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SOMMAIRE

Contexte

Santé Canada vise a ce que le Canada soit I'un des pays ou
les gens ont la meilleure santé au monde. Pour atteindre cet
objectif, il s’appuie, en partie, sur les résultats de recherches
scientifiques de haute qualité. La nutrition constitue le principal
facteur de risque du fardeau des maladies chroniques et
des conditions de santé liées a la nutrition qui continuent de
représenter des préoccupations en matiéere de santé publique
au Canada. Les recommandations alimentaires sont 'un des
éléments d’une approche globale visant a favoriser la saine
alimentation et a améliorer la santé de la population.

A I'heure actuelle, Santé Canada communique ses
recommandations alimentaires au moyen de diverses politiques,
notamment Bien manger avec le Guide alimentaire canadien
(le Guide alimentaire). Ce dernier cible 'ensemble de la
population en santé de deux ans ou plus. Le Guide alimentaire
décrit les quantités et types d’aliments qui composent un
modele de saine alimentation tout en offrant la souplesse
nécessaire pour faire des choix sains dans les divers groupes
alimentaires. On y retrouve des conseils sur les huiles et autres
matiéres grasses et aussi sur les aliments et les boissons

dont il faut limiter la consommation. Les recommandations
alimentaires sous-tendent les politiques et les programmes

en matiére d’alimentation et de santé au Canada. Elles
favorisent la transmission de messages uniformes sur la saine
alimentation tout en servant de normes pour I’évaluation de
I'apport alimentaire des Canadiens.

Le volume croissant de données probantes et 'intérét de plus
en plus grand du public envers les politiques de nutrition ont
incité Santé Canada a établir un mécanisme d’examen plus
formel des données probantes a la base des recommandations
alimentaires. Le modéle d’Examen des données probantes
(EDP) a la base des recommandations alimentaires a été
élaboré par Santé Canada pour orienter le processus d’examen
(Figure 1, Tableau 1). LEDP est une approche systématique
visant a recueillir, évaluer et analyser les données probantes
pertinentes en matiere de recommandations alimentaires. Le
modele de 'EDP comprend cing étapes qui s’inscrivent dans
un cycle itératif. Ce processus officialise I'examen des données
probantes; il a pour but de s’assurer que les recommandations
alimentaires demeurent fondées scientifiguement, pertinentes
et utiles.

L’EDP 2015 était axé sur 'examen des données probantes

a la base des recommandations alimentaires destinées aux
Canadiens agés de deux ans ou plus; il n’incluait pas les
recommandations en matiere de nutrition prénatale et de
nutrition des nourrissons, compte tenu que les ressources
entourant ces recommandations ont été révisées récemment.
Cet examen fournit les données probantes qui serviront de
fondation lors de I’élaboration des futures recommandations
alimentaires. Certains facteurs devant étre considérés par
Santé Canada dans la formulation des recommandations
alimentaires n’ont pas fait I'objet de cet examen des données
probantes. Par exemple, dans le domaine d’intrants « contexte
canadien », les comportements alimentaires n’ont pas été

inclus. Santé Canada a aussi évalué divers sujets' qui
dépassaient la portée de 'EDP 2015, comme les compétences
culinaires des Canadiens. Le présent rapport ne contient pas
de politiques; il permettra toutefois d’identifier les actions

a entreprendre pour aider les Canadiens a faire des choix
alimentaires sains. Ce rapport permettra également d’évaluer la
nécessité de réviser les recommandations actuelles, s’il y a lieu,
ou d’élaborer de nouvelles recommandations.

Meéthodologie de recherche
But :

L’examen des données probantes avait pour but d’évaluer les
preuves scientifiques qui sous-tendent les recommandations
alimentaires afin de s’assurer que celles-ci demeurent a jour
et utiles. Il visait aussi a orienter les décisions entourant les
recommandations alimentaires au Canada.

Objectifs globaux :
Les objectifs globaux du présent rapport sont les suivants :

+ Décrire I'apport alimentaires et I'apport nutritionnel
de la population canadienne.

+ Décrire I'état nutritionnel de la population canadienne
a I'aide des biomarqueurs disponibles.

«  Comprendre I'état de santé des Canadiens en
décrivant la fréquence des maladies chroniques
liées a la nutrition.

+ Colliger les données probantes et évaluer leur niveau
hiérarchique quant aux effets des aliments et des
nutriments sur la santé.

- Evaluer les apports de calcium et de vitamine D
des Canadiens a la lumiére des plus récents
Apports nutritionnels de référence (ANREF) et des
biomarqueurs disponibles pour la vitamine D.

+ Mieux comprendre |'utilisation des recommandations
alimentaires (par qui et comment elles sont utilisées).

Portée

Le modéle d’Examen des données probantes (EDP) (Figure 1)
a la base des recommandations alimentaires a été élaboré pour
orienter le processus d’examen.

i Les publications pertinentes de Santé Canada sont offertes a I'adresse
http:/publications.gc.ca/ ou http://canada.ca. On y retrouve : Les compétences
alimentaires au Canada (2015); La collaboration avec les épiciers pour encourager
les saines habitudes alimentaires (2013); Mesure de I'environnement alimentaire
au Canada (2013); La saine alimentation apres I'école (2012); Amélioration des
compétences culinaires : Synthése des données probantes et des legons pouvant
orienter I'élaboration de programmes et de politiques (2010); Supplément spécial
de la Revue canadienne de santé publique (RCSP) Environnements favorables

a I'apprentissage; La saine alimentation et I'activité physique dans I'approche
globale de la santé en milieu scolaire (2010); Définition des aliments « sains » et

« malsains » : Survol international (2009); Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes cycle 2.2, Nutrition (2004) : Sécurité alimentaire liée au revenu dans
les ménages canadiens (2007); Supplément spécial de la Revue canadienne de
santé publique (RCSP) — Les facteurs qui conditionnent nos habitudes alimentaires :
Ou en sont nos connaissances? (2005).



Le modéle de 'EDP comprend cinq étapes qui s’inscrivent dans
un cycle itératif. Le présent rapport technique décrit les étapes
de collecte, d’évaluation, de synthése et d’identification des
actions de ce modele. Trois principaux domaines d’intrants, a
savoir les fondements scientifiques, le contexte canadien

et l'utilisation des recommandations alimentaires, ont

été retenus pour définir la portée de I'examen des données
probantes 2015 (Tableau 1).

Les sections suivantes de ce sommaire renferment un bref apercu
des méthodes utilisées et des résultats obtenus dans chacun

des domaines d'intrants de 'EDP (parties 3 et 4). On y retrouve
également un résumé de I'impact des résultats de 'EDP, des
principales considérations et des prochaines étapes (Partie 5).

Figure 1 : Cycle d’examen des données probantes a la base des recommandations alimentaires
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Tableau 1 : Portée des principaux domaines d’intrants de ’Examen des données
probantes 2015 a la base des recommandations alimentaires

PRINCIPAUX DOMAINES D’INTRANTS

PORTEE

Apports alimentaires et apports nutritionnels

Contexte canadien

Etat nutritionnel

Etat de santé

Effets des aliments et des nutriments sur la santé

Fondements scientifiques

Normes nutritionnelles (p. ex. Apports nutritionnels de référence)

Sensibilisation et compréhension

Utilisation des recommandations alimentaires

Confiance et acceptation

Intégration et utilisation




Données probantes

Contexte canadien

Santé Canada a examiné la prévalence des maladies
chroniques liées a la nutrition. Les quantités et la qualité
des aliments consommés par la population canadienne

et 'apport des nutriments d’intérét ont également été
évalués. Des analyses visant a évaluer I'apport alimentaire des
Canadiens ont été effectuées a partir des données de 'Enquéte
sur la santé dans les collectivités canadiennes — Nutrition
2004 (ESCC 2004), soit I'enquéte la plus récente sur I'apport
nutritionnel qui est représentative a I'’échelon national. L’apport
nutritionnel a été considéré insuffisant lorsque plus de 10 % des
sujets d’un groupe d’age et de sexe avaient un apport usuel
inférieur au Besoin moyen estimatif (BME). Ce seuil est I'un des
criteres d’évaluation qui ont été utilisés lors de I'élaboration du
modele d’alimentation du Guide alimentaire 2007.

Etat de santé des Canadiens

Les maladies chroniques et les conditions de santé liees a

la nutrition, comme les maladies cardiovasculaires, certains
cancers, le diabéte de type 2, 'ostéoporose et I'obésité
continuent de représenter des préoccupations en matiére de
santé publique au Canada. En 2013, les maladies chroniques
liées a la nutrition, plus particulierement les cardiopathies
ischémiques, les maladies cardiovasculaires, le cancer
colorectal, le cancer du sein et le diabete, figuraient parmi les
plus importantes causes de mortalité prématurée au Canada,
en termes de perte d’années de vie.

Apport alimentaire et nutritionnel des Canadiens

Des analyses de données provenant d’enquétes nationales ont
révélé que la majorité des Canadiens ne consommaient pas

le nombre de portions recommandé des groupes Légumes et
fruits et Lait et substituts du Guide alimentaire. On observait
des choix alimentaires de faible qualité dans tous les groupes
alimentaires. Ainsi, moins d’un cinquiéme du nombre total
moyen de portions de Produits céréaliers consommeées par
les Canadiens provenaient de grains entiers, tandis qu’environ
un cinquieme du nombre total moyen de portions de Viandes
et substituts provenaient de substituts de la viande, comme
les légumineuses (p. ex. pois chiches, haricots noirs), les

noix et les graines ou les ceufs (données non présentées).

Par ailleurs, les aliments considérés « non conformes » aux
recommandations du Guide alimentaire bien que classés dans
I'un des groupes alimentaires et ceux du groupe « autres
aliments » fournissaient environ le tiers des calories totales
chez les Canadiens de 2 ans ou plus. Les aliments ayant une
teneur élevée en matiéres grasses et/ou sucre, les boissons

non alcoolisées, les huiles et autres matieres grasses saturées
ou trans ainsi que les boissons alcoolisées représentaient les
principales sources de calories dans le groupe « autres aliments».

Chez les enfants, on observait un apport nutritionnel insuffisant
uniquement dans le cas du calcium chez les 4 a 8 ans. De
plus, la majorité des enfants ne consommaient pas le nombre
de portions recommandé du groupe Légumes et fruits. Les

jus représentaient une proportion plus élevée des portions
consommeées dans ce groupe alimentaire chez les enfants que
chez les autres groupes d’age.

On observait un apport insuffisant de magnésium, calcium
et vitamine A chez les adolescents (garcons) et un apport
insuffisant de la plupart des nutriments a I'’étude chez les
adolescentes. La majorité des adolescents consommaient un
nombre de portions de Légumes et fruits, Lait et substituts et
Viandes et substituts inférieur au nombre recommandé. Les
adolescentes et les femmes préménopausées sont les seuls
sous-groupes ou un apport insuffisant de fer a été observé.
L’examen des données disponibles sur les niveaux de fer
arévélé que 15 % des adolescentes présentaient un taux
insuffisant de ferritine sérique. La majorité des personnes de
ce sous-groupe consommaient moins de deux portions du
Guide alimentaire de Viandes et substituts. Les 19 a 50 ans
ne consommaient pas le nombre de portions recommandé de
Produits céréaliers bien que les aliments de ce groupe soient
les principales sources de fer au Canada.

On observait un apport insuffisant de calcium, magnésium,
zinc, vitamine A et vitamine C chez les adultes. La majorité
des adultes ont rapporté une consommation inférieure au
nombre de portions recommandé dans les groupes alimentaires
Légumes et fruits, Produits céréaliers et Lait et substituts.

Compte tenu du postulat entourant la relation dose-réponse
entre la consommation de viande rouge et le cancer colorectal,
la consommation de ce type d’aliment a été examinée.

La consommation moyenne de viande rouge et de viande
transformée des Canadiens de 2 ans et plus était inférieure au
niveau associé a un risque accru de cancer colorectal, a savoir
100 g/j et 50 g/j, respectivement. La consommation moyenne la
plus élevée de viande rouge a été observée chez les hommes
adultes. Les enfants de 4 a 8 ans consommaient en moyenne
environ le tiers du nombre de portions recommandé de Viandes
et substituts sous forme de viande transformée.

Bien qu’on ait observé un apport insuffisant de folate chez les
hommes de plus de 50 ans et les femmes de plus de 14 ans,
la carence en folate (taux de folate dans les globules rouges
<305 nmol/L) était pratiquement inexistante dans la population
en général. Par contre, environ un cinquieme des femmes

en age de procréer, ne présentaient pas une concentration
optimale de folate pour la réduction du risque d’anomalies du
tube neural (concentration de folate dans les globules rouges
<906 nmol/L).

Mise a jour des Apports nutritionnels de référence
(ANREF) fixés pour la vitamine D et le calcium

En 2011, l’Institute of Medicine a publié une mise a jour

des ANREF fixés pour la vitamine D et le calcium; celle-ci
remplagait les normes précédentes publiées en 1997. Santé
Canada évalue les répercussions potentielles de cette mise

a jour des ANREF sur les politiques en matiére de nutrition,
comme les recommandations alimentaires et I’enrichissement
des aliments.

L’ESCC 2004 a révélé une prévalence élevée d’apport
insuffisant de calcium dans la population en général (sauf
chez les enfants de moins de 4 ans). Bien qu’il semble exister
une prévalence élevée d’apport insuffisant de vitamine D,

les mesures actuelles du bilan sanguin ne permettent pas de
supposer une carence a grande échelle dans la population
canadienne. Toutefois, la concentration sérique de vitamine D
chez certaines sous-populations, comme celles ayant la peau
plus foncée, pourrait exiger une étude plus approfondie.



Fondements scientifiques

Le réle de I'alimentation dans I'étiologie de certaines conditions
de santé liées a la nutrition a aussi été examiné. Ce volet de
I'examen visait a identifier les conclusions des recherches
entourant la relation entre I’alimentation et certaines
maladies chroniques ou conditions de santé qui avaient
été publiées depuis 2005, soit la date du plus récent
examen officiel des données probantes. Les rapports publiés
entre 2006 et 2015 par des organisations scientifiques de
premier plan ou des organismes fédéraux, de méme que les
évaluations des allégations santé réalisées par Santé Canada,
ont été considérés comme les principales sources de données
probantes.

Dans de nombreux cas, les conclusions convaincantes
confirmaient la compréhension actuelle de Santé Canada des
relations entre I'alimentation et la santé, notamment en ce

qui a trait aux sujets suivants :

+ Apport de sodium et risque accru
d’hypertension artérielle

+ Consommation d’acides gras trans et risque
accru de maladies cardiovasculaires

» Modéles de saine alimentation (caractérisées par une
consommation plus élevée de légumes, de fruits, de
grains entiers, de produits laitiers a faible teneur en
matieres grasses et de fruits de mer et une plus faible
consommation de viande rouge et transformée, de
produits céréaliers raffinés et d’aliments et boissons
sucrés) et résultats favorables au niveau des
maladies cardiovasculaires.

Les conclusions convaincantes entourant les sujets suivants
s’appuyaient sur des données probantes plus solides qu’en 2005 :

Alcool :

+ Consommation d’alcool et risque accru de cancer du
foie, colorectal (hommes), de la bouche, du pharynx,
du larynx et de I'cesophage.

Matieres grasses :
+ Apports en acides gras et risque de diabete de type 2.

+ Remplacement des acides gras saturés (AGS) par
des acides gras insaturés (AGl) et réduction du
risque de maladies cardiovasculaires.

Fibres :

+ Consommation de produits céréaliers spécifiques
(fibres béta-glucane de I'avoine, produits a base
d’orge, psyllium) et de graines de lin et réduction de
la cholestérolémie.

+ Consommation de fibres et réduction du risque de
cancer colorectal.

Viandes et substituts :

« Consommation d’une quantité de viande normalisée
(rouge 100g/j ou transformée 50 g/j) et risque accru
de cancer colorectal.

+ Association entre les protéines de soya et la
réduction de la cholestérolémie.

Sucres :

+ Consommation de boissons sucrées et risque accru
d’adiposité chez les enfants.

+ Consommation de sucre ajouté et risque accru
d’obésité ou de diabéte de type 2.

L’EDP a également permis d’identifier les domaines ou les
données probantes n’étaient pas convaincantes, par exemple
en ce qui a trait a la relation entre la consommation de lipides
totaux et certaines conditions de santé (p. ex. maladies
cardiovasculaires, obésité), a la relation entre la consommation
de jus de fruits 100 % purs et I'obésité, et a la relation entre la
consommation de grains entiers et une réduction du risque de
coronaropathies.

Utilisation des recommandations alimentaires

Le domaine d'intrants « utilisation des recommandations
alimentaires » incluait I'’évaluation de I'intégration des
recommandations du Guide alimentaire dans les politiques,
programmes, services et ressources, de méme que les
facteurs qui facilitent ou entravent I'utilisation et I'intégration
de ces recommandations et les améliorations proposées.

Des données qualitatives ont été recueillies par 'examen de
documents et de contenu et aussi dans le cadre d’entrevues
menées aupres d’informateurs-clés, d’études de cas
thématiques, de groupes de discussion, de consultations

en ligne auprés des intervenants et d’entrevues aupres de
patients ou de consommateurs. Les données quantitatives
recueillies dans le cadre du module de réponse rapide de
’Enquéte sur la santé des collectivités canadiennes (ESCC),
une enquéte représentative a I’échelon national portant sur la
sensibilisation des consommateurs au Guide alimentaire et
I'utilisation de celui-ci, ont également été analysées. Un large
éventail de parties intéressées ont pris part a cette évaluation,
notamment des représentants des gouvernements provinciaux
et territoriaux, d’organisations de santé non gouvernementales
et d’associations professionnelles ainsi que des chercheurs,
éducateurs et communicateurs et des représentants de
l'industrie alimentaire.

La majorité des Canadiens ont déclaré qu’ils avaient vu

le Guide alimentaire ou en avaient entendu parler. La
grande majorité d’entre eux ont déclaré qu’ils 'avaient

« |lu attentivement » et en « connaissaient bien le contenu ».
Par ailleurs, dans le cadre des entrevues menées aupres

des informateurs-clés, des études de cas et des groupes de
discussion, on a pu constater que les participants pouvaient
discuter facilement des recommandations du Guide alimentaire
et aussi, dans de nombreux cas, fournir d’importants détails
sur des aspects particuliers du Guide alimentaire.



