’informations relativement aux
obstacles à la saine alimentation, à la fois
réels et perçus. Ainsi, on ignore l’impact
des régimes thérapeutiques et de ceux
qu’on s’impose soi-même sur la satisfaction
des besoins nutritionnels. Les études
devront tenir compte simultanément de
divers attributs interdépendants, tels que
les paramètres biologiques, les facteurs
cliniques et la dimension psychosociale,
tout en incluant des variables d’ordre ali-
mentaire et psychosocial.

De façon à promouvoir la saine alimen-
tation auprès des personnes âgées et à la
favoriser, il faudra leur offrir une vaste
gamme de services nouveaux ou améliorés
permettant de renforcer les messages sur la
saine alimentation. Il faudra évaluer
rigoureusement la disponibilité, l’accep-
tabilité, l’utilisation et l’efficacité des inter-
ventions en nutrition et des programmes
communautaires, de façon à pouvoir les
améliorer au besoin, afin de promouvoir
l’autonomie chez les personnes âgées vivant
dans la collectivité, aussi bien en milieu
urbain que rural.

Il faudra aussi mener des études cana-
diennes sur d’autres sujets entourant la
saine alimentation chez les personnes âgées
canadiennes. Ces sujets devront être pré-
cisés par des universitaires, des cliniciens,
des responsables de la santé publique, des
représentants de l’industrie alimentaire et
des décideurs, aussi bien à l’échelle
régionale que nationale. Mentionnons,
entre autres, l’évaluation de l’efficacité des
mesures ou stratégies de marketing visant
respectivement à offrir ou à promouvoir
des aliments appropriés, riches en nutri-
ments, à prix raisonnable, de même que
l’amélioration du marché incluant le trans-
port des aliments (produits alimentaires
eux-mêmes, emballages, disposition sur les
étalages, aménagement et localisation des
supermarchés, livraison). De façon à
s’assurer que les personnes âgées puissent
avoir facilement accès à un approvision-

nement alimentaire nutritif, de telles
mesures exigent une action concertée entre
les diététistes, les fabricants, les détaillants
et les responsables des services alimentaires.
Il s’avère essentiel d’associer les messages
sur la saine alimentation à la pratique de
l’activité physique, afin de promouvoir un
mode de vie sain chez les aînés canadiens.
Enfin, il faudra également documenter
l’efficacité de ces programmes population-
nels.
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Les déterminants de la saine 
alimentation chez les peuples
autochtones du Canada
État actuel des connaissances et lacunes 
au niveau de la recherche

Noreen D. Willows, Ph.D.1

RÉSUMÉ

Les peuples autochtones sont les premiers habitants du Canada. On observe chez ces
divers peuples des langues, des cultures, des croyances religieuses et des systèmes
politiques différents. Les habitudes alimentaires actuelles des peuples autochtones
représentent des risques significatifs pour la santé. Étant donné que les interventions visant
à améliorer le statut nutritionnel des peuples autochtones doivent refléter les réalités
entourant le choix des aliments chez ces peuples, il faut s’efforcer de comprendre
comment ils se procurent et préparent leurs aliments à l’époque moderne, ainsi que leur
système de distribution des aliments. La plus grande partie de la littérature traitant de la
santé des peuples autochtones est avant tout d’ordre épidémiologique; on y traite fort peu
des déterminants reliés à l’état de santé. La plupart des études reliées à la consommation
alimentaire dans les communautés autochtones ne portaient pas sur les déterminants de la
consommation alimentaire en soi. Toutefois, de nombreuses études ont révélé des
différences entre les sexes, les groupes d’âge, les saisons et parfois même les
communautés à cet égard. Certaines études ont fait ressortir les facteurs pouvant influencer
la consommation alimentaire (p. ex., statut d’emploi, niveau d’instruction, taille du
ménage, présence d’un chasseur, trappeur ou pêcheur, occupation, principale source de
revenus). De nombreuses lacunes ont été identifiées au niveau des connaissances relatives
aux déterminants de la saine alimentation chez les peuples autochtones. Compte tenu de
la diversité de ces peuples, les études visant à combler ces lacunes devront être menées à
la fois à l’échelle nationale et locale. Il faudra mener des études aussi bien auprès des
Inuits, que des Métis et des Premières nations.

Mots clés : Canada; alimentation; habitudes alimentaires; Indiens, Nord-américains; Inuits;
nutrition 

Les peuples autochtones occupaient la
région qu’on appelle désormais le
Canada avant l’arrivée des

Européens. Ils se distinguent du reste de la
société canadienne par leurs diverses cul-
tures et leur histoire. Ils assuraient autre-
fois leur subsistance à partir de la terre et
des eaux : chasse, trappe, pêche, cueillette
et agriculture ou une combinaison de ces
moyens. Ils transformaient ensuite eux-
mêmes les aliments ainsi obtenus. On
observait des modèles d’alimentation
extrêmement variés chez ces populations.
En général, leur alimentation avait une
teneur élevée en protéines animales et une
faible teneur en lipides et en glucides, tout
en fournissant une quantité adéquate
d’énergie et de micronutriments1-3. À
l’époque contemporaine, les aliments tra-
ditionnels ont été plus ou moins remplacés
par des aliments commerciaux dont une
grande partie ont une faible valeur nutri-
tive. On entend par aliments traditionnels
des aliments culturellement acceptables,
obtenus à partir des ressources naturelles
locales. Ces aliments sont à la base même
du système alimentaire chez les peuples
autochtones. On entend par système ali-
mentaire les interprétations socioculturelles
entourant les techniques d’acquisition et
de transformation des aliments, la compo-
sition des aliments et la façon de les pré-
parer, ainsi que les effets de l’alimentation
sur la santé. Les Autochtones peuvent con-
server un bon statut nutritionnel, même en
réduisant leur consommation d’aliments
traditionnels, pourvu que les conditions
économiques soient favorables et qu’une
variété d’autres aliments nutritifs soit
disponible. Ils doivent également être en
mesure de se renseigner facilement sur la
façon de remplacer les aliments tradition-
nels par des aliments commerciaux nutri-
tifs4,5.

La Constitution canadienne reconnaît
trois peuples autochtones, à savoir les
Indiens, les Métis et les Inuits (on utilise
désormais le terme Premières nations pour
désigner les Indiens)6. Les Inuits vivent
surtout au Nunavut, dans les régions
côtières des Territoires du Nord-Ouest, au
Nord du Québec (Nunavik) et au
Labrador. Ils se distinguent des Premières
nations et des Métis par leur culture et leur
langue. On utilise habituellement le terme
Métis pour décrire les personnes issues
d’un croisement entre les Premières
nations et les Européens6.
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Les peuples autochtones jouissent d’une
moins bonne santé que les Canadiens en
général, comme le démontrent presque
toutes les mesures de l’état de santé7.
L’origine nutritionnelle de nombreux
problèmes de santé dont souffrent les
Autochtones, entre autres l’anémie, la carie
dentaire, l’obésité, les maladies du cœur et
le diabète, a souvent été démontrée2-4.
Toutefois, fort peu de données sont
actuellement disponibles relativement à
l’apport alimentaire chez les populations
autochtones. De rares études ont été
menées sur de petites étendues géo-
graphiques, auprès d’un faible nombre de
sujets et au sein de quelques communautés
seulement. La plus grande partie de la lit-
térature traitant de la santé des peuples
autochtones est avant tout d’ordre
épidémiologique; on y traite fort peu des
déterminants reliés à l’état de santé. Les
Autochtones installés en milieu urbain sont
sous-représentés dans de nombreuses
études, de même que les populations des
Premières nations vivant hors réserve, les
Métis, les femmes et les enfants8,9.

De façon à promouvoir la saine alimen-
tation auprès des peuples autochtones et à
la favoriser, il faudra s’efforcer de mieux
comprendre les nombreux facteurs qui
influencent les comportements alimen-
taires, de même que leurs interactions. Le
présent article a pour but de faire ressortir
l’état actuel des connaissances ainsi que les
lacunes au niveau de la recherche relative-
ment aux déterminants de la saine alimen-
tation chez les peuples autochtones en 
tenant compte, entre autres, de la consom-
mation d’aliments traditionnels. En effet,
chez de nombreux groupes autochtones, la
saine alimentation s’appuie avant tout sur
ce type d’aliments qui, outre leur vocation
nutritive, sont profondément reliés à
l’expression culturelle puisqu’ils sont pro-
fondément enracinés dans la culture et
considérés nécessaires au bien-être person-
nel. Ces aliments sont directement reliés à
la promotion de la santé holistique et de la
culture; on observe un lien direct entre la
santé de l’environnement et celle des
humains10. Bien que le présent article traite
avant tout des populations inuites ou des
Premières nations qui vivent dans des
réserves ou dans des communautés
nordiques ou éloignées, on y tient égale-
ment compte de la documentation relative
à d’autres groupes autochtones.

MÉTHODOLOGIE ET RECHERCHE 
BIBLIOGRAPHIQUE

Nous avons procédé à une recherche biblio-
graphique à partir du terme aboriginal et
des synonymes MeSH de ce terme, à savoir
Inuit et Indians North American, combinés
aux termes Canada, food ou nutrition.
Nous avons consulté des banques de don-
nées médicales et sociologiques à partir de
la même stratégie (PubMed, MEDLINE,
HealthSTAR, CINAHL, Sociological
Abstracts; Bibliography of Native North
Americans; International Bibliography of the
Social Sciences; Proquest Digital
Dissertations). Afin de pouvoir faire des
comparaisons avec d’autres pays, nous
avons procédé de la même façon, mais en
remplaçant le terme Canada par United
States (États-Unis), Australia (Australie) ou
New Zealand (Nouvelle-Zélande). Bien
que nous ayons limité notre examen à la
documentation publiée en anglais, entre
janvier 1990 et décembre 2003, nous
avons également tenu compte des princi-
paux documents publiés entre janvier et
avril 2004 et de tout autre matériel jugé
pertinent publié antérieurement. Nous
nous sommes aussi procuré de la documen-
tation non scientifique à partir de certains
sites Web, entre autres ceux de
l’Organisation nationale de la santé
autochtone et des Affaires indiennes et du
Nord Canada. Nous avons aussi puisé des
citations dans des articles, de la documen-
tation non scientifique et divers livres. Les
informations présentées plus bas permet-
tent de mieux comprendre les détermi-
nants de la saine alimentation chez les
Autochtones tout en faisant ressortir les
lacunes au niveau des connaissances.