Les recommandations du Guide alimentaire avaient été
largement adoptées par I'ensemble des groupes d’intervenants
(public, privé, sans but lucratif, santé, éducation et industrie
alimentaire). Les intervenants visaient diverses clientéles,
notamment les parents, les enfants, les ainés et les jeunes.
Par ailleurs, le Guide alimentaire a été identifié comme le
fondement d’un grand nombre de politiques, programmes,
services et ressources en matiere de nutrition et de saine
alimentation.

Dans les programmes et ressources examinés, on retrouvait
souvent une reproduction intégrale du Guide alimentaire ou de
I'un de ses éléments. Ainsi, on retrouvait la plupart du temps
des renseignements sur les quatre groupes alimentaires, le
nombre de portions, la grosseur des portions et les énonceés
d’orientation. Lorsque la clientéle visée présentait de faibles
notions de calcul ou des compétences culinaires limitées, on
avait généralement intégré des éléments moins complexes du
Guide alimentaire (p. ex. les noms des groupes alimentaires)
dans les programmes et ressources. Les conseils en fonction
de I'age et des étapes de la vie et les recommandations
entourant les huiles et autres matiéres grasses étaient moins
souvent intégrés dans les ressources.

Bien que de nombreux facteurs aient été identifiés par les
intervenants comme facilitant I'utilisation et 'intégration des
recommandations du Guide alimentaire, un certain nombre
d’obstacles ont aussi été mentionnés, entre autres la clarté,

la pertinence et 'intégration des recommandations par les
individus. La crédibilité des recommandations du Guide
alimentaire était considérée a la fois comme un facteur qui
peut faciliter ou entraver l'intégration ou I'utilisation des
recommandations, bien que la majorité des répondants
I'aient considérée comme un facteur positif. Les intervenants
étaient d’avis que les recommandations du Guide alimentaire
étaient crédibles parce qu’elles s’appuient sur des preuves
scientifiques et que leur élaboration a été mené par le
gouvernement fédéral. Lors du sondage aupres des intervenants,
des participants ont déclaré que la clarté des recommandations
pouvait nuire a leur utilisation ou intégration, certains ont méme
relevé des contradictions au niveau de celles-ci. Par exemple,
dans le groupe Légumes et fruits, les jus 100 % purs sont un
exemple de portion bien qu’'on recommande de consommer des
légumes et des fruits de préférence aux jus dans un énoncé
d’orientation. La majorité des intervenants considéraient
toutefois la clarté du guide comme un facteur positif.

Impact, principales considérations et
prochaines étapes

Les résultats de 'Examen des données probantes a la base
des recommandations alimentaires ont été interprétés en
fonction du Guide alimentaire canadien. Celui-ci a pour but
de définir la saine alimentation et d’en faire la promotion
aupres des Canadiens. L'impact de 'EDP sur I’élaboration
des recommandations alimentaires et sur le Guide alimentaire
canadien en tant qu’outil d’orientation pour le développement
de politiques et outil d’éducation a aussi été examiné.

Impact sur I’élaboration des recommandations
alimentaires

Il est important de conserver la confiance des intervenants
quant a la crédibilité des recommandations alimentaires de
Santé Canada. C’est pourquoi il faut partager le processus ainsi
que les données probantes qui sous-tendent I’élaboration des
recommandations alimentaires. Santé Canada s’est engagé

a communiquer régulierement les résultats de ’lExamen

des données probantes a la base des recommandations
alimentaires selon un cycle de cing ans ou plus fréquemment

si nécessaire.

L’EDP 2015 a révélé que de nombreux aspects des fondements
scientifiques du Guide alimentaire correspondent aux données
probantes les plus récentes en matiere d’alimentation et
de santé. Il faudrait toutefois étre plus explicite quant au
remplacement des lipides saturés par des lipides insaturés et
insister davantage sur I'importance du modeéle global de saine
alimentation. L'examen a aussi fait ressortir divers domaines
ou les données probantes n’étaient pas convaincantes,
notamment en ce qui a trait a 'association entre I'apport de
lipides totaux et certaines conditions de santé (p. ex. maladies
cardiovasculaires, obésité) et I'association entre la
consommation de jus de fruits 100 % purs et I'obésité. Bien
que certaines données scientifiques récentes ne représentent
pas de changement radical, il est essentiel de les prendre en
compte et de les incorporer dans les futures mises a jour des
recommandations alimentaires.

Santé Canada se doit d'utiliser une approche transparente lors
de I'élaboration de ses recommandations alimentaires, en vue
d’éviter tout conflit d’intérét. Dans cette optique, Santé Canada
expliquera clairement son processus d’examen des données
probantes et son utilisation des commentaires des parties
intéressées lors du développement de ses politiques.

Impact sur le Guide alimentaire canadien en tant
qu’outil d’orientation pour le développement de
politiques et outil d’éducation

En tant qu’outil d’orientation, le Guide alimentaire canadien
joue un réle important dans une vaste gamme de politiques,
de programmes et d’initiatives visant a promouvoir la saine
alimentation. Les intervenants utilisent divers aspects des
recommandations pour répondre aux besoins de différentes
clientéles, dans différentes circonstances.

Les consommateurs connaissaient trés bien les
recommandations alimentaires de Santé Canada; ils ont
manifesté un niveau de niveau de confiance élevé a leur égard.
Toutefois, les données sur I'apport alimentaire et I'apport
nutritionnel des Canadiens semblent indiquer que bon nombre
d’entre eux ne suivent pas un modéle de saine alimentation.
Les intervenants ont identifié divers obstacles entourant la
compréhension et la mise en pratique des recommandations
du Guide par les consommateurs. Cela laisse supposer que le
Guide alimentaire pourrait étre plus utile en tant qu’outil éducatif
visant a promouvoir la saine alimentation. Pour surmonter

les obstacles identifiés, il faudra peut-étre offrir des politiques



ou ressources éducatives plus détaillées dans les outils
d’orientation et d’éducation, ou au contraire simplifier celles-ci,
selon le cas. Une seule ressource ne peut sans doute pas
répondre aux besoins de 'ensemble de la population.

Principales considérations pour les
prochaines étapes

L’environnement de I'information sur la
nutrition est complexe

L’environnement de I'information sur la nutrition est complexe;
il évolue rapidement. Certains intervenants ont manifesté un
renouveau d’intérét envers la simplification des messages qui
sont transmis aux consommateurs.

Santé Canada, les gouvernements provinciaux
et territoriaux et divers autres intervenants
doivent travailler ensemble pour maximiser
'impact positif potentiel des recommandations
alimentaires au Canada

Les recommandations alimentaires formulées par Santé
Canada servent de fondements pour I’élaboration d’une
vaste gamme de politiques, programmes et initiatives visant a
promouvoir la saine alimentation. Santé Canada doit également
appuyer les efforts déployés par les intermédiaires pour
favoriser la mise en pratique de ces recommandations par la
population canadienne.

Des renseignements additionnels s’avérent
nécessaires pour orienter I’élaboration des
recommandations alimentaires

Certains facteurs importants quant a la formulation des
recommandations alimentaires, comme les comportements
alimentaires, n’ont pas été pris en compte dans le cadre

de 'EDP 2015. Santé Canada a évalué divers sujets qui
dépassaient la portée de cet examen. Il poursuivra ses
recherches a cet égard pour mieux orienter ses décisions
futures en matiére de recommandations alimentaires. Par
ailleurs, on pourrait élargir la portée des futurs examens
des données probantes pour prendre en compte les travaux
entourant divers comportements alimentaires (comme les
repas pris a I’extérieur du foyer), l'influence de la sécurité
alimentaire sur 'apport alimentaire et nutritionnel, les modeles
d’alimentation favorisant un environnement durable et les
renseignements sur la consommation alimentaire chez
certaines populations, comme les Premiéeres Nations,

Inuit et Métis.

Des données a jour sur I’'apport alimentaire
et nutritionnel des Canadiens seront bient6t
disponibles

L’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
(ESCC) — Nutrition 2015 a recueilli de I'information sur 'apport
alimentaire usuel, la taille et le poids, ainsi que des données
entourant certaines conditions de santé. Par ailleurs, la mise

a jour 2015 du Fichier canadien sur les éléments nutritifs,
une base de données sur la valeur nutritive des aliments, est
maintenant disponible. Cette nouvelle version fournit un apergu
plus actuel des aliments offerts sur le marché canadien.

Les choix alimentaires ne reposent pas
uniquement sur un choix personnel

Les recommandations alimentaires ne représentent qu’un
élément de I'approche plus globale visant a favoriser la
saine alimentation. C’est pourquoi il faut mettre en place des
environnements favorables en agissant sur les déterminants
plus globaux de la saine alimentation.

Conclusion

Les maladies chroniques et les conditions de santé liées a

la nutrition continuent de représenter des préoccupations

en matiére de santé publique au Canada. L'examen de
I’apport alimentaire et nutritionnel des Canadiens a révélé

que bon nombre d’entre eux devraient modifier leurs choix
alimentaires pour améliorer la qualité de leur alimentation. Les
recommandations alimentaires peuvent favoriser grandement
la santé nutritionnelle pourvu que les Canadiens les utilisent
et les mettent en pratique. Les conclusions de 'EDP 2015 ont
fait ressortir certains aspects du Guide alimentaire qui devront
étre pris en compte lors de I'évolution des recommandations
alimentaires. Santé Canada poursuivra ses efforts visant a
offrir des outils crédibles et pertinents qui définissent la saine
alimentation et en font la promotion au Canada.

On observe la nécessité de continuer a disposer de
recommandations alimentaires fédérales pour s’assurer que le
vaste éventail de politiques, de programmes et de ressources
élaborés par les intervenants aient des fondements uniformes.
On observe tout aussi clairement la nécessité de disposer
d’outils éducatifs visant a favoriser la mise en pratique des
recommandations alimentaires par les consommateurs, a
I’échelon individuel. La conception d’outils distincts visant

a appuyer l'utilisation du Guide alimentaire canadien permettrait
sans doute de mieux surmonter certains obstacles identifiés
quant a l'utilisation du guide actuel.

Dans une optique a plus long terme, il sera important de
collaborer davantage avec les intervenants qui font la promotion
de la saine alimentation. En offrant un appui aux autres parties
intéressées et en tirant le meilleur profit possible de leurs
compétences, on pourrait offrir des ressources encore plus
pertinentes (complémentaires plutét que concurrentielles) aux
décideurs, aux professionnels de la santé, aux éducateurs en
nutrition et aux consommateurs.



Partie 1

INTRODUCTION

L’Examen des données probantes a la base des recommandations
alimentaires (EDP) est une approche systématique visant

a recueillir, évaluer et analyser les données pertinentes en
matiére de recommandations alimentaires'. Le but premier de
I'EDP consiste a officialiser le processus d’examen des données
probantes pour s’assurer que les recommandations alimentaires
demeurent fondées scientifiquement, pertinentes et utiles.

Les recommandations alimentaires renferment des
renseignements et des conseils fondés sur des données
probantes. Elles permettent de faire des choix alimentaires

qui favorisent la santé tout en réduisant le risque de maladies
chroniques et d’obésité. Les maladies chroniques et certaines
conditions de santé, comme les maladies cardiovasculaires,
I’hypertension, 'ostéoporose, le diabéte de type 2, certains
cancers et I'obésité demeurent des préoccupations de

santé publique au Canada et a I'’échelon international. Dans
I’étude intitulée The Global Burden of Diseases, Injuries and
Risk Factors Study (2013) (Etude sur le fardeau mondial des
maladies, des blessures et des facteurs de risque), la nutrition a
été identifiée comme le principal facteur de risque du fardeau des
maladies?®. Par ailleurs, six des 10 principaux facteurs de risque
qui contribuaient le plus au fardeau des maladies au Canada
sont liés a I'alimentation. L'une des principales composantes
des efforts de promotion de la santé de la population consiste

a orienter les Canadiens vers I'adoption de saines habitudes
alimentaires par I'élaboration de politiques et I'éducation.

Santé Canada communique actuellement ses recommandations
alimentaires par le biais de diverses politiques dont Bien manger
avec le Guide alimentaire canadien (le Guide alimentaire)*®. Le
Guide alimentaire décrit les types et quantités d’aliments inclus
dans un modeéle de saine alimentation. Il offre également :

+ la souplesse nécessaire pour faire des choix
sains dans les divers groupes alimentaires,

« des conseils sur les huiles et autres
matieres grasses,

+ des recommandations sur les aliments et les
boissons dont il faut limiter la consommation.

Le guide souligne I'importance de combiner la saine
alimentation et la pratique de I'activité physique. Les
recommandations du GAC sont a la base des politiques et
programmes entourant I'alimentation et la santé. En plus de
favoriser la transmission de messages uniformes en matiere
de saine alimentation, ces recommandations représentent la
norme pour I'’évaluation de I'apport alimentaire des Canadiens.

Le présent Rapport technique fait état de 'examen des
données probantes effectué par Santé Canada sur les sujets
suivants : I'apport alimentaire et nutritionnel, I'état de santé et
I’état nutritionnel des Canadiens, la relation entre I'alimentation
et certaines maladies chroniques ou conditions de santé et
I'utilisation des recommandations existantes. On y retrouve une
description de la méthode utilisée pour recueillir les données
probantes ainsi que les conclusions de 'EDP 2015.

L’EDP 2015 était axé sur 'examen des données probantes

a la base des recommandations alimentaires destinées aux
Canadiens agés de deux ans ou plus; il n’incluait pas les
recommandations en matiére de nutrition prénatale. Les futurs
examens pourraient inclure les données probantes a la base
des recommandations visant chacune des étapes du cycle de
vie. Bien que ce rapport constitue le fondement, il ne renferme
pas toutes les données probantes qui seront prises en compte
lors de I'élaboration des recommandations alimentaires. Il ne
s’agit pas non plus d’un document présentant des politiques.
Le contenu de ce rapport permettra d’identifier les actions

a entreprendre pour aider les Canadiens a faire des choix
alimentaires sains. Ce rapport permettra également d’évaluer la
nécessité de réviser les recommandations actuelles, s'il y a lieu,
ou d’élaborer de nouvelles recommandations.
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Partie 2

BUT, OBJECTIFS GLOBAUX
ET PORTEE DE L’'EXAMEN
DES DONNEES PROBANTES

But :

L'examen des données probantes avait pour but d’évaluer les
preuves scientifiques qui sous-tendent les recommandations
alimentaires afin de s’assurer que celles-ci demeurent a jour
et utiles. Il visait aussi a orienter les décisions entourant les
recommandations alimentaires au Canada.

Objectifs globaux :
Les objectifs globaux du présent rapport sont les suivants :

« Décrire I'apport alimentaire et I'apport nutritionnel de
la population canadienne.

« Décrire I'état nutritionnel de la population canadienne
a 'aide des biomarqueurs disponibles.

+  Comprendre I'état de santé des Canadiens en
décrivant la fréquence des maladies chroniques liées
a la nutrition.

+ Colliger les données probantes et évaluer leur niveau
hiérarchique quant aux effets des aliments et des
nutriments sur la santé.

«  Evaluer les apports de calcium et de vitamine D
des Canadiens a la lumiére des plus récents
Apports nutritionnels de référence (ANREF) et des
biomarqueurs disponibles pour la vitamine D.

«  Comprendre I'utilisation des recommandations
alimentaires (par qui et comment elles sont utilisées).

Portée :

Le modéle de ’Examen des données probantes (EDP) a la
base des recommandations alimentaires a été utilisé dans

le cadre du processus d’examen des données probantes. Ce
modéle est décrit brievement ici; une description plus détaillée
est présentée ailleurs’.

Le modele de 'EDP (Figure 2.1, Tableau 2.1) comprend

cing étapes qui s'inscrivent dans un cycle itératif. Le présent
rapport technique décrit les étapes de collecte, d’évaluation,
de synthése et d’'identification des actions du modele EDP.
Trois principaux domaines d'’intrants, a savoir les fondements
scientifiques, le contexte canadien et 'utilisation des
recommandations alimentaires, ont été retenus pour définir la
portée de I'examen des données probantes 2015 (Tableau 2.2).
Les données probantes recueillies dans chaque domaine
d’intrants sont présentées dans des sphéres correspondant

a chacune des étapes du modele afin d'illustrer comment ces
composantes ont été prises en compte dans 'EDP.

A I’étape de la collecte, des données probantes ont été
recueillies dans chacun des trois domaines d'intrants. Compte
tenu que le type de données probantes et les méthodes de
collecte variaient considérablement selon les domaines
d’intrants a cette étape du modéle, ces données sont présentées
dans des sphéres distinctes. L'examen des données probantes
portait sur les recommandations destinées aux Canadiens de
deux ans ou plus. Il n’incluait pas les recommandations en
matiere de nutrition prénatale compte tenu que les ressources
entourant les recommandations de Santé Canada sur la nutrition
du nourrisson? et la nutrition prénatale® ont été révisées
récemment. Le domaine d’intrants « contexte canadien » visait
a évaluer les apports alimentaires (types d’aliments et qualité
de l'alimentation), les nutriments préoccupants et la prévalence
des maladies chroniques liées a la nutrition au Canada.

Le domaine d’intrants « fondements scientifiques » visait a
examiner le réle des aliments dans I'étiologie de certaines
conditions de santé liées a la nutrition. Cette composante

de 'examen visait a relever les conclusions entourant le role
des aliments sur la santé; elle couvrait également les normes
nutritionnelles qui ont été révisées depuis 2005, entre autres
les Apports nutritionnels de référence (ANREF). La mise a jour
2011 des ANREF fixés pour le calcium et la vitamine D a été
prise en compte dans le cadre de 'EDP 20154



Figure 2.1 : Cycle d’examen des données probantes a la base des
recommandations alimentaires

Tableau 2.1 : Apercu des étapes de ’Examen

RECUEILLIR

des données probantes a la base des
recommandations alimentaires

ETAPE

Recueillir

DESCRIPTION

Collecte des données relatives a
chaque domaine d’intrants

Examiner

Evaluation des données relatives
a chaque domaine d’intrants et
identification des résultats pertinents

Collecte de données additionnelles
suite aux analyses effectuées, au
besoin

Synthétiser

Synthése globale des résultats
pertinents entourant chaque domaine
d’intrants

Identifier les
actions

Identification des domaines d’intérét et
des préoccupations

Identification des actions potentielles

Considération des réles, perspectives
et priorités

Agir

Mise en ceuvre des actions

Communication du processus et des
résultats

1"#(;1!‘““

IDENTIFIER LES
ACTIONS

Le domaine d’intrants « utilisation des recommandations »
incluait les éléments suivants :

- La sensibilisation des consommateurs au Guide
alimentaire et I'utilisation de celui-ci.

+ L'évaluation de I'intégration des recommandations du
Guide alimentaire dans les politiques, programmes,
services et ressources.

+ Les facteurs qui facilitent ou entravent I'utilisation du
Guide et l'intégration des recommandations.

+ Les points a améliorer pour favoriser I'utilisation
des recommandations du Guide alimentaire par les
consommateurs et les intervenants.

Lors de I'étape « examiner » de 'EDP, les données recueillies
ont été évaluées. Les conclusions pouvant avoir un impact sur
les recommandations alimentaires elles-mémes, ou encore sur
leur utilisation ou leur compréhension, ont alors été identifiées.
Lors de I'étape « synthétiser », les sphéres des principaux
domaines d’intrants commencent a se chevaucher. Une
synthése des conclusions retenues lors de I'étape « examiner »
a été effectuée dans le but d’identifier les relations entre les
principaux domaines d'’intrants. Certaines actions potentielles
ont été identifiées, comme I'évaluation des approches pouvant
étre mises de I'avant ou renforcées relativement aux centres
d’intérét ou aux préoccupations. Chacune de ces approches

a été évaluée en fonction des réles, des priorités de santé
publique et des perspectives des intervenants. Lors de I'étape
suivante, « agir », les actions les plus pertinentes et réalistes
ont été identifiées.



Limites de ’examen des données probantes

Le présent rapport fait état des données probantes qui

seront utilisées par Santé Canada pour orienter les

futures recommandations alimentaires. Certains facteurs
importants devant étre pris en compte dans la formulation

des recommandations alimentaires n’ont pas fait I'objet de

cet examen des données probantes. Par exemple, dans le
domaine d’intrants « contexte canadien », les comportements
associés aux choix alimentaires n’ont pas été inclus. Toutefois,
Santé Canada poursuivra I’étude de sujets pertinents pour
orienter ses futures décisions relatives aux recommandations
alimentaires. Santé Canada a aussi évalué divers sujets' qui
dépassaient la portée de 'EDP 2015, comme les compétences
culinaires des Canadiens.

Tableau 2.2 : Portée des principaux
domaines d’intrants de ’Examen des
données probantes a la base des
recommandations alimentaires 2015

Apports alimentaires et
apports nutritionnels

Contexte canadien Etat nutritionnel

Etat de santé

Effets des aliments et des
nutriments sur la santé
Fondements scientifiques Normes nutritionnelles

(p. ex. Apports nutritionnels
de référence)

Sensibilisation et
Utilisation des compréhension
recommandations ) .
. . Confiance et acceptation
alimentaires

Intégration et utilisation

i Les publications pertinentes de Santé Canada sont offertes a I'adresse
http://publications.gc.ca/ ou http://canada.ca. On y retrouve : Les compétences
alimentaires au Canada (2015); La collaboration avec les épiciers pour
encourager les saines habitudes alimentaires (2013); Mesure de I'environnement
alimentaire au Canada (2013); La saine alimentation aprés I’école (2012);
Amélioration des compétences culinaires : Synthese des données probantes

et des legons pouvant orienter I'élaboration de programmes et de politiques
(2010); Supplément spécial de la Revue canadienne de santé publique (RCSP)
Environnements favorables a I'apprentissage; La saine alimentation et I'activité
physique dans I'approche globale de la santé en milieu scolaire (2010); Définition
des aliments « sains » et « malsains » : Survol international (2009); Enquéte sur
la santé dans les collectivités canadiennes cycle 2.2, Nutrition (2004) : Sécurité
alimentaire liée au revenu dans les ménages canadiens (2007); Supplément spécial
de la Revue canadienne de santé publique (RCSP) — Les facteurs qui conditionnent
nos habitudes alimentaires : Ou en sont nos connaissances? (2005).




Partie 3
DONNEES PROBANTES

Section 3.1 : Contexte canadien :
Apport alimentaire et nutritionnel,
état nutritionnel et état de santé

Section 3.1.1 Méthodologie

Analyses entourant I’'Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes (ESCC) -
Nutrition 2004

L’ESCC - Nutrition 20042 est la plus récente enquéte ayant
permis de recueillir des données sur la consommation
alimentaire au Canada. Les données de cette enquéte ont été
utilisées pour évaluer I'apport alimentaire ainsi que I'apport
nutritionnel de source alimentaire chez les Canadiens. La
conception, I'’échantillonnage et les procédures d’entrevue

de 'ESCC sont décrits en détail ailleurs®. LESCC exclut les
membres des Forces canadiennes régulieres, les personnes
vivant dans les territoires, les réserves indiennes, les institutions
et dans certaines régions éloignées ainsi que tous les résidents
des bases (militaires et civiles) des Forces canadiennes.

Santé Canada a effectué des statistiques descriptives
(moyennes, médianes, pourcentages) qui visaient les
objectifs suivants :

1. Identifier les nutriments pour lesquels on observait un
apport insuffisant ou excessif.

2. Faire ressortir les aliments et nutriments préoccupants
a I’échelon de la population ou de certains sous-
groupes.

3. Vérifier si les recommandations du Guide alimentaire
étaient suivies.

Evaluation de I'apport nutritionnel

On retrouve les tableaux des ANREF a I’Annexe B (nutriments
pour lesquels un Besoin moyen estimatif ou BME a été fixé)

et a 'annexe C (Etendue des valeurs acceptables pour les
macronutriments ou EVAM). On considérait que les conclusions
relatives aux apports nutritionnels pouvaient avoir des
répercussions dans les cas suivants :

+ L’apport était insuffisant : Plus de 10 % des sujets
d’un groupe d’age et de sexe avaient un apport usuel
inférieur au BME. Ce seuil correspond au critere
d’évaluation utilisé lors de I’élaboration du modéle du
Guide alimentaire 20074.
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+ L’apport usuel médian d’un nutriment était supérieur
a I’Apport maximal tolérable (AMT).

+ Lapport usuel médian d’un nutriment était inférieur a
I’Apport suffisant (AS) (nutriments pour lesquels un
AS a été fixé).

+ Les apports usuels moyens de glucides, de protéines
et de lipides totaux se situaient 10 % au-dessus ou
au-dessous de 'EVAM.

Evaluation des quantités et types d’aliments

Des analyses descriptives ont été effectuées a partir des
données de 'ESCC — Nutrition 2004° afin d’examiner la
prévalence de I'apport usuel provenant des différents groupes
alimentaires en fonction des recommandations du Guide
alimentaire 2007. La proportion de la population ayant un
apport « inférieur » au nombre de portions recommandé en
fonction de I'age et du sexe est un indicateur de faible apport
potentiel. Il faut toutefois noter que le nombre de portions
recommandé représente les quantités moyennes que les gens
devraient tenter de consommer; il ne s’agit ni d’'un minimum
ni d’'un maximum. Un apport inférieur au nombre de portions
recommandé dans un groupe alimentaire n’indique donc pas
nécessairement un apport insuffisant.

La qualité des choix alimentaires a été examinée a I'aide

de l'outil de surveillance développé par Santé Canada*, un
outil validé dans lequel les aliments sont classifiés en divers
niveaux en fonction de leur conformité aux recommandations
du Guide alimentaire. On retrouve des exemples plus détaillés
de la classification des aliments dans chacun des groupes
alimentaires a ’Annexe D®. En s’appuyant sur les quantités

et types d’aliments et boissons recommandés dans le Guide
alimentaire, les aliments ont été classés en trois catégories,

a savoir « conformes », « partiellement conformes » ou « non
conformes » aux recommandations du Guide alimentaire. La
prévalence de la consommation d’aliments « conformes »,

« partiellement conformes » ou « non conformes » a été
calculée pour chacun des groupes d’age et de sexe en divisant
le nombre moyen de portions de chaque niveau du FCEN/GAC
par le nombre total moyen de portions consommé dans chaque
groupe correspondant du Guide alimentaire. L’apport moyen
des aliments spécifiés dans les énoncés d’orientation du Guide
alimentaire (Tableau 3.1) a également été examiné.

Le terme « portion » désigne a la fois les portions du GAC et
les équivalents de portions du GAC (utilisés pour les aliments
« non conformes » aux recommandations du GAC).



Tableau 3.1 : Enoncés d’orientation du
Guide alimentaire canadien qui ont été
examinés pour I’évaluation de la qualité des
choix alimentaires

+ Mangez au moins un légume vert foncé chaque jour.
+ Mangez au moins un légume orangé chaque jour.

+ Consommez des légumes et des fruits de préférence
aux jus.

+  Consommez au moins la moitié de vos portions de
produits céréaliers sous forme de grains entiers.

+ Consommez souvent des substituts de la viande
comme des légumineuses ou du tofu.

Autres sources de données

Santé Canada s’est appuyé sur les évaluations de plusieurs
autres sources de données pour mieux comprendre I’état actuel
de 'apport alimentaire et nutritionnel ainsi que la prévalence
des maladies chroniques liées a la nutrition au Canada. Ainsi,
Santé Canada a réalisé une revue de la littérature et examiné
des rapports portant sur I'état de santé qui ont été publiés par
des organismes gouvernementaux ou non-gouvernementaux.

Revue de la littérature

Criteres d’inclusion et d’exclusion

Pour compléter son analyse des données de 'ESCC - Nutrition
2004, Santé Canada a entrepris une revue de la littérature
visant a identifier les études représentatives a I’échelon
national sur I'apport alimentaire et nutritionnel et I’état de
santé des Canadiens de 2 ans ou plus. Un vaste éventail de
mots clés liés aux aliments ou aux nutriments a été retenu

a priori, notamment « Canadian health survey, enquéte
canadienne sur la santé », « food, aliment », « beverage,
boisson », « fat, lipides », « nutrition », « intake, apport »,

« diet, régime », « eating, alimentation ». Les sources de
données sur la consommation alimentaire dans lesquelles

on avait utilisé un échantillon représentatif a I’échelon
national ont été retenues. Celles-ci devaient en outre étre
liées a I'une des sections suivantes (ou a plusieurs sections)
du Guide alimentaire canadien : recommandations sur les
types d’aliments et de boissons (p. ex. aliments ou boissons
conformes a I'un des énoncés d’orientation), aliments et
boissons dont il faut limiter la consommation, quantités
d’aliments (p. ex. portions du Guide alimentaire), huiles et
autres matiéres grasses et recommandations en fonction

des étapes de la vie (Tableau 3.2). Par ailleurs, les données
nationales sur les indicateurs biochimiques de I'état nutritionnel
ont aussi été incluses. Les études entourant la salubrité des
aliments, I’environnement alimentaire global ou I'évaluation du
respect des recommandations du Guide alimentaire 1992 ont
toutefois été exclues. Les études portant uniquement sur la
consommation de suppléments nutritifs ont aussi été exclues,
sauf celles traitant des recommandations a l'intention des
femmes en age de procréer ou des Canadiens de plus

de 50 ans.

Stratégies de recherche

Santé Canada a effectué une recherche exhaustive de la
littérature afin d’identifier les études nationales pertinentes
sur la consommation alimentaire et I"apport nutritionnel au
Canada. Les articles publiés entre 2006 et septembre 2012 ont
été retenus. Cette recherche incluait également la littérature
publiée a partir de 'année 2000 pour s’assurer de prendre en
compte les publications entourant les données nationales sur
la nutrition recueillies dans le cadre de 'TESCC - Nutrition 2004.
De nombreuses bases de données (Embase, Ovid MEDLINE,
Econlit, Food Science and Technology Abstracts, International
Pharmaceutical Abstracts, PsycINFO et Social Policy and
Practice) ont été utilisées. La recherche se limitait a la littérature
publiée en anglais et en frangais. En plus des recherches dans
des bases de données électroniques, une recherche manuelle
a été effectuée dans les listes de références des articles
pertinents. Une analyse croisée a été effectuée a partir des
résultats obtenus et de la liste d’articles publiés par Statistique
Canada’ sur les données de ’Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes (ESCC) - Nutrition' et des cycles 1

et 2 de ’Enquéte canadienne sur les mesures de la santé
(ECMS)8®. Parmi ces données, on retrouvait les indicateurs
biochimiques de la ferritine sérique, du folate dans les globules
rouges, de la vitamine B,, et de la vitamine D. Les diverses
stratégies de recherche sont présentées a I’Annexe A.

Tableau 3.2 : Critéres d’inclusion et
d’exclusion retenus pour la sélection
des études sur I’'apport alimentaire et
nutritionnel au Canada

CRITERES

CRITERES D’INCLUSION D’EXCLUSION

- Etudes axées sur la
salubrité des aliments ou
I’'environnement alimentaire
global

Etudes axées sur la consommation
d’aliments et de boissons en relation
avec les recommandations du Guide
alimentaire canadien :

+ Consommation de
suppléments nutritifs (a
moins que les études soient
liées aux recommandations
a l'intention des femmes
en age de procréer ou des
adultes de plus de 50 ans)

+ Types d’aliments et de boissons
(p. ex. aliments ou boissons liés a
I'un des énoncés d’orientation)

+ Aliments et boissons dont il faut
limiter la consommation

+ Quantités d’aliments (p. ex.
portions)

+ Huiles et autres matiéres grasses
Recommandations spécifiques aux
étapes de la vie

Données utilisées a I'’échelon national

+ Comparaison des apports
aux recommandations du
Guide alimentaire canadien
1992

En francais ou en anglais

Extraction des données

Deux réviseurs ont examiné les titres et les résumés en vue de
retenir les articles qui répondaient aux criteres d’inclusion et
d’éliminer toute duplication. lls ont ensuite pris connaissance
du texte intégral. Les données ont été colligées dans un
tableau Excel dans lequel on retrouve les renseignements
suivants : 1) Source des données, 2) Population, 3) Catégories
de sujets étudiés : aliments ou nutriments, groupes d’aliments,
macronutriments ou micronutriments, 4) Principales conclusions.
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Publications d’organismes gouvernementaux ou
non gouvernementaux

Les publications pertinentes de ’Agence de la santé publique du
Canada, de la Société canadienne du cancer, de I’Association
canadienne du diabete et de Statistique Canada ont été
examinées afin d’en extraire les données sur la prévalence

d’un vaste éventail de maladies chroniques et de conditions de
santé liées a la nutrition, a savoir les maladies cardiovasculaires
(incluant I'hypertension et les accidents vasculaires cérébraux),
le diabéte de type 2, le cancer (notamment les cancers de la
bouche, du pharynx, du larynx, du nasopharynx, du poumon,
de I’estomac, du pancréas, du foie, du cblon et rectum, du sein,
de la prostate, des reins et de la vessie), 'ostéoporose, la santé
des os, les fractures, le gain de poids, I'adiposité et 'obésité.
On sait que ces maladies chroniques et conditions de santé
ont été associées a I'apport alimentaire ou nutritionnel. L'état
de santé a été décrit en fonction de la prévalence spécifiée
dans les rapports pertinents. Tous ces renseignements ont été
utilisés pour caractériser la population et définir le contexte

de I’évaluation.

Section 3.1.2 Apport alimentaire et
nutritionnel et état nutritionnel au Canada

Légumes et fruits
Quantités de Légumes et fruits

Plus de 50 % des sujets de tous les groupes d’age et de sexe,
a I'exception des enfants de 2 et 3 ans, avaient un apport usuel
inférieur au nombre de portions recommandé de Légumes et
fruits (Tableaux 3.3 a 3.5).

Chez les enfants, environ 80 % des filles de 9 a 13 ans avaient
un apport de Légumes et fruits inférieur au nombre de portions
recommandé. On observait la prévalence la plus faible d’apport
inférieur chez les enfants de 2 et 3 ans (48 %) (Tableau 3.3).

Chez les adolescents de 14 a 18 ans, 86 % des filles et garcons
combinés avaient un apport usuel de Légumes et fruits inférieur
au nombre de portions recommandé (Tableau 3.4).

Dans le cas des adultes de 19 ans ou plus, on observait la
prévalence la plus élevée d’apport usuel de Légumes et fruits
inférieur aux quantités recommandées chez les hommes de

19 & 30 ans (93 %) et chez les femmes de 19 a 30 ans (94 %).
On observait la prévalence la plus faible d’apport inférieur chez
les hommes de 51 a 70 ans (67 %) (Tableau 3.5).

En examinant les apports de Légumes et fruits a partir des
données de 'ESCC - Nutrition 2004, Black et Billette'® ont
constaté que 74 % des Canadiens de 2 ans ou plus ne
consommaient pas le nombre de portions recommandé.

Qualité des choix de Légumes et fruits

Chez tous les groupes d’age, le nombre moyen de portions

de Légumes et fruits « conformes » aux recommandations du
Guide alimentaire correspondait a plus de 80 % du nombre total
moyen de portions de Légumes et fruits (Figure 3.1).

i L’'apport nutritionnel déclaré est fondé sur des analyses descriptives non publiées
de Santé Canada, sauf indication contraire.
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Chez les adultes de 51 ans ou plus, le nombre moyen de portions
de Légumes et fruits « conformes » aux recommandations
du Guide alimentaire correspondait a 91 % du nombre total
moyen de portions de Légumes et fruits (Figure 3.1). Chez les
adolescents de 14 a 18 ans, le nombre moyen de portions de
Légumes et fruits « conformes » aux recommandations du
Guide alimentaire correspondait a 83 % nombre total moyen
de portions de Légumes et fruits.

Dans I'ensemble de la population, la consommation moyenne
de légumes vert foncé et celle de léegumes orangés étaient
inférieures a une portion du Guide alimentaire par jour
(données non présentées). La consommation moyenne de
légumes vert foncé était de 0,35 portion par jour, tandis que
celle de légumes orangés était de 0,25 portion par jour.