Sommaire de la documentation
relative aux déterminants de la saine
alimentation
À l’heure actuelle, en raison, entre autres,
du remplacement d’une partie des aliments
traditionnels par des aliments commer-
ciaux, on observe souvent une faible teneur
en fer, folacine, calcium, vitamine D, vita-
mine A et fibres dans l’alimentation des
peuples autochtones ainsi qu’une consom-
mation insuffisante de fruits et légumes et
un apport élevé en lipides et en sucre11-18. Il
faut donc s’efforcer de mieux comprendre
les déterminants qui favorisent la consom-
mation d’aliments traditionnels par rap-

port à celle d’aliments commerciaux chez
les peuples autochtones, de façon à pouvoir
agir sur ces déterminants, dans une optique
d’amélioration des habitudes alimentaires.
Le remplacement graduel des aliments tra-
ditionnels par des aliments commerciaux
résulte d’un processus multidimensionnel,
dynamique et complexe. En effet, le
processus de décision entourant la consom-
mation de l’un ou l’autre de ces deux types
d’aliments est influencé à de multiples
paliers, à savoir sociétal, individuel, socio-
économique (insécurité alimentaire) et
environnemental, tous les facteurs en cause
pouvant se chevaucher ou interagir, tel
qu’expliqué plus loin. Dans la discussion
qui suit, on entend par déterminants envi-
ronnementaux, les facteurs reliés à l’envi-
ronnement physique.

Les déterminants d’ordre sociétal
On définit généralement la culture comme
les valeurs, croyances, attitudes et pratiques
acceptées par les membres d’un groupe ou
d’une communauté. La culture détermine
en partie les aliments acceptables ou pri-
vilégiés, la quantité et la combinaison d’ali-
ments à consommer, le moment et la façon
de manger, ainsi que les aliments consi-
dérés hautement préférables ou impropres
à la consommation19. Les Autochtones
décrivent parfois les aliments traditionnels
d’une manière fort spécifique, en tant
qu’aliments « inuits » ou « denes », entre
autres, ce qui illustre jusqu’à quel point ces
aliments sont reliés à l’identité culturelle20.
Pour mieux comprendre comment la cul-
ture influence les choix alimentaires chez
les communautés autochtones, il importe
de constater que les activités mises en bran-
le pour se procurer des aliments tradition-
nels vont bien au-delà du simple fait de se
procurer de la nourriture. En effet, il s’agit
plutôt d’un mode de production qui ren-
force les relations sociales et l’enracinement
culturel. La consommation d’aliments tra-
ditionnels dépasse le simple fait de manger,
elle représente l’aboutissement d’une série
de démarches culturelles significatives
entourant la récolte, la transformation, la
distribution et la préparation des aliments.
Chez de nombreux peuples autochtones,
ces démarches nécessitent la répétition de
comportements hautement significatifs sur
le plan culturel qui s’appuient avant tout
sur la coopération, le partage et la
générosité20-25.
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Par ailleurs, les préférences culturelles
observées dans certaines communautés
autochtones à l’égard des dimensions cor-
porelles peuvent influencer les comporte-
ments alimentaires et le choix des aliments.
Ainsi, une étude menée chez les Ojibway-
Cree, au Nord de l’Ontario, a démontré
une préférence pour les fortes dimensions
corporelles, surtout chez les adultes plus
âgés, sans doute en raison de l’association
entre la minceur et certaines maladies
infectieuses qui sévissaient autrefois, telles
que la tuberculose26. Chez les commu-
nautés crees vivant au Nord du Québec,
l’excès de poids est vu comme un signe de
robustesse et de force27. Par contre, chez les
Premières nations et les Métis du
Manitoba, les jeunes filles et les femmes
qui vivent en milieu urbain ou aux alen-
tours préfèrent avoir une silhouette mince.
Elles se mettent parfois au régime dans le
but de perdre du poids28. On a observé cer-
tains comportements dommageables à la
santé, dans une optique de contrôle du
poids, chez des Amérindiennes vivant en
milieu urbain aux États-Unis, tels que la
boulimie, le fait de sauter des repas, de
jeûner ou de prendre des purgatifs29. De
nombreux enfants amérindiens manifestent
une insatisfaction par rapport à leur
apparence corporelle. Leurs préoccupations
à l’égard du poids se traduisent souvent par
le recours à des régimes amaigrissants dom-
mageables à la santé ou des troubles ali-
mentaires30-33. Bien que les diverses
préférences observées chez les peuples
autochtones à l’égard du poids corporel
puissent s’appuyer sur des valeurs tradi-
tionnelles, il faut également tenir compte
de l’intégration probable de points de vue
empruntés à d’autres cultures à l’égard des
dimensions corporelles. En effet, la
dynamique sociale fait évoluer la culture à
la longue.

Les déterminants d’ordre individuel
La sélection des aliments s’appuie souvent
sur leurs caractéristiques organoleptiques34.
Bien que les goûts soient avant tout per-
sonnels, ils sont quand même influencés
par le groupe culturel auquel on appar-
tient. La préférence manifestée envers les
aliments traditionnels a été documentée
chez les peuples autochtones. Ainsi, les
Inuits consomment un aliment appelé igu-
naaq (viande de phoque fermentée) qui a
une flaveur forte et très particulière. Le fait

d’apprécier le goût de l’igunaaq est une
grande marque de raffinement chez les
Inuits35. Par ailleurs, les Inuvialuits (des
Inuits qui vivent dans l’Arctique occiden-
tal) déclarent que le bon goût et la texture
de certains aliments traditionnels, tels que
le caribou, les motivent à en consommer36.
Chez les Nuxalk (Premières nations), la
fréquence de consommation de nombreux
aliments traditionnels est associée à leur
bon goût. Toutefois, la relation entre les
préférences gustatives et le choix des ali-
ments n’est pas toujours évidente. Ainsi, la
rareté de certaines espèces, de même que
les longues démarches nécessaires à leur
obtention, peuvent expliquer pourquoi les
aliments traditionnels ne sont pas consom-
més plus fréquemment malgré leur goût
fort prisé37. Les préférences exprimées ne se
traduisent pas toujours en comportements
alimentaires. Ainsi, bien que les enfants
Mohawk expriment leurs préférences à
l’égard de certains aliments traditionnels,
ils en consomment rarement38. Une étude
menée auprès d’enfants crees a révélé que
la majorité de ces enfants exprimaient leurs
préférences pour les aliments traditionnels
même s’ils consommaient surtout des ali-
ments achetés au magasin39.

Chez de nombreux peuples autochtones,
l’identité culturelle est à la base même des
connaissances personnelles, des attitudes et
des croyances relatives aux aliments et aux
choix alimentaires. La consommation d’ali-
ments traditionnels a souvent une connota-
tion santé tandis que celle d’aliments « non
traditionnels » est considérée comme pollu-
ante ou affaiblissante par certains peuples
autochtones21,24,25,40. Il importe de sou-
ligner que les choix alimentaires inspirés des
valeurs culturelles autochtones ne corres-
pondent pas toujours à la perception
« occidentale » de la valeur nutritive des
aliments24,25. Ainsi, étant donné que cer-
taines cultures autochtones partagent une
vision du monde à l’effet que les aliments
traditionnels favorisent la santé de par leur
nature même, il leur est difficile de s’ima-
giner pourquoi il faudrait éviter de con-
sommer certains aliments achetés au maga-
sin pour rester en santé. Chez les Inuits
vivant au Nord du Labrador, par exemple,
tous les aliments traditionnels sont perçus
comme « bons ». Selon eux, on atteint un 
« équilibre nutritionnel » en consommant à
tour de rôle différentes parties des ani-
maux, du poisson, des mammifères ter-

restres, du phoque et des oiseaux. Sans
doute en raison de cette idéologie, ces
Inuits s’étonnent du fait que certains « ali-
ments vendus au magasin » puissent être
dommageables à la santé25. Dans le même
ordre d’idées, les Crees installés au Nord
du Québec ont de la difficulté à compren-
dre que les aliments achetés au magasin
puissent être, soit « bons pour la santé » ou
« dommageables à la santé », étant donné
que tous les aliments « crees » sont intrin-
sèquement bons pour la santé24.

Par ailleurs, on a observé dans des com-
munautés nordiques ou éloignées des dif-
férences en fonction de l’âge et du sexe par
rapport à la consommation de certains ali-
ments15,17,37,41-45. Les différences observées
au niveau de la quantité d’aliments tradi-
tionnels consommée selon les sexes peu-
vent s’expliquer, en partie du moins, par
les différences entre les hommes et les
femmes au niveau des dimensions cor-
porelles et de la dépense énergétique. Pour
ce qui est de l’âge, les enfants ont tendance
à consommer moins d’aliments tradition-
nels que les adultes, les jeunes adultes
moins que les adultes d’âge moyen et les
adultes moins que les aînés. Cette disparité
permet de supposer des différences entre
les générations au niveau des préférences
gustatives. On suppose, par exemple, que
les nouvelles générations savent de moins
en moins comment se procurer des ali-
ments traditionnels et les préparer.

L’insécurité alimentaire
Parmi les familles qui souffrent de la faim
au Canada, les familles autochtones sont
surreprésentées46. En raison de la pauvreté
qui sévit dans de nombreuses commu-
nautés autochtones, le revenu et le coût des
aliments ont souvent préséance sur d’autres
déterminants, tels que le désir de rester en
santé, la désirabilité sociale ou le goût lors
de la sélection des aliments34. L’insécurité
alimentaire se manifeste souvent dans ces
communautés étant donné que « la
disponibilité d’aliments sécuritaires et
appropriés sur le plan nutritionnel et la
capacité de se procurer les aliments désirés
d’une manière socialement acceptable sont
limitées ou incertaines »47. Lors de
l’Enquête nationale sur la santé de la popu-
lation menée en 1998-1999, la prévalence
de l’insécurité alimentaire a été évaluée à
27 % chez les Autochtones vivant hors
réserve. L’alimentation était inadéquate



chez 24,1 % des répondants, c.-à-d. qu’ils
n’avaient pas suffisamment de nourriture
ou qu’ils ne pouvaient pas se procurer les
aliments désirés (qualité et variété) en rai-
son d’un manque d’argent48. Une étude
menée à Winnipeg auprès de femmes des
Premières nations à faible revenu a révélé
que l’insécurité alimentaire empêchait ces
femmes de choisir leurs aliments en fonc-
tion de la valeur nutritive49. On observe
différents degrés d’insécurité alimentaire,
allant de l’anxiété à la faim, chez les Inuits
en général, certains enfants Inuits ne
mangeant pas à leur faim18.

Par ailleurs, certaines communautés
autochtones ont mis en place des réseaux
de partage des aliments en vue de combat-
tre l’insécurité alimentaire. Ainsi, des con-
gélateurs communautaires sont parfois mis
à la disposition des habitants des réserves
ou des régions éloignées dans le but de leur
permettre de conserver des aliments tradi-
tionnels50,51. De tels systèmes fondés sur
l’entraide mutuelle et l’obligation morale
ne suffisent pas toujours à contrecarrer
l’insécurité alimentaire dans les centres
urbains49.

Dans les communautés nordiques ou
éloignées, de nombreux obstacles
empêchent l’achat de certains aliments
périssables, tels que les fruits et les légumes
frais, entre autres un coût élevé, une piètre
qualité, un manque de variété et une faible
disponibilité18,52. Ainsi, tandis que les frais
de transport font augmenter les prix, les
problèmes de conservation associés à cer-
tains aliments nutritifs en limitent la
disponibilité52,53. Dans les régions
éloignées, on ne retrouve souvent qu’un
seul magasin par communauté. Dans de
tels cas, les croyances et attitudes du gérant
relativement à l’importance d’offrir des ali-
ments sains, ainsi que les méthodes de ges-
tion des stocks utilisées, sont les principaux
facteurs qui influencent la disponibilité
d’aliments nutritifs54.

L’environnement physique
Toute modification apportée à l’environ-
nement physique (p. ex., barrages hydro-
électriques, déforestation, changements cli-
matiques), de même que toute contamina-
tion de celui-ci, réduisent la disponibilité
des espèces animales ou végétales tradition-
nelles40,55,56. Lorsque ces ressources se font
plus rares ou qu’elles sont contaminées, on
émet souvent des recommandations à

l’effet de réduire ou d’interdire leur con-
sommation. Suite à de tels avertissements,
les peuples autochtones peuvent aussi bien
commencer à chasser ou à pêcher de nou-
velles espèces que réduire la consommation
de tels aliments ou conserver le statu quo57.
Il est probable que les préoccupations
entourant la contamination des aliments
ou le déclin des espèces ne puissent à elles
seules réduire la consommation d’une
espèce donnée. En effet, les aliments com-
merciaux sont souvent considérés comme
des substituts coûteux ou indésirables sur le
plan gustatif des aliments traditionnels.
Une contamination locale, facilement
observable, perturbe sans doute davantage
les habitudes alimentaires qu’une contami-
nation d’origine plus lointaine. Les straté-
gies de communication employées pour
souligner le risque de contamination, de
même que le contexte culturel entourant
l’interprétation du risque, peuvent aussi
influencer fortement la réaction des mem-
bres d’une communauté face à de tels aver-
tissements20,58.

LES LACUNES AU NIVEAU 
DES CONNAISSANCES

De façon à promouvoir et à favoriser la saine
alimentation, il faudra s’efforcer de mieux
comprendre les nombreux facteurs qui 
influencent les comportements alimentaires
de même que leurs interactions complexes.
On retrouve ici-bas les principales lacunes
observées au cours de notre examen.

Les croyances relatives aux aliments
De nouvelles études s’imposent sur la rela-
tion entre les croyances individuelles et la
consommation de certains aliments. La
plupart des études menées auprès des com-
munautés autochtones relativement aux
avantages pour la santé des aliments tradi-
tionnels ou commerciaux n’ont pas permis
de vérifier la relation entre la connotation 
« santé » entourant ces aliments et leur
fréquence de consommation.

Les qualités organoleptiques
Bien qu’il ait été démontré que les pro-
priétés organoleptiques des aliments
expliquent en grande partie la consomma-
tion d’aliments commerciaux malgré la
forte désirabilité culturelle des aliments tra-
ditionnels, peu d’études ont porté sur cet
aspect de l’alimentation en tant que déter-

minant de l’apport alimentaire chez les
peuples autochtones. Il faudra donc exa-
miner plus avant comment le choix de cer-
tains aliments traditionnels ou commer-
ciaux est influencé par les propriétés
organoleptiques de ces aliments.

L’insécurité alimentaire
De nombreux problèmes reliés à l’insécu-
rité alimentaire n’ont pas encore été
étudiés. Étant donné que les échelles de
mesure de l’insécurité alimentaire n’ont pas
été validées auprès des populations
autochtones du Canada, il faudra adapter
les questions utilisées en fonction des
langues parlées chez les Premières nations,
les Métis et les Inuits, des perceptions cul-
turelles de ces peuples et de leur vécu47. On
ne sait pas vraiment jusqu’à quel point les
politiques mises en place par les gérants de
magasin influencent le type d’aliments
offerts dans les petites communautés, ni
comment le prix des aliments influence les
choix alimentaires. Il faudra également
s’efforcer de mieux comprendre l’impact
de l’insécurité alimentaire sur la sélection
des aliments, compte tenu des valeurs tra-
ditionnelles d’obligation morale, de partage
et d’entraide mutuelle à la base de nom-
breuses cultures autochtones.

L’image corporelle
Compte tenu du faible nombre d’études
consacrées à l’image corporelle, aux préoc-
cupations à l’égard du poids et aux régimes
amaigrissants chez les adultes et les enfants
autochtones, il faudra mener des études sur
les concepts reliés à l’image corporelle dans
diverses communautés, en vue de con-
cevoir des stratégies efficaces d’intervention
en nutrition. En effet, les stratégies de
prévention de l’obésité risquent d’être inef-
ficaces lorsque celle-ci est vue comme un
attribut physique positif. Par contre,
lorsque la minceur est valorisée, il faut
prendre soin de ne pas accentuer les préoc-
cupations entourant le poids ou l’insatis-
faction relative à l’image corporelle, ce qui
pourrait favoriser l’adoption de comporte-
ments alimentaires dommageables à la
santé. Il importe donc de toujours vérifier
si l’obésité est perçue comme un attribut
physique positif ou négatif dans une com-
munauté donnée, de même que les percep-
tions individuelles à l’égard des dimensions
corporelles. Il faudra aussi vérifier si les
régimes amaigrissants ou certains autres
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comportements alimentaires sont reliés aux
perceptions des dimensions corporelles59.

Le discours entourant la santé
environnementale
Bien que les préoccupations entourant
l’innocuité des aliments traditionnels et le
déclin des espèces comestibles puissent
modifier l’alimentation, on connaît mal
l’impact des avertissements émis en
présence de contamination locale ou de
déclin des espèces sur la consommation de
tels aliments. Afin de s’assurer que les
modifications apportées à l’alimentation
traditionnelle soient contrebalancées par la
consommation d’aliments sains, il faudra
s’efforcer de comprendre comment le dis-
cours entourant la santé environnementale
influence les choix alimentaires. Il faudra
également quantifier les changements qui
en résultent au niveau de l’alimentation.
De tels changements pourraient en effet
avoir un impact significatif sur la santé
puisque les aliments traditionnels présen-
tent de nombreux avantages nutritionnels
en dépit du fait qu’ils augmentent l’exposi-
tion à certains contaminants4.

Les interactions des divers
déterminants
Les facteurs d’ordre individuel et social, de
même que ceux reliés à l’environnement
physique et socio-économique, ont des
interactions complexes et variables au
niveau des choix alimentaires. Ainsi, bien
que certaines personnes mettent en pra-
tique leurs connaissances en nutrition
lorsqu’elles choisissent leurs aliments, ces
connaissances ne sauraient à elles seules
déterminer les choix alimentaires puisque
les individus sont en outre confrontés à
divers obstacles d’ordre psychosocial, com-
portemental et environnemental60,61. Il fau-
dra donc examiner les problèmes découlant
des interactions des divers déterminants de
la saine alimentation, en tenant compte de
leur influence respective au niveau de
l’accessibilité aux aliments et des choix ali-
mentaires.

CONCLUSION

Les pratiques alimentaires actuelles de cer-
tains peuples autochtones nuisent à leur
qualité de vie, tout en représentant un
risque significatif pour la santé. Il s’avère
donc essentiel d’obtenir des informations

complémentaires à l’égard des facteurs qui
déterminent les choix alimentaires et
l’accessibilité aux aliments. Étant donné
que peu d’études exhaustives ont été
menées sur les déterminants de la saine ali-
mentation chez les communautés
autochtones, on observe de nombreuses
lacunes au niveau des connaissances
entourant ces déterminants. Compte tenu
de l’énorme diversité des peuples
autochtones, les études visant à combler
ces lacunes devront être menées aussi bien
à l’échelle nationale que locale. Il est égale-
ment important que des études spécifiques
soient menées auprès des Inuits, des Métis
et des Premières nations.
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Les déterminants de la saine 
alimentation chez les Canadiens 
à faible revenu
Elaine M. Power, Ph.D.

RÉSUMÉ

Le présent article traite des déterminants de la saine alimentation chez les Canadiens à
faible revenu en s’appuyant sur la documentation scientifique reliée à quatre sujets
importants : a) les déterminants sociaux de la santé, b) les gradients socio-économiques de
l’alimentation, c) la sécurité alimentaire et d) la sociologie des aliments. Bien qu’on
observe actuellement une pénurie de données au Canada, il est fort probable que, tout
comme dans les autres pays industrialisés, il existe des gradients socio-économiques de
l’alimentation, à savoir que les personnes qui sont plus à l’aise financièrement ont une
alimentation plus saine que les personnes qui le sont moins. À partir des données
probantes disponibles, on peut supposer que le revenu influence la consommation
alimentaire, à la fois directement et indirectement, en raison des circonstances entourant
le fait d’occuper une certaine place dans l’échelle sociale. On suppose également
l’existence de seuils, à la fois d’ordre économique et culturel, par rapport à certains
groupes alimentaires ou aliments qui en font partie. Il est particulièrement important de
comprendre le mode d’action de tels seuils si on veut résoudre les problèmes auxquels
sont confrontés les personnes à faible revenu les plus vulnérables, à savoir celles qui
souffrent d’insécurité alimentaire. Suite à la recherche bibliographique effectuée, on
constate que les Canadiens à faible revenu éprouvent de la difficulté à améliorer leur
alimentation en l’absence des conditions suivantes : a) une prise en compte simultanée
des autres changements nécessaires à une amélioration de leur vie, b) une amélioration de
l’alimentation des Canadiens et Canadiennes en général ou c) une combinaison de ces
deux conditions. Nous avons identifié quatre principaux axes de recherche à explorer, à
savoir : a) obtenir des données nationales sur les gradients socio-économiques de
l’alimentation, b) mener des études sociologiques sur les interactions du revenu, de la
classe sociale et de divers autres facteurs qui influencent les habitudes alimentaires, 
c) mener des études sociologiques sur les normes et cultures alimentaires au Canada et 
d) mener des études sur le coût d’une saine alimentation.