Black et Billette'® ont constaté, a partir des données de 'ESCC -
Nutrition 2004, que la majorité des Canadiens consommaient
moins d’une portion du Guide alimentaire de légumes vert foncé
par jour (79 %) ou moins d’une portion ou plus de légumes
orangés (91 %) par jour.

Dans I'ensemble de la population de 2 ans ou plus, les portions
de jus représentaient moins de 20 % des portions totales de
Légumes et fruits du Guide alimentaire (Figure 3.2). On
observait la proportion de jus la plus élevée chez les enfants
de 2 et 3 ans (37 % des portions totales de Légumes et fruits).

Produits céréaliers

Quantités de Produits céréaliers

Moins de 50 % des enfants et des adolescents avaient un
apport usuel inférieur au nombre de portions recommandé

de Produits céréaliers. Environ 37 % des filles de 9 a 13 ans
avaient un apport usuel inférieur au nombre de portions
recommandé de Produits céréaliers (Tableau 3.6). On constatait
la prévalence la plus faible d’apport usuel inférieur chez les
enfants de 4 a 8 ans (environ 3 %). Plus de 50 % des enfants
de 4 a 8 ans consommaient deux portions supplémentaires ou
plus de Produits céréaliers par rapport au nombre recommandé
dans le Guide alimentaire.

Chez les 14 a 18 ans, on observait une prévalence plus
élevée de consommation inférieure au nombre de portions
recommandé de Produits céréaliers chez les filles que chez
les garcons (47 % et 23 %, respectivement) (Tableau 3.7).
Quarante-sept pour cent (47 %) des garcons de 14 a 18 ans
consommaient deux portions supplémentaires ou plus de
Produits céréaliers par rapport au nombre recommandé dans
le Guide alimentaire.

Plus de 50 % des adultes, a I'exception des femmes de

19 a 30 ans, avaient un apport usuel inférieur au nombre

de portions recommandé de Produits céréaliers. Chez les
adultes de 19 ans ou plus, on observait la prévalence la plus
élevée de consommation de Produits céréaliers inférieure aux
recommandations chez les personnes de plus de 70 ans

(82 %) et la prévalence la plus faible chez les hommes de

19 a 30 ans (environ 53 %) (Tableau 3.8).



Qualité des choix de Produits céréaliers

Le nombre moyen de portions du Guide alimentaire de
Produits céréaliers « conformes » aux recommandations du
Guide alimentaire correspondait a 61 % et 68 % du nombre
total moyen de portions de Produits céréaliers chez les
enfants et les adolescents, respectivement. Cet apport était
inférieur a celui observé chez les autres groupes d’age. On
observait le nombre total moyen le plus élevé chez les adultes
de 19 a 50 ans et ceux de plus de 50 ans (74 % et 72 %,
respectivement) (Figure 3.1). La contribution des grains entiers
a la consommation totale de Produits céréaliers s’élevait a 16 %
dans I'ensemble de la population canadienne (Figure 3.3).

Lait et substituts

Quantités de Lait et substituts

Chez les enfants, 77 % des filles de 9 a 13 ans ont rapporté
une consommation de Lait et substituts inférieure au nombre de
portions recommandé. On observait la prévalence la plus faible
d’apport inférieur aux portions recommandées chez les enfants
de 2 et 3 ans (26 %) (Tableau 3.9).

Chez les 14 a 18 ans, on observait une prévalence plus élevée
de consommation de Lait et substituts inférieure au nombre de
portions recommandé’ chez les filles (81 %) que chez les
garcons (56 %) (Tableau 3.10).

Plus de 50 % des adultes de 19 ans ou plus ont rapporté une
consommation de Lait et substituts inférieure au nombre de
portions recommandé. On constatait la prévalence la plus
élevée d’apport inférieur aux quantités recommandées chez les
femmes de plus de 70 ans (97 %) et la prévalence la plus faible
chez les hommes de 19 a 30 ans (53 %) (Tableau 3.11).

Dans I’ensemble de la population de 2 ans ou plus, la
consommation moyenne de lait liquide' était inférieure a une
portion du Guide alimentaire par jour (Figure 3.4). Une
consommation moyenne supérieure a 2 portions du Guide
alimentaire de lait liquide par jour n’a été rapportée dans
aucun groupe d’age et de sexe.

Qualité des choix de Lait et substituts

Chez les adultes de 19 a 50 ans, le nombre moyen de portions
de Lait et substituts « conformes » aux recommandations du
Guide alimentaire représentait 40 % du nombre total moyen; il
était de 45 % chez les adultes de plus de 50 ans (Figure 3.1).
Dans I'ensemble de la population de 2 ans ou plus, 0,75 portion
de lait liquide provenait de sources « conformes » aux
recommandations du Guide alimentaire, 0,19 portion de
sources « partiellement conformes » et 0,01 portion de

sources « non conformes » (Figure 3.4).

i La quantité de référence utilisée correspondait a trois portions du Guide
alimentaire chez ces groupes d’age et de sexe.

ii Lait écrémé, 1 % M.G., 2 % M.G., homogénéisé, lait en poudre reconstitué,
lait évaporé, boissons de soja enrichies et laits aromatisés.

Viandes et substituts
Quantités de Viandes et substituts

Cinquante-sept pour cent (57 %) des adolescents de sexe
masculin, 48 % des femmes de 31 a 50 ans et 69 % des
femmes de plus de 70 ans ont rapporté une consommation

de Viandes et substituts inférieure au nombre de portions
recommandé (Tableau 3.12). Compte tenu de la trop

grande variabilité de I’échantillonnage et des catégories de
grosseur des portions, il a été impossible de rapporter une
consommation de Viandes et substituts inférieure aux quantités
recommandées dans les autres groupes d’age et de sexe
(Tableaux 3.13 et 3.14).

Qualité des choix de Viandes et substituts

Chez les enfants de 2 a 13 ans, le nombre moyen de portions
de Viandes et substituts « conformes » aux recommandations
du Guide alimentaire représentait 26 % du nombre total moyen
de portions; cette proportion était plus élevée chez les adultes
de 50 ans ou plus (38 %) (Figure 3.1). Dans I'ensemble de la
population de 2 ans ou plus, 22 % du nombre total moyen de
portions de Viandes et substituts provenaient de substituts

de la viande, comme les légumineuses (p. ex. pois chiches,
haricots noirs), les noix et les graines ou les ceufs (données
non présentées). On observait une prévalence relativement
uniforme a cet égard chez tous les groupes d’age et de sexe,
sauf chez les garcons de 14 a 18 ans ou cette prévalence était
considérablement plus faible (16 %) que chez la majorité

des adultes.

A partir des données de 'ESCC - Nutrition 2004, Mudryi et al.
ont constaté que 13 % des adultes canadiens consommaient
des légumineuses (haricots secs, pois secs et lentilles dans
le cadre de cette étude). lIs ont observé la prévalence la plus
élevée a cet égard chez les 51 a 70 ans (15 %)™.

Une autre analyse de Santé Canada portant sur les Canadiens
de 2 ans ou plus qui avaient rapporté une consommation de
viande rouge ou de viande transformée a révélé une
consommation moyenne de ces types de viande inférieure

a 100 g/jour et 50 g/jour, respectivement. On observait la
consommation moyenne la plus élevée de viande rouge chez
les hommes de 31 a 50 ans (85 g/jour) et la consommation
moyenne la plus élevée de viande transformée chez les
garcons de 14 a 18 ans (38 g/jour), les enfants de 4 a 8 ans
(24 gfjour) et les filles de 9 a 13 ans (24 g/jour).

Calories fournies par d’« autres » aliments

Une analyse de Santé Canada a révélé que les aliments
considérés « non conformes » aux recommandations du Guide
alimentaire, bien que classés dans les groupes alimentaires,

et les « autres »' aliments fournissaient environ le tiers des
calories totales dans I'alimentation des Canadiens de 2 ans ou
plus (Figure 3.5). Environ 20% des calories totales provenaient
du groupe « autres » aliments. Parmi les principales sources
de calories de ce sous-groupe d’aliments, on retrouvait des

iii Tous les autres aliments comprennent : les boissons, les aliments non classés,
les substituts et suppléments de repas, les aliments non catégorisés, les aliments
a forte teneur en matiéres grasses et/ou sucre et les huiles et autres matiéres
grasses saturées et/ou trans.
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aliments a forte teneur en matieres grasses et/ou sucre (6 %),
des boissons non alcoolisées (6 %), des huiles et autres
matiéres grasses saturées ou trans (3 %) et des boissons
alcoolisées (3 %) (Figure 3.6).

Boissons sucrées

En s’appuyant sur les données de 'ESCC - Nutrition 2004,
Garriguet a rapporté que les boissons sucrées (p. ex. boissons
gazeuses et boissons aux fruits ne contenant pas 100 % de jus)
fournissaient environ 3 % de I'apport énergétique total chez

les enfants de 1 a 3 ans et entre 4 % et 8 % chez ceux de

4 a2 18 ans'. On observait une prévalence plus élevée

de consommation de boissons gazeuses réguliéres chez

les adolescents que chez les enfants. Chez les adultes, on
observait la consommation de boissons gazeuses réguliéres la
moins élevée chez les personnes de 71 ans ou plus (10 %) et
la plus élevée chez les hommes de 19 a 30 ans (47 %)'. Une
autre étude a permis de vérifier les habitudes de consommation
de boissons chez les enfants de 2 a 18 ans a partir d’une
analyse par grappes de certaines données de 'ESCC -
Nutrition 2004. Des groupes ayant des habitudes similaires

de consommation de boissons, mais ne se chevauchant

pas, ont été créés en fonction de la boisson prédominante
habituellement consommée. Des grappes de boissons sucrées
sont apparues dans tous les groupes d’age et de sexe. La
consommation moyenne de boissons sucrées variait entre

553 et 1 059 g/jour; ces boissons fournissaient entre 2 % et

18 % de I'apport énergétique total, selon les grappes'. Ainsi,
ce pourcentage était de 2 % chez les 2 a 5 ans et chez les
garcons de 6 a 11 ans de la grappe « buveurs de jus de fruits »;
il était de 18 % chez les garcons de 12 a 18 ans de la grappe

« buveurs de boissons gazeuses » et de 18 % chez les filles de
12 &4 18 ans de la grappe « buveurs de boissons aux fruits ».

Macronutriments

Des analyses des données de 'ESCC - Nutrition 2004 effectuées
par Statistique Canada ont révélé que I'apport énergétique
quotidien moyen fourni par les protéines se situait dans I'EVAM
fixée pour les divers groupes d’age au Canada (Annexe C)'S, tout
comme celui fourni par les glucides. Les glucides fournissaient
environ 55 % des calories chez les enfants et les adolescents

et environ 50 % des calories chez les adultes. Chez sept pour
cent (7 %) des enfants de 4 a 8 ans, la consommation de
lipides totaux était supérieure & 'EVAM'S. Chez les enfants

de 1 a 8 ans, les lipides saturés fournissaient environ 12 % de
I'apport énergétique total, tandis que les lipides polyinsaturés

et monoinsaturés fournissaient environ 4 % et 11 % de cet
apport, respectivement. Chez plus de 25 % des personnes

de 31 a 50 ans, les lipides fournissaient plus de 35 % de
I'apport énergétique total (seuil supérieur de 'TEVAM)'S. Chez

les adultes canadiens, les lipides saturés fournissaient environ
10 % de I'énergie totale, en moyenne, tandis que les lipides
monoinsaturés et polyinsaturés fournissaient environ 12 a 13 %
et environ 6 % de cet apport, respectivement. Environ le tiers des
lipides consommeés par les adultes provenait du groupe Viandes
et substituts et prés de 25 % du groupe « autres aliments », tel
que défini par Garriguet en s’appuyant sur le Guide alimentaire
canadien 1992. Ce dernier groupe incluait les huiles et autres
matiéres grasses aussi bien favorables que nuisibles a la santé,
comme le beurre et les huiles utilisées pour la cuisson'. Chez
les enfants de 4 a 18 ans, environ 25 % des lipides consommés
provenaient des groupes Viandes et substituts, Produits laitiers
et « autres aliments ».
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Apport nutritionnel de source alimentaire'
(Tableau 3.15)

Vitamine A : La prévalence d’apport insuffisant de vitamine A
était supérieure a 10 % chez tous les groupes d’age et de sexe
de 9 ans ou plus. On observait la prévalence la plus élevée
chez les hommes de plus de 70 ans (49 %) et la plus faible
chez les garcons de 9 a 13 ans (12 %).

Vitamine C : La prévalence d’apport insuffisant de vitamine C
était supérieure a 10 % chez les adultes de 19 ans ou plus.
On observait la prévalence la plus élevée chez les hommes de
plus de 70 ans (32 %) et la plus faible chez les femmes de

19 a 30 ans (11 %).

Fer : La prévalence d’apport insuffisant de fer était supérieure
a 10 % chez les femmes de 14 a 50 ans. On observait la
prévalence la plus élevée chez les femmes de 31 a 50 ans
(18 %) et la plus faible chez les filles de 14 a 18 ans (12 %).

Magnésium : La prévalence d’apport insuffisant de magnésium
était supérieure a 10 % chez toutes les personnes de 14 ans ou
plus et aussi chez les filles de 9 a 13 ans. Chez les hommes, on
observait la prévalence la plus élevée chez les plus de 70 ans
(65 %) et la plus faible chez les 19 a 30 ans (35 %). Chez les
femmes, on observait la prévalence la plus élevée chez les filles
de 14 2 18 ans (66 %) et la plus faible chez les 9 a 13 ans (18 %).

Phosphore : La prévalence d’apport insuffisant de phosphore
était supérieure a 10 % chez les filles de 9 a 18 ans (30 % chez
les 9 a 13 ans, 35 % chez les 14 a 18 ans).

Vitamine B, : La prévalence d’apport insuffisant de vitamine B,
était supérieure a 10 % chez les hommes de plus de 50 ans,
chez les filles de 14 a 18 ans et chez les femmes de plus de
30 ans. Chez les hommes, on observait une prévalence de

11 % chez les 51 a 70 ans et de 23 % chez les plus de 70 ans.
Chez les femmes, on observait la prévalence la plus élevée
chez les plus de 70 ans (33 %) et la plus faible chez les 14 a
18 ans (11 %).

Zinc : La prévalence d’apport insuffisant de zinc était
supérieure a 10 % chez les hommes de plus de 30 ans et aussi
chez les femmes de 9 a 50 ans et de plus de 70 ans. Chez les
hommes, on observait la prévalence la plus élevée chez les
plus de 70 ans (41 %) et la moins élevée chez les 31 a 50 ans
(13 %). Chez les femmes, on observait la prévalence la plus
élevée chez les plus de 70 ans (25 %) et la plus faible chez les
31 a50ans (14 %).

Folate : La prévalence d’apport insuffisant de folate était
supérieure a 10 % chez les hommes de plus de 50 ans et chez
les femmes de 14 ans et plus. Cette prévalence était de 12 %
chez les hommes de 51 a 70 ans et de 23 % chez les plus de
70 ans. Chez les femmes, on observait la prévalence la plus
élevée chez les plus de 70 ans (47 %) et la plus faible chez les
19 230 ans (19 %).

i Compte tenu que les Apports nutritionnels de référence relatifs a la vitamine
D et au calcium ont été mis a jour en 2011, une évaluation détaillée de I'apport
fourni par les aliments et les suppléments et de la concentration sérique de ces
nutriments est présentée a la Partie 4, section 1.



La littérature faisant état de I'apport de folate dans la population
canadienne a également été examinée. La prévalence d’apport
insuffisant de folate de source alimentaire était inférieure a

20 % chez tous les groupes d’age et de sexe (sauf chez

les femmes de plus de 70 ans [33 %]), aprés ajustement
des excédents d’acide folique.' Moins de 1 % des femmes en
age de procréer consommaient 400 pg ou plus d’acide folique
a partir des aliments uniquement. La prise de suppléments
contenant de 'acide folique a été rapportée par environ 25 %
de la population canadienne en général et par 18 % des
femmes en age de procréer'®. On observait la prévalence la
plus élevée de prise de suppléments contenant de I'acide
foliqgue chez les enfants de 4 a 8 ans (39 %) et les adultes de
51 a 70 ans (31 %). L'apport d’acide folique excédait I’Apport
maximal tolérable (AMT)" chez 1,2 % a 5 % des sujets de
tous les groupes d’age et de sexe. Cet exces a été observé
seulement chez les personnes qui prenaient des suppléments
contenant de I'acide folique. Il n’a pas été observé lorsque
I’apport provenait uniguement des aliments, méme en tenant
compte des excédents potentiels’®.

Vitamine B,,: On observait la prévalence la plus élevée
d’apport insuffisant chez les femmes de 14 ans ou plus (16 %
chez les 14 a 18 ans, 14 % chez les 31 a 50 ans, 15 % chez
les plus de 70 ans). Chez environ 11 % des femmes de

19 ans, l'apport de vitamine B,, était inférieur au BME. La
consommation de suppléments contenant de la vitamine B,
a été rapportée dans la littérature, notamment chez 23 % des
enfants, 12 % des adolescents et 26 % des adultes'.

Fibres et potassium : Autant dans le cas des fibres que

du potassium, I'apport usuel médian était inférieur a I’Apport
suffisant (AS) chez I'’ensemble des groupes d’age et de sexe
(Tableau 3.16). Chez les plus de 19 ans, I'apport usuel médian
de fibres était de 19 g chez les femmes et de 18 g chez

les hommes. L'apport usuel médian de potassium était de

3 394 mg chez les hommes adultes et de 2 750 mg chez les
femmes adultes.

Sodium : L'apport usuel médian de sodium était supérieur a
I’AMT chez tous les groupes d’age et de sexe (Tableau 3.16).
Cet apport s’élevait a 3 479 mg/jour chez les hommes de

19 ans ou plus et a 2 582 mg/jour chez les femmes de ce
méme groupe d’age.