Mots clés : alimentation; santé publique; pauvreté; sociologie médicale; classe sociale

Le présent article a pour but de
présenter l’état actuel des connais-
sances sur les déterminants de la

saine alimentation* chez les Canadiens à
faible revenu† de même que les lacunes
observées au niveau des connaissances.
Nous insistons davantage sur le revenu, à
savoir le premier des 12 déterminants de la
santé identifiés dans le Modèle d’intégra-
tion de la santé de la population de Santé
Canada1 en tant que déterminants clés de
la saine alimentation. Le revenu a des effets
directs et indirects sur la saine alimenta-
tion, en fonction de la classe sociale. Le
revenu influence également d’autres fac-
teurs individuels et collectifs importants au
niveau des saines habitudes alimentaires,
tout en agissant conjointement avec ceux-
ci. Parmi ces facteurs, mentionnons des
facteurs individuels, c.-à-d. les habiletés en
matière d’alimentation et les préférences
alimentaires; des facteurs sociaux, c.-à-d. le
sexe et le soutien social; des facteurs cul-
turels, c.-à-d. les traditions, les normes et
les valeurs; les facteurs physiques, c.-à-d. le
logement et l’accès à des aliments sains; et
finalement, des facteurs politiques, c.-à-d.
l’étiquetage des aliments et les politiques
alimentaires en vigueur à l’école et en
milieu de travail2,3. Le type et l’enracine-
ment du discours politique dominant 
(c.-à-d., néo-libéralisme, libéralisme de
bien-être, socialisme démocratique)
définissent le rôle de l’État par rapport au
secteur privé, à la société civile et à la
famille, et donc sa capacité de fournir des
biens et services, d’élaborer des politiques
de santé publique et de mettre en œuvre
des conditions favorisant la santé de la
population4-7. Le discours politique domi-
nant a des répercussions sur les facteurs qui
influencent la saine alimentation au sein
d’une société. En effet, le temps dont dis-
posent les parents qui travaillent pour
nourrir leur famille, la réglementation
entourant les messages publicitaires des-
tinés aux enfants en matière d’alimenta-
tion, de même que l’ampleur et la perti-
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* Dans le cadre du présent article, on entend par 
« saine alimentation » des habitudes et comporte-
ments alimentaires pouvant améliorer ou con-
server la santé.

† Dans le cadre du présent article, on définit le 
« faible revenu » à partir du seuil de faible revenu
(SFR) utilisé par Statistique Canada. Ainsi, on
considère que les Canadiens vivant au-dessous du
SFR ont un faible revenu. Le SFR est une mesure
relative de la pauvreté qui a été fixée à 20 points
de pourcentage au-dessus de la portion du revenu
qu’une famille canadienne moyenne consacre à
l’alimentation, à l’habillement et au logement.
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nence des programmes de soutien du
revenu dépendent de ce discours.

Un certain nombre de raisons peuvent
expliquer la vulnérabilité des Canadiens à
faible revenu sur le plan nutritionnel. En
premier lieu, l’analyse des résultats de
l’Enquête sur la santé dans les collectivités
canadiennes (ESCC), 2000-20018, a révélé
que 14,7 % des ménages canadiens souf-
fraient d’insécurité alimentaire. On parle
d’insécurité alimentaire lorsque « la
disponibilité d’aliments sécuritaires et
appropriés sur le plan nutritionnel et la
capacité de se procurer les aliments désirés
d’une manière socialement acceptable sont
limitées ou incertaines »9. De plus en plus
de documents scientifiques traitant de
l’étendue, de la nature ou de la gestion de
l’insécurité alimentaire chez les Canadiens9-30

font ressortir le rôle crucial d’un revenu
insuffisant.

En second lieu, des données probantes
indiquent qu’au sein des pays occidentaux
ou industrialisés, les personnes appartenant
aux groupes socio-économiques les plus
favorisés ont une meilleure alimentation
(ils consomment plus de fruits et légumes,
de lait écrémé ou partiellement écrémé,
moins de graisses, d’huiles et de viande)
que celles appartenant aux groupes les
moins favorisés31-52.

En troisième lieu, tout semble démon-
trer que certaines circonstances favorables
observées au tout début de la vie, dont la
saine alimentation, ont un impact signifi-
catif sur la santé à l’âge adulte53-58. C’est
pourquoi il s’avère essentiel d’offrir une
meilleure alimentation aux nourrissons et
tout au long de l’enfance, en commençant
dès l’étape intra utérine, surtout dans le cas
des familles qui vivent dans la pauvreté, de
façon à prévenir tout problème de santé
potentiel.

En quatrième lieu, on soupçonne l’exis-
tence d’un gradient socio-économique de
l’obésité chez les Canadiens. Il a été
démontré que les taux d’obésité observés
aux États-Unis sont associés aux gradients
socio-économiques, du moins chez les
femmes59-61. Bien que les données actuelle-
ment disponibles au Canada ne permettent
pas d’associer le taux d’obésité au statut
socio-économique, on pourra peut-être y
voir plus clair suite à l’analyse des données
de ESCC 2004, Cycle 2,2.

Finalement, l’existence d’inégalités
sociales en matière de santé est désormais

acceptée. On constate en effet que les gens
vivent de moins en moins longtemps et en
moins bonne santé à mesure que les cir-
constances économiques et sociales se
détériorent62-64. On a émis l’hypothèse
qu’une meilleure alimentation pouvait
réduire la morbidité et la mortalité précoce
chez les groupes à faible revenu, pourvu
qu’elle soit accompagnée d’une améliora-
tion des autres facteurs reliés au mode de
vie39,65-75. Toutefois, des données probantes
indiquent que l’alimentation, de même
que les autres facteurs de risque reliés au
mode de vie, dont le tabagisme, jouent un
rôle moins important à ce niveau que les
déterminants sociaux de la santé, parti-
culièrement la pauvreté elle-même47,56,76-83.

MÉTHODOLOGIE ET 
RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE

Après avoir consulté, entre décembre 2002
et mars 2003, les banques de données élec-
troniques CINAHL et MEDLINE et des
rapports sommaires d’études sociologiques,
nous avons consulté ERIC en juillet 2003.
Nous avons retenu des citations de docu-
ments publiés depuis 1975. Toutes ces
recherches ont été effectuées à partir des
mots clés suivants : food insecurity; inequal-
ities and nutrition; hunger; poverty and food;
poverty and diet; food poverty; health
inequalities and diet; healthy eating and low-
income; food behaviour; food choice; dietary
patterns; lay knowledge and health; health
behaviour; health beliefs.

Nous avons également consulté des do-
cuments de référence non indexés dans les
banques de données mentionnées plus
haut, tels que des livres, des chapitres de
livres et de la littérature non scientifique.
Nous avons identifié d’autres livres à partir
du système de recherche de la bibliothèque
de l’Université de Toronto ainsi que
d’autres articles non scientifiques à partir
de Google. Nous avons également tenu
compte des références proposées par les
réviseurs des examens synthèse originaux et
retenu les principaux articles publiés en
français obtenus à l’aide de stratégies simi-
laires. Un assistant de recherche bilingue a
préparé des résumés de ces derniers articles.

La qualité méthodologique des études
retenues a été évaluée à partir de critères
stricts. Ainsi, on devait y retrouver :
• Une explication détaillée des méthodes

utilisées, à savoir une description de la

population étudiée et de la façon de
choisir l’échantillon, une explication de
la méthode de collecte des données et
une discussion des biais potentiels reliés
à la collecte des données.

• Une explication détaillée de l’analyse des
données, une description des tests statis-
tiques ou de l’approche analytique uti-
lisés.

• Une interprétation des résultats con-
forme aux données recueillies et au cadre
d’analyse utilisé.

Sommaire de la littérature

Les gradients socio-économiques des
habitudes alimentaires
De nombreuses études européennes ont
démontré que les personnes appartenant à
des classes sociales plus élevées (l’indicateur
généralement retenu étant le niveau
d’instruction plutôt que le revenu ou
l’occupation) avaient une meilleure ali-
mentation, consommaient plus de fruits et
légumes, de lait écrémé ou partiellement
écrémé et moins de graisses, d’huile et de
viande32-40. Des études menées aux États-
Unis31,41-46 et en Australie47-49 ont aussi
révélé l’existence de gradients socio-
économiques, c.-à-d. que l’alimentation
des groupes plus favorisés se rapprochait
davantage des recommandations nutrition-
nelles que celle des groupes moins
favorisés. Toutefois, les études visant à
mesurer l’apport en nutriments plutôt que
la consommation alimentaire33,47,84,85 n’ont
révélé que de faibles différences entre ces
deux groupes socio-économiques : « les dif-
férences semblaient peu importantes con-
sidérant qu’aucun groupe social ne respecte
vraiment les recommandations nutrition-
nelles »47.

Quelques données historiques prouvent
l’existence de gradients socio-économiques
de l’alimentation au Canada86-89. D’autres
études plus récentes vont dans le même
sens51,52,90-92. On y souligne en outre l’exis-
tence potentielle de seuils limites en fonc-
tion du revenu dans le cas de certains
groupes alimentaires dont les fruits, les
légumes et les produits laitiers51,52,93. L’exis-
tence de seuils de revenu reliés à certains
groupes d’aliments permet de supposer
qu’au-dessous de tels seuils, le revenu
représente le plus important déterminant
de la consommation alimentaire. Par
ailleurs, l’existence de gradients socio-
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économiques en fonction des groupes ali-
mentaires permet de supposer que même si
le revenu représente un déterminant
important de la consommation alimen-
taire, d’autres déterminants, surtout le
niveau d’instruction, ont également une
certaine importance. L’importance relative
du revenu par rapport au niveau d’instruc-
tion varie probablement en fonction des
différents gradients socioéconomiques de
l’alimentation. De façon à mieux compren-
dre les inégalités nutritionnelles qui exis-
tent au Canada et de concevoir des straté-
gies d’intervention efficaces, l’obtention de
données nationales représentatives, recueil-
lies sur une base continue, s’avère essen-
tielle.