Etat nutritionnel’
Niveaux de folate"

La concentration de folate dans les globules rouges (GR) a été
rapportée dans la littérature relative a 'TECMS (2007 a 2009)8.

i Cette prévalence a été ajustée pour tenir compte des excédents potentiels
(p. ex. les aliments enrichis peuvent contenir une quantité de folate supérieure
au taux d’enrichissement obligatoire ou a celle indiquée dans les tables de
composition des aliments).

i LAMT s’applique uniquement aux formes synthétiques de folate (acide folique).

iii Compte tenu que les Apports nutritionnels de référence relatifs a la vitamine

D et au calcium ont été mis a jour en 2011, une évaluation détaillée de I'apport

fourni par les aliments et les suppléments et de la concentration sérique de ces
nutriments est présentée a la Partie 4, section 1.

iv La concentration de folate dans les GR a été évaluée par la méthode
d’immuno-essai Immulite 2000. Cette méthode a été utilisée dans 'Enquéte
canadienne sur les mesures de la santé (ECMS) 2007-2009. Elle permet de
mesurer des concentrations de folate supérieures a celles obtenues par I'essai
microbiologique (référence absolue).

La carence en folate (folate dans les GR <305 nmol/L) était
inférieure a 1 % dans I'ensemble de la population (6 a 79 ans);
la concentration médiane de folate était de 1 248 nmol/L. La
concentration élevée de folate dans les GR a été estimée a
40 % en utilisant le seuil >1 360 nmol/L et a 65 %'° en utilisant
le seuil >1 090 nmol/L.

On observait la concentration médiane de folate dans les
GR la plus élevée (1 409 nmol/L) chez les personnes
agées (60 a 79 ans).

Chez environ 22 % des femmes en age de procréer (15 a

45 ans), on n‘observait pas le seuil minimum de 906 nmol/L%
de folate dans les GR, soit le seuil considéré optimal pour
réduire au maximum le risque d’ATN."

Niveaux de vitamine B,,

La concentration de vitamine B,, a été rapportée dans la
littérature relative a 'TECMS (2009 a 2011)'"'°.Environ 4 %
des Canadiens de 3 a 79 ans présentaient une carence en
vitamine B,, (<148 pmol/L). Moins de 1 % des 3 a 11 ans
présentaient une telle carence.

La prévalence de la carence en vitamine B,, variait entre

3 % (chez les 12 a 19 ans) et 5 % (chez les 40 a 79 ans). On
n’observait aucune différence significative entre les sexes quant
a la prévalence de concentration insuffisante de vitamine B,,"".

Niveaux de fer

Les concentrations d’hémoglobine et de ferritine sérique ont été
rapportées dans la littérature entourant TECMS (2007 a 2009)%.
On observait une concentration moyenne d’hémoglobine de
142 g/L chez les Canadiens de 3 & 79 ans. Chez 97 % des
personnes de 3 a 79 ans, le taux d’hémoglobine était équivalent
ou supérieur aux valeurs de référence fixées pour les divers
groupes d’age et de sexe, ce qui indique I'absence d’anémie.
La prévalence de concentration suffisante d’hémoglobine
variait entre 90 % chez les femmes de 65 a 79 ans (niveau

le plus bas) et presque 100 % chez les hommes de 12 a

19 ans. On observait une concentration de ferritine sérique
suffisante chez 96 % des Canadiens. Cette proportion était
significativement plus élevée chez les hommes (99 %) que
chez les femmes (92 %). On observait la prévalence la plus
élevée de concentration insuffisante de ferritine sérique chez
les adolescentes de 12 a 19 ans (13 %).

v Ce seuil a été calculé a partir d’une vaste étude cas-témoins irlandaise menée
auprés de femmes en phase anténatale entre 1986 et 1990. Cette étude a
démontré un rapport dose-réponse inverse continu entre la concentration de folate
dans les GR (jusqu’a 1 292 mol/L) et le risque d’anomalies du tube neural (ATN)?'.
La concentration de 906 nmol/L représente le seuil inférieur chez le groupe de
population visé par cette étude chez qui on observait la concentration de folate la
plus élevée. Cette catégorie présentait le plus faible risque d’ATN congénitales.
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Tableau 3.3 : Nombre usuel de portions de Légumes et fruits consommé quotidiennement par
les enfants canadiens de 2 a 13 ans, ESCC 2004

HF 2a3 1430 77¢ (1,7) 167 (1,4) 237 (1,3) 21,0 (13 138 (1,1) 81 (07) 89 | (15) 4 48,1
HF 438 3235 7,0° (15 169 (1,3) 232 (1,3) 204 (1,4) 146 (09 88 (070 91%  (15) 5 67,5
H 9a13 2080 4,0° (1,2) 121  (1,7) 202 (16) 209 (1,4 163 (1,1) 11,3 (0,9) 151%  (3,0) 6 73,5
F 9213 1980 F 12,3%  (2,6) 235 (27) 256 (24) 184 (22 101  (1,5) 80° @ (24) 6 81,9

GAC : Bien manger avec le Guide alimentaire canadien (2007).

HF : Hommes et femmes combinés, H : homme, F : femme.

E : Données ayant un coefficient de variation (CV) entre 16,6 % et 33,3 %; interpréter avec prudence.

F : Données ayant un CV supérieur a 33,3 % avec un intervalle de confiance de 95 % n’étant pas enti€rement compris entre 0 et 3 %; supprimées en raison de la trés
grande variabilité de I’échantillonnage.

<3 : Données ayant un CV supérieur a 33,3 % avec un intervalle de confiance de 95 % entierement compris entre 0 et 3 %; interpréter avec prudence.

* Il s’agit d’'un indicateur de faible apport potentiel. Il faut toutefois noter que le nombre de portions recommandé représente les quantités moyennes que les gens devraient tenter de consommer;
il ne s’agit ni d’'un minimum ni d’'un maximum. Un apport inférieur au nombre de portions recommandé dans un groupe alimentaire n’'indique donc pas nécessairement un apport insuffisant.

** En raison de la trés grande variabilité de I’échantillonnage dans la catégorie d’apport le plus faible, ce pourcentage a été estimé comme suit : (100-[% égal ou supérieur au nombre
de portions recommandé]).




Tableau 3.4 : Nombre usuel de portions de Légumes et fruits consommé quotidiennement par
les adolescents canadiens de 14 a 18 ans, ESCC 2004

H 14518 2288 F 855 (1,4) 160 (1,3) 178 (1,1) 175 (1,20 137 (1,1) 94 (08) 63 (0,7) 82° (1,8) 8 85,5

F  14a18 2256 51¢ (1,5) 133 (1,6) 207 (1,4) 206 (1,3) 159 (1,3) 106 (1,00 64 (0,7) 36 (0,6) 3,8 (1,1) 7 86,2

GAC : Bien manger avec le Guide alimentaire canadien (2007).

HF : Hommes et femmes combinés, H : homme, F : femme.

E : Données ayant un coefficient de variation (CV) entre 16,6 % et 33,3 %; interpréter avec prudence.

F : Données ayant un CV supérieur a 33,3 % avec un intervalle de confiance de 95 % n’étant pas entiérement compris entre 0 et 3 %; supprimées en raison de la
trés grande variabilité de I'’échantillonnage.

<3 : Données ayant un CV supérieur a 33,3 % avec un intervalle de confiance de 95 % entierement compris entre 0 et 3 %; interpréter avec prudence.

* Il s’agit d’un indicateur de faible apport potentiel. Il faut toutefois noter que le nombre de portions recommandé représente les quantités moyennes que les gens devraient tenter de consommer;
il ne s’agit ni d’'un minimum ni d’'un maximum. Un apport inférieur au nombre de portions recommandé dans un groupe alimentaire n’indique donc pas nécessairement un apport insuffisant.

** En raison de la trés grande variabilité de I’échantillonnage dans la catégorie d’apport le plus faible, ce pourcentage a été estimé comme suit : (100-[% égal ou supérieur au nombre de
portions recommandél]).




Tableau 3.5 : Nombre usuel de portions de Légumes et fruits consommé quotidiennement par
les adultes canadiens de 19 ans ou plus, ESCC 2004

H 19430 1804 10,05 (32 131 (19) 166 (1,5 166 (1,7) 141 (1,8) 106 (1,3) 7.5  (09) 48 (0.8  66F (1,9) 10 93,3
F 19430 1854 1428  (35) 200 (1,6) 227 (21) 188 (1,9 11,9 (1,3) 67  (1,0) 3,3  (08) <3 <3 8 94,3
H 31450 2596 11,85 (24) 148 (1,8) 170 (1,2 160 (1,5) 133 (1,3) 99 (08 69 (06) 45 (06) 628 (1,8 8 82,3
F 31450 2686 184  (22) 177 (1,00 177 (09 153 (0.8 11,8 (08 7.8 (07) 48 (05) 28 (04) 38 (08) 7 80,9
H 51470 2550 10,1%  (1,8) 11,8 (1,1) 151  (1,1) 158 (09) 187 (0,7) 11,2 (07) 82 (07) 54 (06) 88 (1,8) 7 66,5
F 51470 3200 81% (1,70 145 (1,1) 205 (1,1) 198 (1,2 151 (0,9 102 (07) 59 (0.6) 30 (05 28 (08) 7 78,0
H 71+ | 1520 116 (24) 175 (18) 194 (1,6) 172 (1,7) 130 (1,4) 86  (09) 53 (08 82  (0,7) F 7 78,7
F 71+ | 2610 167 (20) 195 (1,1) 206 (1,00 166 (0,7) 11,6 (07 71  (07) 39 (05)  20° (03) 21¢ (05) 7 85,0

GAC : Bien manger avec le Guide alimentaire canadien (2007).

HF : Hommes et femmes combinés, H : homme, F : femme.

E : Données ayant un coefficient de variation (CV) entre 16,6 % et 33,3 %; interpréter avec prudence.

F : Données ayant un CV supérieur a 33,3 % avec un intervalle de confiance de 95 % n’étant pas enti€rement compris entre 0 et 3 %; supprimées en raison de la
trés grande variabilité de I’échantillonnage.

<3 : Données ayant un CV supérieur a 33,3 % avec un intervalle de confiance de 95 % entierement compris entre 0 et 3 %; interpréter avec prudence.

* Il s’agit d’un indicateur de faible apport potentiel. Il faut toutefois noter que le nombre de portions recommandé représente les quantités moyennes que les gens devraient tenter de consommer;
il ne s’agit ni d’'un minimum ni d’'un maximum. Un apport inférieur au nombre de portions recommandé dans un groupe alimentaire n’indique donc pas nécessairement un apport insuffisant.




Tableau 3.6 : Nombre usuel de portions de Produits céréaliers consommé quotidiennement par
les enfants canadiens de 2 a 13 ans, ESCC 2004

HF 2a3 | 1430 F 12,95 (2,6) 29,2 ‘ (25) 298 (30) 172 (1,8) 665 (1,4) F 3 S.0.
HF 4a8 3235 00 (0,0 <3 F 15,45  (26) 288 (3,1) 272 (34) 252 (4,1) 4 3,4+
H 9a13 2080 00 (00) <3 <3 F 9,7 (25) 19,3 (2,0) 682 (55) 6 12,5
F 9a13 1980 00 (0,0) <3 F 1,8 (20) 209 (1,7) 234 (20) 399 (4,1) 6 36,7

GAC : Bien manger avec le Guide alimentaire canadien (2007).

HF : Hommes et femmes combinés, H : homme, F : femme.

S.0. : Ne peut étre calculé en raison de la variabilité de I'’échantillonnage dans certaines catégories.

E : Données ayant un coefficient de variation (CV) entre 16,6 % et 33,3 %; interpréter avec prudence.

F : Données ayant un CV supérieur a 33,3 % avec un intervalle de confiance de 95 % n’étant pas enti€rement compris entre 0 et 3 %; supprimées en raison de la
tres grande variabilité de I’échantillonnage.

<3 : Données ayant un CV supérieur a 33,3 % avec un intervalle de confiance de 95 % entierement compris entre 0 et 3 %; interpréter avec prudence.

* |l s’agit d’'un indicateur de faible apport potentiel. Il faut toutefois noter que le nombre de portions recommandé représente les quantités moyennes que les gens devraient tenter de consommer;
il ne s’agit ni d’'un minimum ni d’'un maximum. Un apport inférieur au nombre de portions recommandé dans un groupe alimentaire n’indique donc pas nécessairement un apport insuffisant.
** En raison de la trés grande variabilité de I'échantillonnage dans la catégorie d’apport le plus faible, ce pourcentage a été estimé comme suit : (100-[% égal ou supérieur au nombre de portions recommandé]).




Tableau 3.7 : Nombre usuel de portions de Produits céréaliers consommé quotidiennement par
les adolescents canadiens de 14 a 18 ans, ESCC 2004

H 14418 2288 00 (0,2 F F 735 (14) 11,8 (1,2) 147  (1,1) 155  (1,3) 46,9 @ (3,9) 7 22,9

F 14318 2256 F 81 (1,8) 155 (1,3) 203 (1,3) 186 (1,4) 140 (1,00 94 (0,8) 11,35 (2,0) 6 46,7

GAC : Bien manger avec le Guide alimentaire canadien (2007).

HF : Hommes et femmes combinés, H : homme, F : femme.

E : Données ayant un coefficient de variation (CV) entre 16,6 % et 33,3 %; interpréter avec prudence.

F : Données ayant un CV supérieur a 33,3 % avec un intervalle de confiance de 95 % n’étant pas entieérement compris entre 0 et 3 %; supprimées en raison de la
trés grande variabilité de I’échantillonnage.

<3 : Données ayant un CV supérieur a 33,3 % avec un intervalle de confiance de 95 % entierement compris entre 0 et 3 %; interpréter avec prudence.

* Il s’agit d’'un indicateur de faible apport potentiel. Il faut toutefois noter que le nombre de portions recommandé représente les quantités moyennes que les gens devraient tenter de consommer;
il ne s’agit ni d’'un minimum ni d’'un maximum. Un apport inférieur au nombre de portions recommandé dans un groupe alimentaire n’indique donc pas nécessairement un apport insuffisant.

** En raison de la trés grande variabilité de I'’échantillonnage dans la catégorie d’apport le plus faible, ce pourcentage a été estimé comme suit :
(100-[% égal ou supérieur au nombre de portions recommandé]).




Tableau 3.8 : Nombre usuel de portions de Produits céréaliers consommé quotidiennement par
les adultes canadiens de 19 ans ou plus, ESCC 2004

H 19430 1804 <3 <3 10,65 (2,1) 17,0 (23) 198 (28 17,8 (26) 29,3F (54) 52,9**
F 19430 1854 F 127 (23) 231 (22) 234 (23) 168 (1,9) 104 (1,4) 535 (1,2 F S.0.
H 31450 259 F 58 (1,3) 11,1 (1,3) 159 (1,2 169 (1,5 149 (1,5 11,8 (1,1) 21,2 (3,0) 67,0**
F 31250 2686 6,6° (1,9 154 (1,6) 243 (1,8) 229 (1) 156 (1,1) 89 (1,1) 4,0° (09) F 69,2
H 51470 2550 F 94 (1,4 176 (1,4 208 (1,6) 170 (16) 126 (1,00 85 (07) 9.8 (20 69,1**
F 51470 3200 9,75 (1) 204 (1,7) 247 (1,7) 206 (1,5 129 (1,1) 67 (0.9 3,0 (07) <3 75,1
H 71+ 1520 428 (1,2) 126 (1,9) 21,3 (20) 225 (1,6) 174 (1,3) 109 (1,4) 59 (1,2 F 78,0
F 71+ 2610 11,48 (21) 239 (1,6) 270 (1,4 196 (1,3) 106 (1,1) 47 (07) 1,8  (0,4) <3 81,9

GAC : Bien manger avec le Guide alimentaire canadien (2007).

HF : Hommes et femmes combinés, H : homme, F : femme.

S.0. : Ne peut étre calculé en raison de la variabilité de I'’échantillonnage dans certaines catégories.
E : Données ayant un coefficient de variation (CV) entre 16,6 % et 33,3 %; interpréter avec prudence.

F : Données ayant un CV supérieur a 33,3 % avec un intervalle de confiance de 95 % n’étant pas enti€rement compris entre 0 et 3 %; supprimées en raison de la
trés grande variabilité de I’échantillonnage.
<3 : Données ayant un CV supérieur a 33,3 % avec un intervalle de confiance de 95 % entierement compris entre 0 et 3 %; interpréter avec prudence.

*

Il s’agit d’un indicateur de faible apport potentiel. Il faut toutefois noter que le nombre de portions recommandé représente les quantités moyennes que les gens devraient tenter de consommer;
il ne s’agit ni d’'un minimum ni d’'un maximum. Un apport inférieur au nombre de portions recommandé dans un groupe alimentaire n’indique donc pas nécessairement un apport insuffisant.

** En raison de la trés grande variabilité de I’échantillonnage dans la catégorie d’apport le plus faible, ce pourcentage a été estimé comme suit : (100-[% égal ou supérieur au nombre de

portions recommandé]).




Tableau 3.9 : Nombre usuel de portions de Lait et substituts consommeé quotidiennement par
les enfants canadiens de 2 a 13 ans, ESCC 2004

HF 243 1430 32 (09) 224 (22) 368 (25 239 (18) 99 (1,2 3,0° (06) F 2 25,6
HF 438 3235 40° (09) 27,6 (16) 378 (1,8) 207 (1,00 72 (0,9) 20¢ (05) <3 2 31,6
H 9413 2080 41F (1,2) 228 (25) 31,4 (20) 224 (21) 11,6 (1,1) 495 (08) 28 (0.8) 3-4" 58,3
F 9a13 1980 63% (1,5) 350 (24) 359 (23) 164 (1,6) 50° (1,1) <3 <3 3-4" 77,2

GAC : Bien manger avec le Guide alimentaire canadien (2007).

HF : Hommes et femmes combinés, H : homme, F : femme.

E : Données ayant un coefficient de variation (CV) entre 16,6 % et 33,3 %; interpréter avec prudence.

F : Données ayant un CV supérieur a 33,3 % avec un intervalle de confiance de 95 % n’étant pas enti€rement compris entre 0 et 3 %; supprimées en raison de la trés grande variabilité
de I’échantillonnage.

<3 : Données ayant un CV supérieur a 33,3 % avec un intervalle de confiance de 95 % entierement compris entre 0 et 3 %; interpréter avec prudence.

* Il s’agit d’'un indicateur de faible apport potentiel. Il faut toutefois noter que le nombre de portions recommandé représente les quantités moyennes que les gens devraient tenter de consommer;
il ne s’agit ni d’'un minimum ni d’'un maximum. Un apport inférieur au nombre de portions recommandé dans un groupe alimentaire n’indique donc pas nécessairement un apport insuffisant.
** Un apport de 3 portions par jour a été utilisé en tant qu’apport recommandé chez ces groupes d’age.




Tableau 3.10 : Nombre usuel de portions de Lait et substituts consommé quotidiennement par
les adolescents canadiens de 14 a 18 ans, ESCC 2004

H 14418 2288 458  (1,4) 20,2 (23) 30,9 (1,8) 229 (21) 124 (1,2) 55 (0,9 3,65 (1,1) 34" 55,6

F 14418 2256 14,38 (2,5) 359 (2,5 30,3 (1,9) 13,3 (1,5) 4,45 (0,9) 1,38 (0,4) <3 3-4" 80,5

GAC : Bien manger avec le Guide alimentaire canadien (2007).

HF : Hommes et femmes combinés, H : homme, F : femme.

E : Données ayant un coefficient de variation (CV) entre 16,6 % et 33,3 %; interpréter avec prudence.

<3 : Données ayant un CV supérieur a 33,3 % avec un intervalle de confiance de 95 % entierement compris entre 0 et 3 %; interpréter avec prudence.

* Il s’agit d’un indicateur de faible apport potentiel. Il faut toutefois noter que le nombre de portions recommandé représente les quantités moyennes que les gens devraient tenter de consommer;
il ne s’agit ni d’'un minimum ni d’'un maximum. Un apport inférieur au nombre de portions recommandé dans un groupe alimentaire n’indique donc pas nécessairement un apport insuffisant.
** Un apport de 3 portions par jour a été utilisé en tant qu’apport recommandé chez ces groupes d’age.




Tableau 3.11 : Nombre usuel de portions de Lait et substituts consommé quotidiennement par
les adultes canadiens de 19 ans ou plus, ESCC 2004

H 19430 1804 16,8% (32) 366 (41) 282 (25 121 (19 428 (12) <3 <3 2 53,9
F 19a4-30 1854 20,95 (41) 460 (3,8) 245 (27) 69 (1,7) <3 3 <3 2 66,9
H 31a50 2596 238 (32) 383 (35) 250 (20) 91 (1,4 26° (07) <3 <3 2 62,1
F 31450 2686 272 (34) 41,5 (38) 21,4 (24) 7% (13) 21 (07) <3 <3 2 68,7
H 51470 2550 345 (34) 386 (29) 183 (3,0) 6,15 (1,3) F 3 <3 3 91,4
F 512470 3200 384 (3,5) 431 (24) 14,6% (29) 3,18 (0,9) <3 3 <3 3 96,1
H 71+ 1520 350 (51) 39,2 (44) 17,1% (3,0) 6,05 (1,7) F 3 <3 3 91,3
F 71+ 2610 333 (36) 471 (29) 161 (2,0) 3,0° (0,9) <3 3 <3 3 96,5

GAC : Bien manger avec le Guide alimentaire canadien (2007).

HF : Hommes et femmes combinés, H : homme, F : femme.

E : Données ayant un coefficient de variation (CV) entre 16,6 % et 33,3 %; interpréter avec prudence.

F : Données ayant un CV supérieur a 33,3 % avec un intervalle de confiance de 95 % n’étant pas enti€rement compris entre 0 et 3 %; supprimées en raison de la
trés grande variabilité de I’échantillonnage.

<3 : Données ayant un CV supérieur a 33,3 % avec un intervalle de confiance de 95 % entierement compris entre 0 et 3 %; interpréter avec prudence.

* Il s’agit d’un indicateur de faible apport potentiel. Il faut toutefois noter que le nombre de portions recommandé représente les quantités moyennes que les gens devraient tenter de consommer;
il ne s’agit ni d’'un minimum ni d’'un maximum. Un apport inférieur au nombre de portions recommandé dans un groupe alimentaire n’indique donc pas nécessairement un apport insuffisant.




Tableau 3.12 : Nombre usuel de portions de Viandes et substituts consommé quotidiennement par
les enfants canadiens de 2 a 13 ans, ESCC 2004

HF 2a3 1430 <3 343 (94) 56,1% (11,8) F <3 <3 00 (0,00 00 (0,0) 00 (00) 1 S.0.
HF 428 3235 <3 F 425  (38) 308 (43) 102 (2,0) F <3 <3 <3 1 S.0.
H 9413 2080 <3 F 1,8 (34) 263 (24) 268 (31) 183 25 88 (16) 39 (1,0 F 2 S.0.
F 9413 1980 <3 F 376  (43) 359 (54) 141 (3,1) F <3 <3 <3 1 S.0.

GAC : Bien manger avec le Guide alimentaire canadien (2007).

HF : Hommes et femmes combinés, H : homme, F : femme.

S.0. : Ne peut étre calculé en raison de la variabilité de I'’échantillonnage dans certaines catégories.

E : Données ayant un coefficient de variation (CV) entre 16,6 % et 33,3 %; interpréter avec prudence.

F : Données ayant un CV supérieur a 33,3 % avec un intervalle de confiance de 95 % n’étant pas enti€rement compris entre 0 et 3 %; supprimées en raison de la
trés grande variabilité de I’échantillonnage.

<3 : Données ayant un CV supérieur a 33,3 % avec un intervalle de confiance de 95 % entierement compris entre 0 et 3 %; interpréter avec prudence.

* Il s’agit d’un indicateur de faible apport potentiel. Il faut toutefois noter que le nombre de portions recommandé représente les quantités moyennes que les gens devraient tenter de consommer;
il ne s’agit ni d’'un minimum ni d’'un maximum. Un apport inférieur au nombre de portions recommandé dans un groupe alimentaire n’indique donc pas nécessairement un apport insuffisant.




Tableau 3.13 : Nombre usuel de portions de Viandes et substituts consommé quotidiennement par
les adolescents canadiens de 14 a 18 ans, ESCC 2004

H 14418 2288 <3 19,5 (3,1) 358  (2,7) 25,8‘(2,2) 11,2‘(1,4) 6,1 (1,8) 3 56,9

F 14418 2256 F 67,9 (6,8) 24,3 (4,6) F <3 0,0  (0,0) 2 S.0.

GAC : Bien manger avec le Guide alimentaire canadien (2007).

HF : Hommes et femmes combinés, H : homme, F : femme.

S.0. : Ne peut étre calculé en raison de la variabilité de I'’échantillonnage dans certaines catégories.

E : Données ayant un coefficient de variation (CV) entre 16,6 % et 33,3 %; interpréter avec prudence.

F : Données ayant un CV supérieur a 33,3 % avec un intervalle de confiance de 95 % n’étant pas enti€rement compris entre 0 et 3 %; supprimées en raison de la
trés grande variabilité de I'échantillonnage.

<3 : Données ayant un CV supérieur a 33,3 % avec un intervalle de confiance de 95 % entierement compris entre 0 et 3 %; interpréter avec prudence.

* Il s’agit d’'un indicateur de faible apport potentiel. Il faut toutefois noter que le nombre de portions recommandé représente les quantités moyennes que les gens devraient tenter de consommer;
il ne s’agit ni d’'un minimum ni d’'un maximum. Un apport inférieur au nombre de portions recommandé dans un groupe alimentaire n’indique donc pas nécessairement un apport insuffisant.

** En raison de la tres grande variabilité de I’échantillonnage dans la catégorie d’apport le plus faible, ce pourcentage a été estimé comme suit (100-[% égal ou supérieur au nombre
de portions recommandé]).




Tableau 3.14 : Nombre usuel de portions de Viandes et substituts consommé quotidiennement par
les adultes canadiens de 19 ans ou plus, ESCC 2004

H 19430 1804 <3 15,65 (4,3) 386 (4,1) 288 (3,8) 115 (2,2 F 3 S.0.
F 19230 1 854 F 57,4  (56) 308 (4,5) F <3 <3 2 S.0.
H 31450 2596 <3 F 37,2 (45) 381% (8,1) 145 (3) F 3 S.0.
F 31450 2686 | 6,1F (20) 420 (29) 369 (30) 11,8 (1,8) 265 (08) <3 2 48,1
H 51270 2550 <3 15,45 (3,6) 436 (3,6) 288 (3,0) 92 (1,6 F 3 S.0.
F 51270 3200 F 422  (47) 456 (55) 9,65 (26) <3 <3 2 S.0.
H 71+ 1520 F 381  (42) 404 (42) 147 (24) F <3 3 S.0.
F 71+ 2610 | 9,65 (29) 598 (37) 261 (32 408 (1,2 <3 <3 2 69,5

GAC : Bien manger avec le Guide alimentaire canadien (2007).

HF : Hommes et femmes combinés, H : homme, F : femme.

S.0. : Ne peut étre calculé en raison de la variabilité de I'’échantillonnage dans certaines catégories.

E : Données ayant un coefficient de variation (CV) entre 16,6 % et 33,3 %; interpréter avec prudence.

F : Données ayant un CV supérieur a 33,3 % avec un intervalle de confiance de 95 % n’étant pas enti€rement compris entre 0 et 3 %; supprimées en raison de la
trés grande variabilité de I’échantillonnage.

<3 : Données ayant un CV supérieur a 33,3 % avec un intervalle de confiance de 95 % entierement compris entre 0 et 3 %; interpréter avec prudence.

* Il s’agit d’un indicateur de faible apport potentiel. Il faut toutefois noter que le nombre de portions recommandé représente les quantités moyennes que les gens devraient tenter de consommer;
il ne s’agit ni d’'un minimum ni d’'un maximum. Un apport inférieur au nombre de portions recommandé dans un groupe alimentaire n’indique donc pas nécessairement un apport insuffisant.




Tableau 3.15 : Proportion de la population canadienne ayant un apport usuel inférieur au Besoin moyen estimatif (BME)
fixé pour certains nutriments’, a partir de sources alimentaires, par groupe d’age et de sexe, ESCC 2004

Folate (EFA) Fer Magnésium Phosphore Vitamine A Vitamine B Vitamine B,, Vitamine C Zinc
a 2,98 1,48 <3 <3 <3 <3 <3 <3 <3
HF <3 0,68 <3 <3 25E <3 <3 <3 <3
9a13 <3 <3 4,7¢ 8,9F <3 <3 <3 <3
14a18 5,28 <3 4,98 <3 1,78 71E 5,6F
19.a30 <3 <3 <3 F F
H 31a50 F <3 <3 F
51a70 <3 <3 F
>70 1,9E F F
19+ 6,8 0,4E - 0,4F - 2,7¢
9a13 F <3 23,1 F F <3
14218 42,2 6,0
19a30 <3 43,4 <9,68 F
F 31a50 1,8 34,1
51a70 <3 1,8E 33,8 F F
>70 2,08 3,3F 40,2
19+ - - 1,9 35,8 -

BME : Besoin moyen estimatif

EFA : Equivalent de folate alimentaire

HF : Hommes et femmes combinés, H : homme, F : femme.

Zone ombrée : Sujet de préoccupation — la proportion du groupe ayant un apport usuel inférieur au BME est supérieure a 10 %.

E : Données ayant un coefficient de variation (CV) entre 16,6 % et 33,3 %; interpréter avec prudence.

<3 : Données ayant un CV supérieur a 33,3 % avec un intervalle de confiance de 95 % entierement compris entre 0 et 3 %; interpréter avec prudence.

F : Données ayant un CV supérieur a 33,3 % avec un intervalle de confiance de 95 % n’étant pas enti€rement compris entre 0 et 3 %; supprimées en raison de la tres grande variabilité de I’échantillonnage.
— : Données non disponibles

* Les apports de vitamine D et de calcium sont présentés a la Section 1 de la Partie 4.
Note : On observait un apport de thiamine légerement insuffisant chez les femmes >70 ans (11 %) (Données non présentées).



Tableau 3.16 : Apport usuel médian de potassium, de fibres et de sodium dans la population canadienne, ESCC 2004

Potassium (mg/jour) Fibres (g/jour) Sodium (mg/jour)
Médian AS Médian AS Médian AMT
1a3 2 321 3000 9,9 19 1887 1500
HF 4a8 2549 3800 13,4 25 2650 1900
9a13 3 096 4 500 16,3 31 3510 2 200
14a18 3 637 4700 18,2 38 4 151 2 300
19a30 3 469 4700 19,2 38 4 046 2 300
H 31a50 3490 4700 18,2 38 3 565 2 300
51a70 3318 4 700 18,1 30 3213 2 300
>70 2984 4700 17,0 30 2808 2 300
19+ 3 394 4700 18,2 - 3479 2 300
9a13 2578 4 500 17,0 26 2885 2200
14218 2632 4700 17,5 26 2 962 2 300
19a30 2627 4 700 16,9 25 2 635 2 300
F 31a50 2810 4700 19,1 25 2714 2300
51a70 2 804 4700 20,3 21 2527 2 300
>70 2582 4700 18,4 21 2207 2300
19+ 2750 4700 19,0 - 2582 2 300

Note : Ces nutriments soulevaient des préoccupations (apport usuel médian <AS ou apport usuel médian >AMT) chez tous les groupes d’age et de sexe.

AS : Apport suffisant
AMT : Apport maximal tolérable




Pourcentage du nombre total
de portions de Légumes et fruits (%)

* On entend par « jus », les jus de fruits 100 % purs, les jus contenant du sucre ajouté et les cocktails de légumes. Les boissons ou cocktails a

Pourcentage du nombre de portions total (%)

Figure 3.1 : Prévalence du nombre moyen de portions « conformes », « partiellement
conformes » ou « non conformes » aux recommandations du Guide alimentaire canadien
(GAC), premier rappel de 24 h de ’ESCC 2004

100 %

90 %

80%

88

0 f%o
%2 %

o
bv'm

83 *

3
Y

S
& .,49
¥

[ Aliments conformes au GAC

91 *

88 %
2 @ 2
S e
S S
L
> S

S

22

68 *|
61

74 4

72

[ Aliments partiellement conformes au GAC

50 45 %

43 44

[l Aliments non conformes au GAC

8*

20
47
49
54
45%
40
26
2 @ 2 o
& .@&ég
L& L& o
> &> o
2 v

14*
57
57
33*
28
2 2 @
5 o0 S
&R Yo
> @ 2
>

53*

2

2

e

O
©

AN

Légumes et fruits

Produits céréaliers

Lait et substituts

Viandes et substituts

* Différent du groupe d’age précédent pour le méme groupe alimentaire (les intervalles de confiance de 95 % ne se chevauchaient pas).

Figure 3.2 : Contribution des portions de jus* au nombre total de portions de Légumes et
fruits, premier rappel de 24 h de ’'ESCC 2004
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Pourcentage du nombre total
de portions de Produits céréaliers (%)

Apport moyen de lait liquide (portions)

Figure 3.3 : Contribution des portions de grains entiers « conformes », « partiellement
conformes » ou « nhon conformes » aux recommandations du Guide alimentaire canadien (GAC)
au nombre total de portions de Produits céréaliers, premier rappel de 24 h de ’ESCC 2004

Aliments « conformes » au GAC [ Aliments « partiellement conformes » ou « non conformes » au GAC
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E : Données ayant un coefficient de variation (CV) entre 16,6 % et 33,3 %; interpréter avec prudence.

* Pourcentage différent de celui observé chez les adultes de 51 a 70 ans et de 71 ans ou plus, dans la catégorie des aliments « conformes » aux
recommandations du GAC (les IC de 95 % ne se chevauchaient pas)

Note : Les aliments « partiellement conformes » et « non conformes » aux recommandations du GAC ont été combinés compte tenu de la trés
grande variabilité des aliments considérés « non conformes » aux recommandations.

Figure 3.4 : Apport moyen de lait liquide « conforme », « partiellement conforme » ou
« hon conforme » aux recommandations du Guide alimentaire canadien (GAC),
premier rappel de 24 h de ’'ESCC 2004
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E : Données ayant un coefficient de variation (CV) entre 16,6 % et 33,3 %; interpréter avec prudence.

F : La catégorie « aliments non conformes au GAC » a un CV supérieur a 33,3 % avec un intervalle de confiance de 95 % n’étant pas entiérement
compris entre 0 et 3 % chez les groupes suivants : garcons et filles 2 a 3 ans; filles 9 & 13 ans; hommes 19 a 30 ans, 31 a 50 ans, 51 a 70 ans et
71 ans et plus; et femmes 19 a 30 ans, 31 a 50 ans, 51 a 70 ans et 71 ans et plus. Ces données ont été supprimées en raison de la trés grande
variabilité de I'’échantillonnage.

Les produits suivants sont considérés comme du lait liquide : lait écrémé, lait 1 % M.G. (matiéres grasses du lait), lait 2 % M.G., lait homogénéisé,
lait en poudre reconstitué, lait évaporé, boissons de soja enrichies et lait aromatisé.
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Figure 3.5 : Pourcentage de I'apport énergétique total provenant d’aliments « conformes »,
« partiellement conformes » ou « non conformes » aux recommandations du Guide alimentaire
canadien (GAC) et de tous les autres aliments, premier rappel de 24 h de ’'ESCC 2004
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La catégorie « tous les autres aliments » comprend les boissons non alcoolisées, les boissons alcoolisées, les aliments a forte teneur en matieres
grasses et/ou en sucre, les huiles et autres matiéres grasses, et la catégorie « divers ».

La catégorie « divers » comprend les aliments non classés dans les groupes alimentaires, comme les épices, les fines herbes et les condiments;
ceux-ci fournissaient 1 % de I'apport énergétique total en moyenne. Cette catégorie inclut aussi les « aliments non classifiés » (p. ex. en raison du
manque de données sur la valeur nutritive) et les « substituts et suppléments de repas »; ces aliments fournissaient 1 % de I'apport énergétique
total en moyenne. Voir le glossaire.