L’insécurité alimentaire et les
inégalités en matière d’alimentation
Beaucoup plus d’études ont été menées
auprès du segment le plus vulnérable de la
population canadienne à faible revenu, 
c.-à-d. les personnes souffrant d’insécurité
alimentaire. Bien que le revenu soit le prin-
cipal déterminant de l’insécurité alimen-
taire et de la faim, on n’observe aucune
relation linéaire entre le revenu et les
mesures de la sécurité alimentaire94,95. Suite
à une analyse de données canadiennes, on
constate que la probabilité de rapporter
l’insécurité alimentaire ou une insuffisance
d’aliments* est proportionnelle à la
diminution du revenu10,11,22,97. Une étude
nationale représentative a démontré que les
ménages se situant au tiers inférieur des
revenus normalisés des ménages couraient
10,2 fois plus de risques d’insécurité ali-
mentaire que ceux se situant au tiers
supérieur26. L’analyse des résultats de
l’Enquête nationale sur la santé de la popu-
lation (ENSP) 1998-1999, a révélé que
10,2 % des ménages canadiens (environ
3 millions de personnes) avaient déclaré
souffrir d’insécurité alimentaire au cours de
l’année précédente10,26. Des analyses plus
récentes permettent de supposer une aug-
mentation inquiétante du nombre de
Canadiens et de Canadiennes souffrant

d’insécurité alimentaire, le pourcentage
observé étant de 14,7 % en 2000-20018.

Tandis que l’insécurité alimentaire est
mesurée à l’échelle des ménages, les apports
alimentaires sont mesurés à l’échelle indi-
viduelle95. Les personnes vivant dans un
ménage où sévit l’insécurité alimentaire ne
s’alimentent pas toutes de la même façon.
Ainsi, une étude visant à évaluer les
apports en nutriments chez les enfants
vivant dans de tels ménages15,95,98-101, à véri-
fier comment on y gère l’insécurité alimen-
taire12-15,18,20,27,28,99,102-112 et à évaluer les dif-
férences entre les sexes quand il s’agit de
nourrir la famille113-116, permettent de sup-
poser que les aliments ne sont pas dis-
tribués également entre tous les membres
de la famille. Cette étude révèle en outre
que les mères déploient tous les efforts pos-
sibles en vue de protéger leurs enfants d’un
manque de nourriture ou de la faim elle-
même (bien que la qualité des aliments
servis aux enfants laisse parfois à désirer
lors de ces périodes de contraintes budgé-
taires). Les mères ont recours à de nom-
breuses stratégies pour gérer la situation.
Elles réduisent même leur propre consom-
mation alimentaire, à la fois sur le plan
quantitatif et qualitatif, de façon à s’assurer
que leurs enfants ne souffrent pas de la
faim (la pire catastrophe à leurs yeux). Les
apports alimentaires des mères, à savoir les
indicateurs de risque les plus sensibles sur
le plan nutritionnel, ont été examinés dans
le cadre de deux études récentes menées
auprès de ménages canadiens à risque
élevé14,15,18. Ces études ont démontré la
prévalence d’apports inférieurs aux apports
recommandés dans le cas de plusieurs
nutriments.

Les études effectuées jusqu’à maintenant
auprès de Canadiens et Canadiennes souf-
frant d’insécurité alimentaire ont révélé
que le principal obstacle à la saine alimen-
tation était un revenu insuffisant. Cette
conclusion s’appuie sur le fait que les mères
essaient vraiment d’assurer des apports
suffisants en nutriments et en énergie à
leurs enfants15 et que ces apports dimi-
nuent systématiquement en cas de détério-
ration du statut de sécurité alimentaire18.
Elle s’appuie également sur des études
démontrant que les revenus des prestataires
du bien-être social et ceux des employés au
salaire minimum sont insuffisants pour
leur permettre de se procurer tous les ali-
ments nécessaires à une saine alimenta-

tion21,117. Par ailleurs, un niveau d’instruc-
tion plus élevé ne protège pas les ménages
contre l’insécurité alimentaire14,19,26,97,118; 
il ne semble pas non plus que le niveau
d’instruction puisse contrebalancer les effets
d’un revenu insuffisant sur l’alimentation51,93.
Ni les connaissances en nutrition27,66,119-122,
ni les habiletés culinaires25,123 ne semblent
être des facteurs qui influencent significative-
ment la saine alimentation chez ces popula-
tions. Il a été démontré que les ménages à
faible revenu obtiennent plus de nutriments
pour chaque dollar consacré à l’alimentation
que les ménages à revenu plus élevé124,125. On
peut en conclure que les personnes vivant
dans la pauvreté sont particulièrement
débrouillardes et créatives lorsqu’il s’agit de
gérer leurs ressources financières ou leur
budget alimentaire de façon à s’assurer que
les besoins les plus criants soient satisfaits en
premier9,12,13,23,69,102-105,108-110,112,115,120,126-135.

Le recours à une approche
sociologique
Les conclusions d’une étude en sociologie
de la santé visant à comparer les habitudes
alimentaires de diverses classes sociales136-140

permettent de supposer deux conceptions
contradictoires de l’alimentation en fonc-
tion des classes sociales, à savoir la subs-
tance (les aliments en tant que matériaux
qui maintiennent le corps en vie et pro-
curent de la force) et la forme (les aliments
sont vus dans un contexte de discipline
personnelle, en fonction d’une certaine
vision de l’esthétisme). L’opposition entre
ces deux types de relations aux aliments
étant avant tout fondée sur l’« éloignement
de la nécessité »136, c.-à-d. une façon indi-
recte selon laquelle le revenu et la situation
sociale influencent les habitudes alimen-
taires. Cette étude laisse supposer qu’en
plus des seuils de revenu associés à la con-
sommation de différents groupes alimen-
taires, il pourrait aussi y avoir des seuils
culturels en fonction de la classe sociale
(dont la réussite des études) et de la trajec-
toire sociale.

Par ailleurs, des études en sciences
sociales permettent de supposer qu’il faut
aussi tenir compte du concept « d’apparte-
nance » lorsqu’on tente d’expliquer les
habitudes alimentaires. Comme le souligne
Deborah Stone141, une spécialiste en sci-
ences politiques, « la façon de s’alimenter
reflète l’adhésion à un groupe, le statut
social et les valeurs spirituelles. Le fait de

* L’insuffisance alimentaire représente un concept
plus étroit et plus simple que l’insécurité alimen-
taire. On mesure l’insuffisance alimentaire par
une simple question ajoutée aux enquêtes por-
tant sur la quantité et la qualité des aliments con-
sommés au foyer. L’insuffisance alimentaire est
considérée comme un indicateur relativement
préoccupant de l’insécurité alimentaire des
ménages96.



s’alimenter de la même façon que les autres
est un signe fondamental d’appartenance
sociale » (p. 71). L’obligation de nourrir sa
famille confirme, du moins en partie, que
des « besoins communautaires » existent,
tels que définis par Stone141. Parmi ces
besoins, mentionnons « la communauté, la
solidarité, l’appartenance, la dignité, le
respect, l’estime de soi, l’honneur, l’amitié
et l’amour » (p. 77). Le désir des personnes
à faible revenu de s’intégrer à la culture
dominante en ayant le même type d’ali-
mentation a été bien documenté dans le
cadre d’études examinant les aspects so-
ciaux de l’insécurité alimentaire13,108,142,143.

L’examen de la documentation a permis
de constater les fonctions importantes des
aliments, de l’acte de manger et du fait de 
« nourrir sa famille », à la fois sur le plan
social, culturel et symbolique115. On peut
donc supposer que ces pratiques quoti-
diennes s’appuient sur différents « raison-
nements culturels » selon la classe sociale à
laquelle on appartient.

LES LACUNES OBSERVÉES AU
NIVEAU DES CONNAISSANCES

La pénurie de données nationales
relatives aux gradients socio-
économiques de l’alimentation
Étant donné qu’un programme de
recherche poussé sur les déterminants de la
saine alimentation chez les Canadiens à
faible revenu doit s’appuyer avant tout sur
des données quantitatives relatives à
l’apport alimentaire et aux habitudes de
consommation alimentaire des Canadiens
et Canadiennes en général, la pénurie
actuelle de données nationales relatives aux
gradients socio-économiques de la saine
alimentation représente probablement la
principale lacune observée lors de l’examen
de la documentation traitant des études
menées au Canada. Fort heureusement,
cette lacune commencera bientôt à être
comblée suite à la publication prochaine
des résultats de ESCC, cycle 2,2, volet
nutrition dont la collecte de données a été
achevée en décembre 2004.

Il faudrait idéalement mettre en place un
système de monitorage et de surveillance
de la nutrition permettant d’obtenir des
données à long terme. Lors de la concep-
tion d’une telle étude sur la nutrition, il
faudrait inclure de multiples mesures de la
classe sociale, dont le revenu, le niveau

d’instruction, l’occupation et la trajectoire
sociale, à la fois pour les répondants et
leurs époux ou conjoints, si tel est le cas 144,
dans le but d’obtenir des données permet-
tant de mieux comprendre les gradients
socio-économiques de l’alimentation ainsi
que les déterminants de la saine alimenta-
tion chez les Canadiens à faible revenu. Il
faudra également tenir compte d’autres fac-
teurs dont l’influence sur les habitudes ali-
mentaires a déjà été reconnue, à savoir la
composition de la famille, les rôles et
responsabilités au sein de la famille, le
groupe ethnique, le temps passé au
Canada, le nombre d’heures de travail, les
aliments disponibles en milieu de travail et
ainsi de suite. Il faudrait idéalement inclure
des mesures individuelles de l’insécurité ali-
mentaire96 et tenir compte du coût des ali-
ments145. On pourrait avoir recours à une
étude longitudinale dans le but d’obtenir
des données sur les répercussions des
changements observés au niveau de la cul-
ture, du revenu et du statut de sécurité ali-
mentaire et de vérifier comment certains
facteurs tels que l’âge des parents, la com-
position de la famille et l’âge des enfants
influencent les habitudes alimentaires.

L’obtention de telles données nationales
sur la nutrition pourra nous aider à
combler les lacunes observées, à la longue.
En effet, ces données permettront d’évaluer
l’importance des différences observées
entre les divers groupes socio-économiques
au niveau de la façon de s’alimenter, de
vérifier les gradients utilisés dans les dif-
férents instruments de mesure du statut
socio-économique, de vérifier la relation
entre les gradients socio-économiques et les
seuils de revenu reliés aux différents
groupes alimentaires, et aussi si cette rela-
tion varie en fonction des différents
groupes alimentaires ou plutôt en fonction
des apports en nutriments. Elles permet-
tront également de vérifier si les différences
socio-économiques observées en matière
d’alimentation varient en fonction du
milieu géographique (région rurale, région
rurale éloignée, milieu urbain ou sub-
urbain), du sexe, du groupe d’âge ou du
groupe ethnique et d’examiner la relation
entre les gradients pressentis au niveau des
groupes alimentaires et la possibilité de
bien s’alimenter, soit par rapport aux
recommandations nutritionnelles en
vigueur ou à d’autres mesures de la qualité
de l’alimentation et finalement, d’examiner

l’évolution de ces diverses relations à la
longue.