Figure 3.6 : Pourcentage de I’apport énergétique total provenant des aliments et boissons
regroupés dans « tous les autres aliments »*, premier rappel de 24 h de ’ESCC 2004,
Canadiens de 2 ans ou plus

68 % : Aliments classés dans
les groupes alimentaires
considérés « conformes » ou Huiles et autres matiéres grasses saturées et/ou trans : 3 %
« partiellement conformes »
g reco_mmant_datlons d':‘ Aliments a forte teneur en matiéres grasses et/ou sucre : 6 %
Guide alimentaire canadien (GAC)

Dive 2%

Boissons non alcoolisées : 6 %

12 % : Aliments classés

dans les groupes alimentaires,
mais considérés « non conformes »
aux recommandations du GAC

* La catégorie « tous les autres aliments » comprend : les boissons non alcoolisées, les boissons alcoolisées, les aliments a forte teneur en
matieres grasses et/ou en sucre et les huiles et autres matiéres grasses saturées et trans.

** La catégorie « divers » comprend les aliments non classés dans les groupes alimentaires, comme les épices, les fines herbes et les condiments;
ceux-ci fournissaient 1 % de I'apport énergétique total en moyenne. Elle inclut aussi les « aliments non classifiés » (p. ex. en raison du manque

de données sur la valeur nutritive) et les « substituts et suppléments de repas »; ces aliments fournissaient 1 % de I'apport énergétique total en
moyenne. Voir le glossaire.
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Section 3.1.3 Etat de santé des Canadiens

Les maladies chroniques et/ou conditions de santé liées a

la nutrition, comme les maladies cardiovasculaires, certains
cancers, le diabéte de type 2, I'ostéoporose et I'obésité
continuent de représenter des préoccupations en matiére
de santé publique au Canada. Les résultats entourant les
conditions de santé liées a I'alimentation les plus couramment
observées dans I'ensemble de la population canadienne sont
décrits dans la présente section.

En 2013, les maladies chroniques liées a la nutrition, plus
particulierement les cardiopathies ischémiques, les maladies
cérébrovasculaires, le cancer colorectal, le cancer du sein et le
diabete, figuraient parmi les plus importantes causes de mortalité
prématurée au Canada, en termes de perte d’années de vie 2%,

Maladies cardiovasculaires

Les maladies cardiovasculaires (MCV) sont un ensemble

de pathologies du cceur et des vaisseaux sanguins, comme
les coronaropathies, les maladies vasculaires cérébrales et
les maladies artérielles périphériques. En 2007, 1,3 million
de Canadiens de 12 ans ou plus ont déclaré avoir recu un
diagnostic de maladie du coeur par un professionnel de la
santé?. Les mesures directes de la tension artérielle effectuées
dans le cadre de 'TECMS 2012-2013 ont révélé que 22 % des
adultes canadiens de 20 a 79 ans souffraient d’hypertension

et que 16 % de ces personnes n’avaient pas conscience de
leur probléme?®. Chez 95 % des enfants et des jeunes de 6 a
19 ans, la tension artérielle mesurée a été considérée normale.
Des résultats considérés marginaux ont été observés chez 3 %
d’entre eux, tandis que 2 % d’entre eux ont été classés dans

la catégorie de tension artérielle élevée?®. On a observé une
tension artérielle moyenne plus élevée chez les personnes se
situant dans les catégories « excés de poids » ou « obésité »
de 'IMC que chez celles de la catégorie « poids normal ».

En 2009, 68 342 déces ont été attribués a des MCV graves,
comme les maladies du cceur, ’hypertension essentielle, la
néphropathie hypertensive, les maladies cérébrovasculaires,
I'athérosclérose ou d’autres maladies du systéeme circulatoire.
Cela représentait une diminution de 1,9 % par rapport aux
statistiques de 20082”. Le nombre de déces dus a des
maladies cardiovasculaires graves a diminué entre 2000 et
2009 (70 046 en 2005 comparativement a 68 342 en 2009).

Cancer

Les données du Registre canadien du cancer de Statistique
Canada révelent qu’environ 2,4 % des Canadiens qui étaient
vivants le 1¢" janvier 2009 avaient recu un diagnostic de cancer
au cours des 10 années précédentes?®. Chez les Canadiens
qui vivaient avec le cancer au cours de ces dix années, on
observait la situation suivante :

» 1 homme sur 94 avait recu un diagnostic de cancer
de la prostate,

+ 1 femme sur 107 avait regu un diagnostic de cancer
du sein,

* 1 homme sur 297 et 1 femme sur 351 avaient
recu un diagnostic de cancer colorectal.

Pendant ces dix années, le cancer de la prostate représentait
21 % de tous les cancers combinés; il était suivi du cancer du
sein (19 %) et du cancer colorectal (13 %). Des statistiques
détaillées sur les autres types de cancer liés a la nutrition sont
présentées ailleurs®.

Diabeéte sucré

Selon le Systéeme national de surveillance des maladies
chroniques (SNSMC), environ 7 % des Canadiens de plus
d’un an avaient recu un diagnostic de diabéte (de type 1 ou de
type 2) en 2008-2009%. Dans la majorité des cas, il s’agissait
de diabéte de type 2%°. La prévalence du diabete était plus
élevée chez les hommes (7,2 %) que chez les femmes (6,4 %);
elle augmentait généralement avec I'age. Ainsi, on observait
une hausse marquée des cas de diabete aprés I'age de

40 ans (2,6 % chez les 35 a 39 ans comparativement a 4,0 %
chez les 40 a 44 ans). La proportion la plus élevé de diabete
diagnostiqué était observée chez les 75 a 79 ans (23,1 % chez
les femmes et 28,5 % chez les hommes). Toutefois, plus de

la moitié des personnes ayant recu un diagnostic de diabéte
(1,2 million) étaient agées de 25 a 64 ans.

La prévalence du diabéte, normalisée selon I'age, est passée
de 3,3 % en 1998-1999 a 5,6 % en 2008-2009. On observait
une prévalence plus élevée chez les hommes que chez les
femmes; celle-ci augmentait avec I'dge®. La prévalence du
diagnostic de diabéte avait augmenté considérablement chez
les 35 a 49 ans et les 40 a 44 ans; elle avait méme doublé au
cours de cette période.

Les mesures de la glycémie tirées de 'Enquéte canadienne sur
les mesures de la santé (ECMS) 2007 a 20092° ont révélé la
présence de diabéete non diagnostiqué (cas non dépistés par
un professionnel de la santé) chez 0,9 % des Canadiens de

6 ans ou plus.

Ostéoporose

Dans le cadre de 'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes - Réponse rapide sur I'ostéoporose 2009,

1,5 million ou 10 % des Canadiens de 40 ans ou plus ont
déclaré avoir regu un diagnostic d’ostéoporose®'. Ce diagnostic
a été rapporté 4 fois plus souvent par des femmes que par des
hommes. Par ailleurs, 21 % des Canadiens ont déclaré avoir
subi une fracture aprés 40 ans a I'un des sites les plus courants
en cas d’ostéoporose : poignet, bras, colonne vertébrale, bassin
ou hanche.

Excés de poids et obésité

De nombreuses maladies chroniques et/ou conditions de
santé liées a la nutrition sont des comorbidités communes de
I'obésité, notamment le diabete de type 2, I'hypertension, les
maladies cardiovasculaires et certains cancers®.

Les mesures de la taille et du poids tirées de TECMS 2012-
2013 ont révélé que 62 % des Canadiens de 18 a 79 ans se
situaient dans la catégorie « excés de poids » ou « obésité »
de I'IlMC?33. On observait une prévalence plus élevée d’exces de
poids et d’obésité chez les hommes et les femmes de 40 ans
ou plus (78 % et 59 %, respectivement) que chez ceux de 18 a
39 ans (58 % et 47 %, respectivement). A partir des mesures
de l'indice de masse corporelle et du tour de taille combinées
(le tour de taille moyen était de 97,5 cm chez les hommes
canadiens et de 90,5 cm chez les femmes), on a constaté que
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la composition corporelle de 41 % des Canadiens de 18 a 79 ans
(34 % des hommes et 48 % des femmes) était associée a un
risque accru de troubles de santé.

L'excés de poids ou I'obésité ont été constatés chez 31 %

des enfants et adolescents de 5 a 17 ans. On observait une
prévalence plus élevée d’exces de poids et d’obésité chez ceux
de 12 2 17 ans (37 %) que chez ceux de 5 a 11 ans (26 %).
Les garcons avaient plus tendance a étre obéeses que les filles
(15 % et 11 %, respectivement). On n’observait toutefois aucune
différence entre les sexes au niveau de I'excés de poids (19 %).

Section 3.1.4 Forces et limites

La méthodologie retenue lors de 'examen du contexte canadien
présentait plusieurs points forts, notamment l'utilisation de
données tirées de vastes enquétes représentatives et de
publications connexes révisées par des pairs, ainsi que
I’évaluation de I'apport nutritionnel a partir des seuils d’apport
insuffisant fixés dans les ANREF.

Plusieurs limites de la méthodologie ont toutefois été relevées
au cours du processus. Ainsi, il est possible qu’on ait éliminé
certains articles importants en raison des criteres d’exclusion
retenus dans le cadre de la revue de la littérature. Les articles
dont le titre ou le sommaire faisait uniquement référence a des
données sur les suppléments ont été exclus bien qu’ils aient
pu contenir d’autres données pertinentes en matiére d’apport
alimentaire, ailleurs dans le texte. Compte tenu que certains
autres articles ont été exclus parce qu’ils ne présentaient

pas de données représentatives a I’échelon national, il a été
impossible d’obtenir des données relatives aux Premiéres
Nations vivant dans des réserves ou aux Inuits.

Seules les données probantes les plus récentes a I’échelon
national, soit celles de 'ESCC - Nutrition 2004, étaient
disponibles pour I'examen de la qualité et des quantités
d’aliments et de nutriments consommés. Ces données ne
refletent peut-étre pas I'apport actuel chez les Canadiens;
elles ont en outre été recueillies avant la publication des
recommandations du Guide alimentaire 2007. Certaines
analyses seront répétées suite a la publication des données
de 'ESCC - Nutrition 2015 afin de mettre a jour les
renseignements sur I'apport alimentaire et nutritionnel.

Les données sur la consommation alimentaire de 'ESCC -
Nutrition 2004 sont des données auto-déclarées. Dans le cadre
de cette enquéte, on a utilisé la méthode a passes multiples

en cinqg étapes afin de minimiser les erreurs de mémoire. Bien
que cette méthode permette d’évaluer efficacement I'apport
énergétique moyen dans des conditions contrélées, on a
observé des déclarations inférieures ou supérieures a la réalité
dans différents contextes’.

Dans le présent examen, le domaine d’intrant « contexte
canadien » comportait deux volets, a savoir I'apport alimentaire
et nutritionnel et I'état nutritionnel. Un examen plus exhaustif
du contexte canadien, incluant entre autres les habitudes et

les comportements alimentaires, ainsi que I'apport alimentaire
chez les Premiéres Nations et les Inuits, pourrait mieux orienter
les décisions visant a s’assurer que les recommandations
alimentaires canadiennes demeurent pertinentes.
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Section 3.2 : Fondements scientifiques
— Relations entre les aliments, les
nutriments et la santé

Section 3.2.1 Méthodologie

Examen des rapports

Santé Canada a effectué un examen des rapports publiés
depuis 2005 (date du dernier examen formel des données
probantes) sur la relation entre les aliments et les maladies
chroniques et/ou conditions de santé liées a la nutrition. Cet
examen portait essentiellement sur deux rapports, a savoir

le rapport intitulé Régime alimentaire, nutrition et prévention
des maladies chroniques (rapport d’une consultation d’experts
OMS/FAO 2003) et le U.S. Dietary Guidelines Advisory
Committee Report 2005 "2

Les rapports officiels existants ont été considérés comme

la principale source de données probantes. Il s’agissait
essentiellement de rapports publiés entre 2006 et 2015 par des
organisations scientifiques de premier plan ou des organismes
fédéraux et d’évaluations des allégations santé effectuées par
Santé Canada. Cette approche a permis a Santé Canada de
tirer le meilleur profit possible des ressources existantes sur
une gamme exhaustive de sujets et de maladies chroniques
et/ou conditions de santé d’intérét. Elle lui a aussi permis
d’éviter une duplication des efforts et d’utiliser au mieux les
ressources internes.

Criteres d’inclusion et d’exclusion

Les critéres d’inclusion et d’exclusion retenus lors de 'examen
des rapports ont été déterminés a priori (Tableau 3.17).

Les rapports qui répondaient aux critéres d’inclusion ont

été considérés pertinents. La population de 2 ans ou plus,

a I'exception des femmes enceintes, a été retenue. Les
prédicteurs étaient tous liés a I'alimentation : aliments,
boissons, composantes des aliments et boissons (p. ex.
micronutriments). Les habitudes et les comportements
alimentaires (p. ex. collations) ont aussi été examinés.
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Tableau 3.17 : Critéres d’inclusion et
d’exclusion retenus pour I'identification
des rapports dans '’EDP 2015

CRITERES D’INCLUSION

- Etre rédigé par une organisation de la santé avec la
participation d’un comité d’experts

+ Inclure une revue systématique originale des données
probantes entourant la relation alimentation-santé ainsi qu’une
évaluation de la qualité des études primaires

+ Inclure au moins un sujet entourant I'alimentation et la relation
entre l'alimentation et au moins une maladie chronique et/ou
condition de santé liée a la nutrition présentant un intérét en
matiére de santé publique au Canada

+ Inclure une description claire de la méthodologie entourant la
revue systématique

-+ Présenter une classification hiérarchique des données probantes
a l'appui des conclusions en fonction de leur qualité globale

« Etre publié en francais ou en anglais
CRITERES D’EXCLUSION

+ Etre commandé par l'industrie ou une organisation ayant
un intérét commercial

« Présenter des conclusions provenant d’autres rapports ou
s’inspirant de celles-ci

» Avoir fait I'objet d’'une mise a jour publiée dans un autre
rapport de la méme organisation sur le méme sujet

+ Traiter d’un résultat dépassant la portée de la revue de
littérature (p. ex. traitement d’'une maladie chronique,
sécurité alimentaire)

Les maladies chroniques et/ou conditions de santé liées a la
nutrition qui représentent des préoccupations en matiere de
santé publique au Canada ont été identifiées dans le cadre
de 'examen des données probantes 2005 du BPPN. Il s’agit
des maladies cardiovasculaires/ coronaropathies (incluant
I’hypertension, I'hyperlipidémie et les accidents vasculaires
cérébraux), du cancer (divers types), du diabéte de type 2, de
I'ostéoporose (incluant la santé des os et les fractures) et

de I'obésité (incluant I'adiposité et le gain de poids).

Examen par des experts

Des experts internes du Portefeuille de la Santé (Direction
générale des produits de santé et des aliments de Santé
Canada [BPPN, Direction des aliments], Direction générale

de la santé des Premiéres nations et des Inuits, Agence de la
santé publique du Canada et Instituts de recherche en santé du
Canada) ainsi que des experts externes ont été appelés a se
prononcer sur les conclusions préliminaires et aussi a identifier
les données probantes manquantes sur les relations entre
I'alimentation et la santé. On leur a aussi demandé de souligner
toute nouvelle problématique en matiere de santé publique qui



devrait étre prise en compte. On retrouve la liste des experts
externes qui ont participé a 'EDP, de méme que les critéres

et le processus de sélection de ceux-ci, a ’Annexe E. Les
évaluateurs externes ont formulé de nombreux commentaires
et suggestions constructifs. On ne leur a toutefois pas demandé
d’endosser le contenu du présent rapport.

Suite aux commentaires des experts, la revue des rapports
a été mise a jour, les rapports suggérés ont été évalués et
certains sujets ont été réexaminés.

Approche de I’examen des rapports

Une recherche a d’abord été effectuée dans Internet, a I'aide du
moteur de recherche Google, en vue d’identifier les rapports qui
répondaient aux critéres d’inclusion. Le terme « report, rapport »
a été recoupé avec les termes « cancer », « cardiovascular
disease, maladies cardiovasculaires », « chronic disease,
maladies chroniques » et « health promotion, promotion de la
santé », « food, aliments », « health promotion, promotion de

la santé », « mineral, minéraux », « non communicable disease,
maladies non transmissibles, « nutrition », « obesity, obésité »,

« osteoporosis, ostéoporose », « type 2 diabetes, diabéte de
type 2 », « vitamin, vitamine » et « nutrition information system,
systeme de renseignements sur la nutrition ». Des recherches
ont ensuite été effectuées dans les sites Web d’organisations
scientifiques de premier plan et dans les sites d’organismes
fédéraux (Société canadienne de cardiologie, Ostéoporose
Canada, United States Department of Agriculture, US Institute

of Medicine, World Cancer Research Fund et Organisation
mondiale de la santé) en vue de trouver des publications
répondant aux critéres d’inclusion. Certains rapports ont aussi
été trouvés a I'aide de réseaux et de listes de distribution
(listservs) pertinents.

Les évaluations de Santé Canada relatives aux allégations
santé qui avaient été publiées aprés 2005 ont également été
prises en compte puisque celles-ci découlent d’'un processus
d’examen rigoureux des données probantes entourant la
relation entre I'alimentation et la prévention de maladies
chroniques.

Mise a jour de 'examen des rapports

Compte tenu que la date limite d’inclusion des rapports avait
été fixée a deux ans avant la date de diffusion prévue des
conclusions de 'EDP, on craignait que les données probantes
utilisées ne soient plus a jour. Dans le but de réduire I'écart
entre le moment de la collecte des données probantes et la
diffusion du présent rapport technique, les rapports publiés
entre le 31 mars 2013 et le 10 juillet 2015 qui répondaient aux
criteres d’inclusion ont aussi été examinés. Ces rapports ont
été évalués a partir des méthodes utilisées lors de I'examen initial.
Seuls les rapports publiés aprés cette date qui pouvaient avoir
une incidence sur les conclusions du présent rapport technique ou
éclairer celles-ci ont été examinés. Les listes des rapports qui ont
été inclus et exclus sont présentées aux tableaux 3.18 et 3.19.