La nécessité d’études sociologiques
portant sur les interactions du revenu
et de la classe sociale d’une part, et de
divers autres facteurs qui influencent
les habitudes alimentaires, d’autre part
Peu d’études ont examiné les interactions
du revenu et des autres facteurs qui influ-
encent les habitudes alimentaires, tels que
le type de logement, le soutien social, les
rôles et responsabilités au sein de la famille,
les contraintes de temps, l’étape de la vie, le
groupe ethnique, le temps passé au
Canada, etc. Des études sociologiques
qualitatives visant à identifier d’autres indi-
cateurs de l’insécurité alimentaire pour-
raient permettre d’évaluer les dimensions
qualitatives et sociales de l’insécurité ali-
mentaire et de développer des mesures du
statut de sécurité alimentaire individuel
(par opposition à celui des ménages), tel
que proposé par Tarasuk96. De telles études
pourraient permettre, entre autres, d’élu-
cider en partie la dynamique guidant la
répartition des aliments entre les membres
de la famille chez les familles biparentales
hétérosexuelles à faible revenu et de vérifier
comment le désir d’appartenance influence
les habitudes alimentaires chez les person-
nes socialement exclues. On pourrait aussi
avoir recours à une étude longitudinale
dans le but de mieux comprendre com-
ment les changements observés au niveau
des facteurs individuels ou des facteurs
reliés au ménage peuvent influencer les
habitudes alimentaires.

La nécessité d’études sociologiques
portant sur les normes et cultures
alimentaires au Canada
On retrouve peu de documentation trai-
tant des normes et cultures alimentaires au
Canada. En supposant que l’une des con-
ditions indispensables à l’amélioration des
habitudes alimentaires chez les Canadiens à
faible revenu réside dans une amélioration
de la culture alimentaire dominante et des
normes alimentaires, tel que constaté lors
du présent examen, il s’avère important de
mieux définir les cultures et normes ali-
mentaires observées au pays en vue de pou-
voir trouver des moyens efficaces de les
faire évoluer dans le bon sens. Le temps
presse, compte tenu de l’augmentation
croissante de la prévalence de l’obésité. Il
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est en effet urgent de mettre en oeuvre des
interventions visant à combattre ce fléau.

Ainsi, on sait que les stratégies de mar-
keting mises de l’avant par l’industrie ali-
mentaire font partie des facteurs qui 
influencent fortement la définition des
normes alimentaires et leur évolution en
Amérique du Nord, à l’heure actuelle.
L’industrie alimentaire va souvent à
l’encontre de la promotion de la saine ali-
mentation puisqu’elle est guidée par sa
propre logique qui est celle du profit146,147.
Il importe désormais d’explorer comment
l’industrie alimentaire façonne les normes
sociales entourant l’alimentation au
Canada, comment les personnes appar-
tenant à différents groupes sociaux (p. ex.,
classe sociale, sexe, groupe ethnique, âge,
etc.) sont ciblées par les spécialistes du
marketing alimentaire et aussi comment les
gens interprètent les messages publicitaires
et les mettent en pratique (ce qui peut
entraîner une modification à long terme
des normes et cultures alimentaires). De
telles études pourraient s’avérer utiles à la
conception de campagnes de marketing
social encore plus efficaces en matière de
promotion de la saine alimentation.

Recherche sur le coût d’une saine
alimentation
Les enquêtes nationales sur la nutrition
devraient idéalement tenir compte du coût
des aliments, de façon à ce qu’on puisse
relier les variables alimentaires aux 
variables économiques. Des projets de
recherche à plus faible échelle pourraient
être mis en branle d’ici à ce que cette
lacune soit comblée, c’est-à-dire des études
visant à comparer les prix des choix les plus
nutritifs dans les divers groupes alimen-
taires (p. ex., les produits à plus faible
teneur en lipides), à comparer les prix de
divers paniers alimentaires148, ou encore à
évaluer la relation entre le prix des aliments
et la densité énergétique145. Au cas où on
confirmerait qu’une meilleure alimentation
coûte plus cher qu’une moins bonne ali-
mentation, il faudra sans doute revoir les
politiques publiques en la matière. On sait
en effet que les fluctuations de prix ont des
répercussions importantes sur le choix des
aliments à l’échelle individuelle149-152. On a
même proposé l’adoption de stratégies
fondées sur le prix des aliments, à l’échelle
de la population, dans le but d’améliorer
les habitudes alimentaires146. Une meilleure

compréhension de la relation entre le coût
des aliments et une meilleure alimentation
représente la première étape d’une
démarche visant à évaluer le potentiel des
interventions communautaires fondées sur
le prix des aliments dans le but d’influ-
encer les habitudes alimentaires des
Canadiens et des Canadiennes.
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La santé mentale et les 
comportements alimentaires
Une relation bidirectionnelle

Janet Polivy, Ph.D.

C. Peter Herman, Ph.D.

RÉSUMÉ

Contexte : Les fluctuations observées au niveau de la santé mentale peuvent aussi bien
contribuer à la saine alimentation qu’aller à l’encontre de celle-ci. On observe en effet une
relation bidirectionnelle entre l’alimentation et la santé mentale. Ainsi, l’humeur ou l’état
psychologique peuvent influencer ce qu’on mange, de même que les quantités
consommées, tandis que l’alimentation influence également l’humeur et le bien-être
psychologique. Par conséquent, dans une optique de promotion de la saine alimentation
et d’élaboration de stratégies en ce sens, il est important de bien comprendre les diverses
connexions entre la santé mentale et la saine alimentation.

Méthodologie : De façon à mieux comprendre le sujet en titre, nous avons examiné, d’une
part, les études portant sur les différentes réactions individuelles face à l’alimentation ainsi
que les influences de l’humeur, de divers facteurs émotionnels, sociaux et collectifs sur le
choix des aliments et les quantités consommées, dans le but de vérifier comment la santé
mentale influence l’alimentation, plus particulièrement chez les adolescents et les adultes.
D’autre part, nous avons examiné les études portant sur la relation entre l’alimentation et
la santé mentale, c.-à-d. sur la façon de se sentir dans sa peau (bien ou mal) suite à
l’ingestion de certains aliments ou de quantités spécifiques d’aliments.

Conclusions : Aussi bien le fait de trop manger que de ne pas manger suffisamment
entraîne des effets complexes, ces deux comportements pouvant procurer un meilleur
sentiment de bien-être ou, au contraire, engendrer de la culpabilité ou un sentiment de
manque, de dépression ou d’anxiété. Nous avons tenté d’identifier à la fois l’état actuel
des connaissances et les lacunes à combler à cet égard par rapport à ces deux types de
comportements opposés.

Mots clés : santé mentale; comportement alimentaire; alimentation excessive
(suralimentation); humeur; alimentation insuffisante (sous-alimentation)

Quel est l’intérêt de connaître la
relation entre le comportement
alimentaire et la santé mentale?

Les fluctuations observées au niveau de la
santé mentale peuvent aussi bien con-
tribuer à la saine alimentation qu’aller à
l’encontre de celle-ci. Ainsi, certains pro-
blèmes de santé mentale, tels que la dépres-
sion, la tristesse ou l’anxiété, peuvent
pousser les gens à consommer des types ou
des quantités d’aliments dommageables à
la santé1,2. Par ailleurs, le comportement
alimentaire influence également la santé
mentale. Lorsqu’on mange trop, on peut
sentir mal à l’aise, autant sur le plan social
(parce qu’on ne veut pas avoir l’air de
s’empiffrer aux yeux des autres), qu’indi-
viduel. Même quand on mange seul, on
n’aime pas sentir qu’on mange « trop » ou
« plus que la normale ». Le fait de se met-
tre au régime dans le but de perdre du
poids peut engendrer de la culpabilité ou
de l’angoisse3. De telles émotions négatives
peuvent à leur tour pousser un individu à
trop manger pour se sentir mieux. Certains
aliments peuvent avoir un effet récon-
fortant ou atténuer les humeurs négatives4.
Par contre, lorsqu’on ne mange pas suf-
fisamment, on peut éprouver un sentiment
d’irritabilité, de fatigue ou de privation,
surtout en présence d’autres personnes qui
mangent davantage et semblent vraiment
savourer leurs aliments. Cela peut être dû,
en partie, à une réaction physiologique à la
faim, mais aussi au ressentiment psy-
chologique engendré par l’impression
d’être privé par rapport à d’autres. Un tel
ressentiment peut aussi résulter d’un
régime qu’on s’impose soi-même ou du
fait de vivre dans une société où la plupart
des gens peuvent se procurer des quantités
abondantes d’aliments tandis que certaines
personnes en manquent. On peut donc
affirmer qu’il existe une relation bidirec-
tionnelle entre l’alimentation et la santé
mentale : l’humeur et l’état psychologique
peuvent influencer ce qu’on mange, ainsi
que les quantités consommées, tandis que
l’alimentation influence également
l’humeur et le bien-être psychologique.

Les actions réciproques de l’alimentation
et de la santé mentale peuvent renforcer à
la fois les bonnes et les mauvaises habi-
tudes alimentaires. Ainsi, le fait de manger
sainement peut aider certaines personnes à
se sentir mieux dans leur peau, tandis que
le fait de « mal manger » peut en aider
d’autres à se sentir mieux sur le plan émo-
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tionnel. Dans une optique de promotion
de la saine alimentation et d’élaboration de
stratégies en ce sens, il est important de
bien comprendre les relations entre la santé
mentale et la saine alimentation. Il faut
également accepter le fait que la saine ali-
mentation puisse parfois aller à l’encontre
de la santé mentale. En effet, il faudra
peut-être en arriver à la conclusion qu’en
de rares circonstances, le respect absolu
d’une saine alimentation peut nuire con-
sidérablement au bien-être psychologique5.

Dans le cadre du présent article, le terme
« saine alimentation » indique des habi-
tudes et comportements alimentaires qui
vont dans le sens d’une amélioration ou du
maintien de la santé, aussi bien physique
que psychologique. Le terme « santé men-
tale » est utilisé dans un contexte de popu-
lation normale (par opposition à clinique).
Nous nous intéresserons plus particulière-
ment aux facettes suivantes de la santé
mentale : l’humeur, l’état mental, l’image
de soi et le bien-être psychologique global.
Cet article traite avant tout de l’influence
de la santé psychologique ou mentale en
tant que déterminant de la saine alimenta-
tion chez les adolescents et les adultes, ainsi
que des effets d’une bonne et d’une mau-
vaise alimentation sur la santé mentale. Il
importe de reconnaître que les problèmes
de santé mentale peuvent davantage nuire
à la saine alimentation que la favoriser. En
outre, une personne qui a un excès de
poids peut interpréter différemment le
concept de saine alimentation par rapport
à une autre qui a un poids normal ou
insuffisant. Ainsi, lorsqu’une personne qui
a un excès de poids réduit sa consomma-
tion énergétique au-dessous de ses besoins
corporels, dans le but de perdre du poids,
on peut considérer qu’elle s’engage sur la
voie de la saine alimentation. Par contre,
lorsqu’une personne ayant un poids nor-
mal ou insuffisant adopte le même com-
portement, on peut supposer qu’elle a de
mauvaises habitudes alimentaires, surtout
lorsqu’il s’agit d’une adolescente ou d’un
adolescent. En effet, ceux-ci ont besoin
d’une quantité supérieure d’énergie pour
rester en santé étant donné que leur crois-
sance n’est pas terminée. Nous tiendrons
donc compte de ces distinctions impor-
tantes lors de l’examen des études portant
sur l’influence de l’alimentation sur la
santé mentale et de la santé mentale sur
l’alimentation.

MÉTHODOLOGIE

Le présent article s’appuie sur la consulta-
tion de la documentation scientifique 
publiée au cours des 10 dernières années
(1994-2004). Nous avons d’abord consulté
les banques de données électroniques
PsycINFO et MEDLINE à partir des 
termes suivants : obesity, mental health,
depression, self-esteem, overweight, food
intake, restraint, restrained eating, meal size,
carbohydrate, protein, fat, meal composition,
diet, food, eating patterns, and eating habits,
puis examiné la pertinence de tous ces 
termes dans un contexte « de saine alimen-
tation et santé mentale ». Nous avons
ensuite effectué d’autres recherches à partir
du terme eat, combiné à d’autres termes
pertinents : affect, emotion, anxiety, depres-
sion, stress, alcohol, intoxication, drink, social
influence, social norms, matching, insecurity,
self-awareness, feedback. Finalement, nous
avons consulté les listes de références des
articles les plus pertinents en la matière
afin de ne rien laisser de côté. Compte
tenu de l’impossibilité d’examiner à fond
toutes les études identifiées, nous n’avons
retenu que les études dont les conclusions
reposaient sur une méthodologie fiable.
Ainsi, ces études devaient être représenta-
tives, utiliser des groupes témoins, avoir été
menées auprès d’échantillons de taille
raisonnable et s’appuyer, autant que possi-
ble, sur des fondements théoriques ou véri-
fiés expérimentalement. De façon à ne pas
nous éloigner de notre sujet, nous avons
concentré notre réflexion sur les adoles-
cents et les adultes.

Sommaire de la littérature
Quand on s’intéresse uniquement à ce que
les gens mangent et aux quantités consom-
mées, on risque de perdre de vue une ques-
tion importante : Pourquoi les gens 
consomment-t-ils certains types d’aliments
en certaines quantités? La saine alimenta-
tion, tout autant que la mauvaise alimenta-
tion, est influencée par divers facteurs
d’ordre individuel ou collectif (sociaux et
environnementaux). De façon à mieux
promouvoir la saine alimentation, à la
favoriser et à s’assurer que les gens en
retirent le maximum d’avantages, à la fois
sur le plan physique, mental et émotionnel,
il importe de bien comprendre les nom-
breux facteurs en cause ainsi que leurs
interactions complexes. Parmi les facteurs

psychologiques d’ordre individuel qui
influencent l’alimentation, mentionnons
certains traits de personnalité, tels que
l’estime de soi, l’image corporelle, une ten-
dance aux privations alimentaires (ou
régimes répétitifs), de même que l’humeur
et le centre d’attention.

L’estime de soi semble être étroitement
reliée à l’alimentation, à la fois directement
(des expériences ont démontré qu’une
diminution de l’estime de soi entraînait
une consommation excessive d’aliments)1,6

et indirectement, en raison de l’association
observée entre l’estime de soi et l’insatisfac-
tion ressentie à l’égard de son corps ou de
son poids. Il en résulte une tendance à la
boulimie ou à l’adoption de régimes dom-
mageables à la santé7. Une image cor-
porelle négative mène souvent à des restric-
tions alimentaires draconiennes suivies
d’épisodes de consommation excessive
d’aliments, ou même de boulimie, chez les
adolescentes et les femmes adultes8.
Heureusement, certains programmes visant
à améliorer l’image corporelle se sont
avérés efficaces. Ainsi, dans le but de
prévenir l’apparition d’attitudes ou de
comportements non souhaitables pour la
santé, tout en faisant la promotion de la
saine alimentation et du poids santé, on a
expliqué à des adolescentes et adolescents
comment résister aux pressions des médias
qui les incitent à viser une silhouette 
irréaliste9-11.

Le fait d’être constamment au régime
(régimes continuels et répétitifs souvent
appelés « privations alimentaires » dans la
littérature scientifique) peut refléter toute
une gamme d’attitudes et de comporte-
ments reliés à des traits de personnalité qui
influencent fortement l’alimentation. En
effet, les privations alimentaires sont
attribuables non seulement à des préoccu-
pations relatives à l’alimentation, au poids
et à l’apparence personnelle, mais aussi à
divers attributs d’ordre cognitif et affectif
dont une faible estime de soi et une image
corporelle négative12,13. La réussite d’un
régime amaigrissant (qui semble plutôt rare
compte tenu des tentatives répétées),
entraîne une amélioration du fonction-
nement psychosocial et de l’humeur14.
Lorsqu’elles ne sont pas accompagnées
d’orgies alimentaires ou de boulimie, les
privations alimentaires entraînent générale-
ment moins de pathologies et de troubles
alimentaires15. Par contre, on observe une
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corrélation entre les privations alimentaires
ou les régimes continuels et répétitifs et
l’apparition de certains problèmes chez les
nombreuses personnes qui semblent inca-
pables de perdre du poids en raison d’un
comportement alimentaire irrationnel ou
incontrôlé, surtout chez les femmes. Parmi
ces problèmes, mentionnons une humeur
et un fonctionnement psychologique
négatifs, une consommation excessive d’ali-
ments ou même une tendance à s’empiffrer
dans de nombreuses situations, un gain de
poids ou une incapacité de perdre du poids
à long terme ainsi qu’une tendance à trop
manger en cas de stress ou de contrariété
quelconque3,5,16-18.

Des facteurs plus éphémères tels que
l’humeur ou le centre d’attention influen-
cent également l’alimentation. Ainsi,
diverses célébrations encouragent souvent
une consommation excessive d’aliments,
c.-à-d. un comportement dommageable à
la santé lorsqu’il se répète trop souvent. Le
stress et les émotions négatives peuvent
aussi avoir un effet négatif sur les types
d’aliments consommés, soit en coupant
l’appétit lorsqu’on a de la peine ou qu’on
se sent seul, ou, au contraire, en augmen-
tant non seulement la quantité d’aliments
consommés, mais aussi la consommation
d’aliments dommageables à la santé ou
d’aliments « réconfortants »2,4. Les person-
nes qui s’imposent volontairement des pri-
vations alimentaires succombent souvent à
la boulimie en présence d’émotions néga-
tives1. Il semble que de telles émotions
encouragent l’ingestion d’aliments à forte
teneur en lipides ou en sucre (ou les
deux).1,4 Il arrive aussi qu’une personne
perde de vue son objectif de rester en santé
à long terme en faveur du plaisir immédiat
que procure la consommation d’aliments
considérés savoureux tout en étant dom-
mageables à la santé19. Le fait de prendre
conscience de ce qu’on mange, ou de sur-
veiller ce qu’on mange, peut tout aussi
bien empêcher une consommation exces-
sive d’aliments et améliorer l’alimentation
(p. ex., en réduisant l’apport en lipides ou
en augmentant l’apport en fibres),
qu’engendrer des perceptions à l’effet que
les aliments « réduits en lipides » ont moins
bon goût20-22.

Il est évident que les indices provenant
de l’environnement physique influencent
énormément l’alimentation des gens. Ainsi,
on a constaté que l’accroissement des por-

tions et les stratégies de marketing
entourant la promotion d’aliments à forte
teneur en lipides ou en sucre contribuaient
à la prévalence croissante de l’excès de
poids et de l’obésité observée en Amérique
du Nord23. Ces deux facteurs influencent
également le choix des aliments et les
quantités consommées. On a constaté que
les gens qui mangent devant la télévision
ou au cinéma consomment parfois de plus
grandes quantités d’aliments et qu’ils n’ont
pas tendance à choisir des aliments à faible
valeur énergétique ou à faible teneur en
lipides dans de tels cas24. Ce qui plus est,
bien que les gens reconnaissent l’influence
de certains facteurs environnementaux
chez d’autres personnes, ils ne la reconnais-
sent pas chez eux, même en présence
d’effets importants25. De façon à réduire le
rôle néfaste de l’environnement sur l’adop-
tion d’une saine alimentation, il faudra
a) explorer et expliquer systématiquement
les facteurs en cause, b) sensibiliser les gens
à l’influence de ces facteurs sur eux-mêmes
et c) mettre en place un environnement
social et physique favorable. L’influence de
nombreux facteurs environnementaux est
accentuée par le fait qu’ils agissent au
niveau inconscient25. Tout autant que les
gens ne percevront pas clairement l’influ-
ence néfaste de certains facteurs collectifs,
ces facteurs continueront à agir sournoise-
ment en leur laissant croire que leurs
apports alimentaires sont appropriés tandis
qu’ils sont excessifs (pour ne pas nuire à
leur tranquillité psychologique)26.

Le fait de manger en présence d’autres
personnes représente également un facteur
collectif. Des études exhaustives ont révélé
que la présence d’autres personnes influ-
ençait fortement la façon de s’alimenter
puisqu’on peut alors perdre de vue
l’importance de consommer des aliments
sains ou des quantités raisonnables26. Ainsi,
on peut être influencé de trois manières
distinctes sur le plan social : on suit l’exem-
ple des autres (modeling), on mange plus en
présence d’autres personnes (facilitation
sociale) ou encore, on veut impressionner
les autres d’une certaine façon. Les normes
sociales semblent alors être modifiées. Afin
de décider quelles quantités d’aliments ils
peuvent manger sans être mal jugés sociale-
ment, les gens se servent habituellement
d’indices sociaux26. La famille peut être vue
comme un déterminant social particulière-
ment important, étant donné qu’elle influ-

ence fortement la sélection des aliments et
les habitudes alimentaires. Ainsi, des études
ont démontré qu’on pouvait amener les
gens à réduire leur consommation de li-
pides en modifiant en conséquence l’alimen-
tation des autres membres de la famille27.
La famille contribue également à l’appari-
tion de comportements alimentaires
déviants ou de troubles alimentaires28, à la
consommation de plus grandes quantités
d’aliments chez les enfants souffrant d’un
excès de poids29, ainsi qu’à la consomma-
tion de certaines quantités de fruits et de
légumes30.

La quantité d’aliments consommée peut
tout aussi bien aider une personne à se sen-
tir bien que mal dans sa peau. Ainsi, une
personne peut se sentir bien après avoir
consommé une plus petite portion d’un
aliment moins bon pour la santé, ou se
sentir mal après en avoir consommé une
trop grosse portion4,31. Dans le même ordre
d’idées, les choix alimentaires eux-mêmes
peuvent avoir divers effets (p. ex., une per-
sonne peut se sentir mieux après avoir con-
sommé des aliments plus sains ou évité de
consommer des aliments moins bons pour
la santé, ou après avoir consommé un ali-
ment « réconfortant » dans le but de
soulager sa détresse)4. Le fait de s’imposer
des privations alimentaires, qu’on appelle
communément « se mettre au régime »,
pousse à trop manger, même chez les ani-
maux32. Ainsi, on observe souvent de la
boulimie chez les personnes qui ont traver-
sé des périodes de demi jeûne en raison de
la guerre ou d’une famine, ou encore après
avoir participé volontairement à certaines
expériences33. Parmi les comportements
résultant d’une exposition plus ou moins
prononcée à la famine, mentionnons le fait
de préparer des mélanges bizarres d’ingré-
dients, de falsifier des aliments, ou de con-
sommer des aliments inappropriés, souillés
ou jetés à la poubelle. Ces personnes mani-
festent aussi des comportements ultra
secrets; elles semblent continuellement
insatisfaites ou sur la défensive33. Même le
fait de se mettre normalement au régime
peut entraîner un sentiment de dépression
ou d’anxiété pouvant aller de moyen à
grave34,35 ou, au contraire, une grande joie
lorsque le régime s’avère efficace et qu’on
perd l’excès de poids perçu31. On observe
également une corrélation entre la saine
alimentation et une humeur positive, bien
qu’on ne sache pas exactement ce qui vient
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en premier36. Ainsi, on a constaté que le
fait de déjeuner améliorait l’humeur37. Les
gens ont souvent recours à la nourriture en
vue d’améliorer leur état émotionnel.38 Ils
souhaitent parfois influencer les percep-
tions des autres à leur égard en mangeant
d’une certaine façon. Par ailleurs, l’observa-
tion d’autres personnes en train de manger
peut influencer à la fois l’humeur et
l’image de soi chez les personnes qui ont
un comportement non conforme à celui du
groupe36.

LES LACUNES OBSERVÉES AU 
NIVEAU DE LA LITTÉRATURE 
SCIENTIFIQUE

Pourquoi certaines émotions négatives ou
de détresse poussent-elles certaines person-
nes à trop manger (particulièrement des
aliments dommageables à la santé), tandis
qu’elles en poussent d’autres à ne pas s’ali-
menter suffisamment? On sait que la
détresse fait augmenter la consommation
d’aliments et de collations à teneur élevée
en sucre ou en lipides, de même que celle
d’aliments « réconfortants » qui sont dom-
mageables à la santé (le plus souvent des
aliments sucrés, salés ou gras, tels que des
pommes de terre en purée, des gâteaux
riches ou du chocolat sous toutes ses
formes). On ne comprend pas vraiment la
relation entre la mauvaise alimentation et
la détresse psychologique, ni si cette rela-
tion s’applique à tous les types d’émotions
négatives. Par contre, une dépression grave
ou une forte anxiété réduisent les apports
alimentaires au minimum chez certaines
personnes, leur faisant ainsi courir un
risque d’insuffisance énergétique. Il faudra
s’efforcer de mieux comprendre les dif-
férentes influences des émotions et du
stress sur l’alimentation en fonction des
personnes et des moments. En effet, pour
qu’on puisse continuer à manger sainement
en présence d’émotions négatives, la saine
alimentation doit être intégrée au mode de
vie à long terme plutôt que d’être vue
comme une mesure corrective à court terme.

Quels sont les facteurs responsables des
dysfonctionnements alimentaires, parti-
culièrement chez les jeunes femmes? Bien
que la prévalence des troubles alimentaires
soit probablement inférieure à celle de
l’obésité, on observe des variantes sous
cliniques de ces troubles chez de nom-
breuses jeunes femmes. Les problèmes de

santé mentale qui sont à l’origine des trou-
bles alimentaires représentent donc un
risque sérieux pour la santé de la popula-
tion. Est-ce que le fait de s’intéresser à la
saine alimentation et au poids contribue à
la prévention d’une mauvaise alimentation
et des troubles alimentaires ou plutôt à une
exacerbation de ces problèmes? Bien qu’on
ait identifié une relation entre certains fac-
teurs tels qu’une image corporelle négative,
une faible estime de soi et des régimes
répétitifs, d’une part, et l’apparition de
troubles alimentaires, d’autre part, on ne
sait pas encore comment tout cela fonc-
tionne, ni si d’autres facteurs sont en cause.

Quels sont les impacts d’une faible
estime de soi et d’une mauvaise image cor-
porelle sur la sélection des aliments et le
comportement alimentaire? Tandis qu’une
meilleure estime de soi est associée à une
saine alimentation, une faible estime de soi
est plutôt associée à une consommation
exagérée d’aliments et à une perte de con-
trôle par rapport à la nourriture. On sem-
ble observer la même chose dans le cas de
l’image corporelle qui est d’ailleurs reliée à
l’estime de soi. Chacun de ces deux fac-
teurs exerce-t-il une influence indépen-
dante sur l’alimentation ou agissent-ils
plutôt conjointement? Compte tenu de la
fréquence des problèmes observés au
niveau de l’estime de soi et de l’image cor-
porelle, ces facteurs contribuent-ils tout
autant à l’obésité et à l’excès de poids
qu’aux troubles alimentaires? On s’est
davantage intéressé jusqu’à maintenant aux
troubles alimentaires, sans tenir compte de
l’influence potentielle d’une image de soi
négative sur la consommation excessive
d’aliments et donc sur le poids.

Jusqu’à quel point la personnalité, l’humeur
et les facteurs collectifs interagissent-ils 
sur le plan alimentaire? Avant de passer à
une plus grande échelle, il faudra s’assurer
de bien comprendre ce qu’on sait déjà
quant aux facteurs qui favorisent une saine
alimentation et ceux qui nuisent plutôt à
celle-ci. Bien que certaines études aient
commencé à explorer comment la person-
nalité, l’humeur et les facteurs environ-
nementaux interagissent, de nouvelles
études plus systématiques s’imposent à cet
égard, de façon à permettre l’élaboration
de programmes adaptés en fonction de dif-
férentes personnes et de différents milieux.

On ne comprend toujours pas exacte-
ment ce qui détermine la saine alimenta-

tion, ni comment inciter les gens à adopter
des comportements en ce sens. Toutefois, à
partir de la documentation consultée, on
peut supposer que les gens s’alimentent
mieux lorsqu’ils se sentent bien dans leur
peau que lorsqu’ils se sentent mal dans leur
peau. Par ailleurs, le fait de bien manger
peut aussi aider les gens à se sentir mieux
dans leur peau, ce qui pourrait à son tour
favoriser une saine alimentation. L’auto
surveillance de l’alimentation, c.-à-d.
l’observation de sa propre façon de s’ali-
menter, de même que la capacité
d’entrevoir les répercussions à long terme
de son alimentation, pourraient peut-être
favoriser la saine alimentation. On conti-
nue à s’interroger sur les autres types de
comportements qui pourraient favoriser
une saine alimentation.

Comment le fait de suivre un régime
amaigrissant et une perte de poids influencent-
ils la santé mentale et l’alimentation? On
retrouve de nombreuses contradictions
dans l’abondante documentation traitant
des effets d’une restriction de l’apport
énergétique sur la santé mentale (et vice
versa). De nouvelles études s’imposent
dans le but de distinguer les effets
attribuables à la restriction énergétique et à
la perte de poids d’une part, des effets
attribuables à la privation psychologique et
au ressentiment d’autre part. Est-ce que ce
sont les restrictions alimentaires elles-
mêmes qui poussent une personne à con-
sommer une quantité excessive d’aliments
suite à une période de privations ou est-ce
plutôt la privation psychologique à l’égard
de certains aliments hautement désirables?
De nouvelles études s’imposent également
dans le but d’identifier les répercussions
exactes (mentales et physiques) d’une perte
de poids résultant d’un régime amaigris-
sant par rapport aux répercussions d’une
perte de poids non intentionnelle.

Comment les portions servies influence-
t-elle le comportement alimentaire? Bien
que certaines explications semblent
généralement être acceptées, on ne retrouve
aucune justification convaincante à leur
égard, ni aucune confirmation des données
empiriques. Ainsi, bien qu’on sache que la
grosseur des portions influence consi-
dérablement l’apport alimentaire, le plus
souvent de façon négative, on n’en com-
prend pas les répercussions exactes. Avant
de pouvoir vérifier l’hypothèse à l’effet que
la grosseur des portions contrôle l’apport
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alimentaire en fixant la limite à ne pas
dépasser, il faudra dissocier le concept de
grosseur des portions des jugements
entourant les portions raisonnables.

En conclusion, bien qu’on commence à
mieux comprendre la relation bidirection-
nelle entre la santé mentale et le comporte-
ment alimentaire, il faudra s’efforcer
d’acquérir de nouvelles connaissances de
façon à pouvoir mettre en pratique ce
qu’on sait déjà, dans une optique de pro-
motion conjointe de la saine alimentation
et du bien-être psychologique.
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