Extraction des données

Un résumé des principales caractéristiques des rapports

qui répondaient aux criteres d’inclusion a été préparé suite

a I'examen de ceux-ci (Annexe F). Les conclusions de ces
rapports ont été extraites et organisées en fonction des
maladies et/ou conditions de santé d’intérét et de leur relation
avec I'alimentation (Annexe G). Les conclusions entourant

le cancer ont été extraites uniquement a partir des rapports
publiés par le World Cancer Research Fund (WCRF), sauf dans
les cas ou un autre rapport traitait d’un sujet non abordé par
cet organisme. Le WCRF est considéré comme une autorité de
premier plan quant a la relation entre I'alimentation et le cancer.
Chaque fois que des rapports du Continuous Update Project
(projet de mise a jour continue ou CUP) du WCRF étaient
disponibles, les conclusions de ceux-ci ont été retenues plutot
que celles du Second Expert Report on Diet and Cancer 2007
(deuxiéme rapport d’experts sur I'alimentation et le cancer)*.
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Tableau 3.18 : Liste des rapports inclus dans 'EDP 2015 (2006 - 10 juillet 2015)

ANNEE DE

PUBLICATION ORGANISATION | TITRE

2007 WCRF/AICR Second Expert Report on Diet and Cancer

2010 Santé Canada Les produits d’avoine et la diminution du taux de cholestérol sanguin

2010 Santé Canada Stérols végétaux (phytostérols) dans les aliments et diminution du cholestérol sanguin

2010 WCRF/AICR Continuous Update Project. Breast Cancer Report

2010 FAO Graisses et acides gras dans la nutrition humaine — Rapport d’une consultation d’experts

2010 USDA US DGAC Report

2011 Santé Canada Aliments contenant du psyllium et diminution du cholestérol sanguin

2011 WCRF/AICR Continuous Update Project. Colorectal Cancer Report

2011 NHMRC A feview of_ the_ evidence to address targeted questions to inform the revision of the Australian
Dietary Guidelines

2012 sce 2012 Update of thg .Cana'dian Cardiovascglar Society' Guidelines for the Piagnosis and
Treatment of Dyslipidemia for the Prevention of Cardiovascular Disease in the Adult

2012 WCRF/AICR Continuous Update Project. Pancreatic Cancer Report

2012 OMS Directive : Sur 'apport en sodium chez I'adulte et chez I'enfant

2012 OMS Directive : Sur I'apport en potassium chez I'adulte et chez I'enfant

2012 Santé Canada Produits & base d’orge et diminution du cholestérol sanguin

2012 Santé Canada Gras insaturés et diminution du cholestérol sanguin

2012 Santé Canada Grains entiers et maladies coronariennes

2013 oMS Dietary sugars and body Weight.: systematic review and meta-analyses of randomized
controlled trials and cohort studies

2013 WCRF/AICR CUP Report: Endometrial Cancer

2013 ACC/AHA 2013 AHA/ACC Guideline on Lifestyle Management to Reduce Cardiovascular Risk: A Report

2014 Santé Canada Graines de lin entiéres moulues et diminution du cholestérol sanguin

2014 WCRF/AICR CUP Report: Ovarian Cancer

2014 WCRF/AICR CUP Report: Diet, Nutrition, Physical Activity and Prostate Cancer

2015 WCRF/AICR CUP Report: Diet, Nutrition, Physical Activity and Gallbladder Cancer

2015 WCRF/AICR CUP Report: Diet, Nutrition, Physical Activity and Liver Cancer

2015 USDA Scientific Report of the 2015 Dietary Guidelines Advisory Committee

2015 OMS Directive : Apport en sucres chez I'adulte et chez I'enfant

2015 Egﬁm%‘,\? g Cochrane Reduction in Saturated Fat Intake for Cardiovascular Disease

SO Alkgatonssane | DESUTE e Eumuton pr ani Canads 1 legaton s s st ces pones ce

2015 SC - Allégations santé Résumé de I'évaluation par Santé Canada d’une allégation santé au sujet des légumes et des
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Tableau 3.19 : Liste des rapports exclus de ’'EDP 2015 (2006 - 10 juillet 2015)

ANNEE DE
ORGANISATION | TITRE JUSTIFICATION
PUBLICATION
Présente des conclusions tirées
2006 IOM Seafood choices: Balancing benefits and risks d’autres rapports ou inspirées de
celles-ci
Réduire I'apport de sel a I’échelon des populations. Rapport remplacé par la directive
2006 OMS Rapport du forum et de la réunion technique de 2012 de 'OMS sur I'apport en sodium
I’'OMS du 5 au 7 octobre 2006, Paris (France) chez I'adulte et chez I'enfant
Protein and amino acid requirements in human Traite d’un résultat dépassant la
2007 OMS nutrition - Report of a consultation (série de rapports = portée de I'examen (p. ex. traitement
techniques de 'OMS n° 935) d’une maladie chronique)
Lignes directrices de pratique clinique 2010 pour Traite d’un résultat dépassant la
2010 Ostéoporose Canada le diagnostic et le traitement de 'ostéoporose au portée de I'examen (p. ex. traitement
Canada — Sommaire d’une maladie chronique)
2010 Santé Canada S.teljols.vegetaux (phy}osterols) Qans les aliments et §u1et dépassant la portée de
diminution du cholestérol sanguin I’examen
The Role of obesity in cancer survival and recurrence Tra|tfe d un,resultat depassant_ la
2012 IOM portée de I’examen (p. ex. traitement
- Workshop summary , : )
d’une maladie chronique)
American Cancer Society Guidelines on Nutrition and Ne clomp_orte pas d e revue .
2012 ACS . L ; systématique originale des relations
Physical Activity for Cancer Prevention ; ) .,
alimentation-santé
A comparative risk assessment of burden of
G{obal Burden'c')f disease and injury attributable to 67 risk factors and T
Diseases Nutrition & . : . . Ne comporte pas de classification
2012 gy risk factor clusters in 21 regions, 1990—2010: a - - .
Chronic Diseases Expert . Ivsis for the Global B £ Di hiérarchique des données probantes
Group systematic analysis for the Global Burden of Disease
Study 2010
Recommandations 2013 du Programme éducatif
canadien sur I'hypertension pour la mesure de Ne comporte pas de revue
2013 PECH la tension artérielle, le diagnostic, I'’évaluation systématique originale des relations
des risques, la prévention et le traitement de alimentation-santé
I’hypertension
Sodium intake in populations: assessment of Ne comporte pas de classification
2013 IOM p 2 ; .
evidence hiérarchique des données probantes
Lignes directrices de pratique clinique de Traite d'un résultat dépassant I?
2013 ACD ; o ) S portée de I'examen (p. ex. gestion et
I’Association canadienne du diabete . , . .
traitement d’'une maladie chronique)
CUP Report: Diet, Nutrition, Physical Activity and Traite d'un résultat dépassant la
2014 WCRF/AICR port: - » Py y portée de I'’examen (p. ex. traitement
Breast Cancer Survivors , : )
d’une maladie chronique).
Classification hiérarchique des données probantes Evaluation des données
Des cotes ont été attribuées a chacune des conclusions Les conclusions ont été examinées a la lumiére des données
présentées pour refléter la solidité des données probantes probantes retenues en 2005 dans le but d’identifier tout
a l'appui de celles-ci. Ces cotes variaient en fonction des changement, c’est-a-dire toute différence observée au niveau
rapports; elles avaient aussi été attribuées difféeremment de la classification hiérarchique des données probantes, ou
d’une organisation a I'autre (Annexe F). En vue de favoriser encore I'existence de données probantes qui n’avaient pas été
I'utilisation d’une terminologie uniforme, les cotes de 'EDP incluses dans les deux rapports utilisés lors de 'examen 2005.
ont été définies a partir des descripteurs généraux suivants : On a aussi examiné la concordance entre ces conclusions
« convincing, convaincante », « probable », « possible » et celles des rapports de I'lOM sur les ANREF fixés pour les
et « insufficient, insuffisante ». La concordance entre ces macronutriments et les micronutriments puisque Santé Canada
descripteurs et ceux utilisés dans les divers rapports est s’appuie sur ces normes dans le cadre de divers programmes
présentée au Tableau 3.20. et politiques. Les ANREF représentent un élément important des

données probantes examinées en vue d’orienter les politiques.
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Tableau 3.20 : Descripteurs® utilisés pour comparer les niveaux hiérarchiques des données
probantes provenant des rapports retenus dans ’EDP 2015

COTES UTILISEES DANS CHACUN DES RAPPORTS INCLUS
DESCRIPTEURS EVALUATION
DE L’EDP RAPPORT | pAPPORT | RAPPORT DES RAPPORT | RAPPORT | RAPPORT | p)ppoRT
Acc/ scc FAQ | ALLEGATIONS | “\pupe | uspgac | WERF/ oms
AHA SANTE PAR AICR
SC
Cote A
Convaincante Elevée Elevée Convaincante Suffisante (association Forte Convaincante Elevée
convaincante)
Cote B
Probable Modérée Modérée Probable (association Modérée Probable Modérée
probable)
Cote C Limitée, mais
Possible Faible Faible Possible I . (association - Faible
nsuffisante - suggestive
suggestive)
Cote D Limitée
Insuffisante Insuffisante Tres faible Insuffisante (faibless,e Limitée, aucune Tres faible
des données conclusion
probantes)

ACC/AHA : American College of Cardiologists/American Heart Association
FAO : Organisation des Nations Unies pour I'alimentation et I'agriculture

NMHRC : National Medicine and Health Research Council

OMS : Organisation mondiale de la santé

SC : Santé Canada

SCC : Société canadienne de cardiologie

US DGAC : United States Dietary Guidance Advisory Committee

WCRF/AICR : World Cancer Research Fund/American Institute of Cancer Research

Recherche des données probantes sur des
sujets sélectionnés

Suite a 'examen des rapports, un examen de certaines revues
systématiques et méta-analyses a été entrepris. Il s’agissait
de revues récentes portant sur des sujets désignés par
certains experts comme étant dignes d’intérét et nécessitant
une évaluation plus approfondie. Compte tenu du manque

de ressources, il a été impossible de procéder a une revue
systématique des études primaires. Certains sujets ont été
retenus dans les cas ou au moins un expert externe avait
indiqué I'existence potentielle de nouvelles études et qu’'on
retrouvait des recommandations connexes dans le Guide
alimentaire, ce qui était le cas pour les relations alimentation-
santé suivantes : consommation d’acides gras saturés et
MCV/ coronaropathies, acides gras monoinsaturés et MCV/
coronaropathies, viande transformée et MCV/ coronaropathies,
viande transformée et diabéte de type 2, grains entiers et
diabete de type 2, lait et produits laitiers et santé des os ou
ostéoporose ainsi que légumineuses et MCV.
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Stratégies de recherche

La recherche entourant ces nouveaux sujets a été effectuée
entre janvier 2009 et juin 2014' en vue de prendre en compte
la littérature publiée aprés les rapports déja examinés. Seules
les revues systématiques, avec ou sans méta-analyse, dans
lesquelles on avait évalué les effets des prédicteurs et les résultats
d’intérét ont été incluses. Les mots-clés ont été déterminés a
priori. On retrouve une description de I'ensemble des stratégies
de recherche a I’Annexe H.

Identification et évaluation de la qualité des revues
systématiques

Deux examinateurs indépendants ont effectué une présélection
parmi les articles qui avaient été retenus a partir de chacune
des stratégies de recherche parce que leur titre ou sommaire
répondait aux criteres prédéfinis. L’admissibilité et la qualité

du contenu de ces articles ont ensuite été évaluées par deux
examinateurs indépendants a partir d’un outil normalisé
d’évaluation de la qualité®. Les divergences entre les évaluateurs
ont été réglées suite a des discussions. Toute la littérature ayant
obtenu une cote élevée quant a la qualité méthodologique

a été retenue.

i La recherche sur les légumineuses s’est poursuivie jusqu’en aolt 2014.



Section 3.2.2 Les aliments et la santé

Les conclusions entourant 810 associations entre I'alimentation
et la santé qui avaient fait I'objet d’'une revue systématique ont
été extraites a partir de 29 rapports. Parmi les 693 conclusions
retenues, 59 (9 %) avaient obtenu la cote « convaincante »,
99 (14 %) la cote « probable », 77 (11 %) la cote « possible »
et 460 (66 %) la cote « insuffisante » (Figure 3.7).

Les données entourant la direction du risque et le niveau
hiérarchique des conclusions retenues sont présentées a
I’Annexe G. Le Tableau 3.22 présente un sommaire des
conclusions « convaincantes » recueillies dans chacun des
rapports. Ces conclusions sont décrites brievement dans la
présente section. Les conclusions avec la cote « probable »,
« possible » et « insuffisante » sont présentées a I’Annexe G
(p. ex. lipides totaux et maladies cardiovasculaires, jus de
fruits 100 % purs et I'obésité, et grains entiers et risque de
coronaropathies). Pour de plus amples renseignements sur
I'ensemble des données probantes mentionnées, veuillez
consulter les sources originales indiquées dans les références.

Dans de nombreux cas, on observait une concordance entre

les conclusions convaincantes et celles des deux rapports
disponibles en 2005, a savoir le Rapport conjoint OMS/FAO 2003
intitulé Régime alimentaire, nutrition et prévention des maladies
chroniques et le 2005 US Dietary Guidelines Advisory Committee
Report. Ces conclusions portaient sur les sujets suivants :

+ sodium et risque accru d’hypertension artérielle,

+ acides gras trans et risque accru de maladies
cardiovasculaires,

+ modeles de saine alimentation et résultats positifs
relativement aux maladies cardiovasculaires
(lorsqu’on observe une consommation plus élevée
de légumes, de fruits, de grains entiers, de produits
laitiers a faible teneur en matieres grasses et de fruits
de mer et une plus faible consommation de viande
rouge et transformée, de produits céréaliers raffinés
et d’aliments et boissons sucrés).

Les données probantes étaient plus solides dans le cas de
22 conclusions « convaincantes » :

Alcool :

+  Consommation d’alcool et risque accru de cancer du
foie, colorectal (hommes), de la bouche, du pharynx,
du larynx et de I'cesophage (n=4)

Matiéeres grasses :

+ Apports d’acides gras et risque de diabete
de type 2 (n=4)

+ Remplacement des acides gras saturés (AGS) par
des acides gras insaturés et réduction du risque de
maladies cardiovasculaires (n=3)

Fibres :

+ Consommation de produits céréaliers spécifiques
(fibres béta-glucane de I'avoine, produits a base
d’orge, psyllium) et de graines de lin et réduction de
la cholestérolémie (n=4)

+  Consommation de fibres et réduction du risque de
cancer colorectal (n=1)

Viandes et substituts :

* Relation entre la consommation de portions
normalisées de viande (rouge 100g/j [n=1] ou
transformée 50 g/j [n=1]) et un risque accru de cancer
colorectal

+ Association entre les protéines de soya et une
diminution de la cholestérolémie (n=1)

Sucres :

+ Consommation de boissons sucrées et risque accru
d’adiposité chez les enfants (n=1)

+  Consommation de sucre ajouté et risque accru
d’obésité (n=1) ou de diabéte de type 2 (n=1)
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Figure 3.7 : Diagramme du processus décisionnel pour la sélection des conclusions entourant I’alimentation et la santé
incluses dans ’Examen des données probantes 2015
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Voir les tableaux 3.18 et 3.19 pour la liste compléte des rapports. i.

Parmi I'ensemble des conclusions retenues (810), 115 conclusions ont été
exclues en raison de I'existence d’une conclusion plus récente, différente de
la conclusion originale, ou parce qu’un sujet lié au cancer avait également
été examiné par le World Cancer Research Fund.

Voir le tableau 3.22 pour la liste des conclusions convaincantes par sujet.

Données probantes plus solides depuis la revue des rapports de 2005 pour
les conclusions suivantes : la consommation de viande transformée (50 g/j)
et le risque accru de cancer colorectal (n=1); la consommation de viande
rouge (50 g/j) et le risque accru de cancer colorectal (n=1); le remplacement
des AGS par des acides gras insaturés et la réduction du risque de MCV/
coronaropathies (n=3); ainsi que la consommation de protéines de soya
(apport quotidien de 25 g) et la diminution de la cholestérolémie (n=1).

Sujet non évalué plus a fond, mais devant étre pris en compte dans le
cadre d’examens futurs. Dans le rapport du DGAC 2005, on avait attribué
la cote « modérée » (plutdt qu’« élevée » en 2010) aux données probantes
entourant la consommation d’aliments de restauration rapide et le risque
accru d’obésité (n=2) en raison de la faiblesse de ces données. La relation
entre la consommation de plus grosses portions et I'obésité (n=1), de méme
que le comportement alimentaire devront étre pris en compte lors des futurs
examens.

Sujet non évalué plus a fond parce qu’il n’a pas été jugé pertinent en

matiére de recommandations alimentaires. Association nulle entre I'indice
glycémique et I'obésité et aussi entre I'indice glycémique et le diabete de

type 2 (n=2). j.

Deux revues systématiques portant sur des questions identifiées par le
groupe consultatif de 'OMS sur la nutrition ont permis d’obtenir :

1) des données probantes de qualité modérée quant a une faible réduction
du risque de MCV suite a une réduction des AGS. (Le remplacement

des AGS par des AGPI semble étre une stratégie efficace, tandis que le
remplacement des AGS par des glucides semble moins efficace. L'efficacité
du remplacement des AGS par des AGMI n’est pas claire en raison du
nombre limité de données probantes). |l s’agit d’'une conclusion pertinente
en matiére de recommandations alimentaires lorsqu’on la combine a une
conclusion convaincante du DGAC 2015 sur le méme sujet (n=1).

2) des données de qualité modérée quant a I'association entre une
augmentation ou une réduction des sucres libres chez les adultes et un
impact de méme direction sur le poids. De plus, une réduction des sucres
libres (principalement des BS) chez les enfants a été associée a une
réduction de I'adiposité. LOMS recommande fortement une consommation
de sucres libres <10 % de I'apport énergétique total. C’est pourquoi

cette conclusion a été jugée pertinente en matiére de recommandations
alimentaires (n=1).

Conclusions probables non examinées plus a fond : K

+ consommation de calcium et réduction du risque de cancer
colorectal (n=1)

« réduction du sodium et réduction de la tension artérielle
(n=3 [n=2 enfants])

« consommation de soya et de produits a base de soya et amélioration
des lipides sériques (n=1)

« consommation de grains entiers et réduction du
risque d’obésité (n=2)

Conclusions non examinées plus a fond parce qu’on leur a attribué la cote
possible :

* acides gras n-3 provenant des fruits de mer et association nulle avec le
cancer (n=1)

+ consommation de vitamine E et réduction du risque de cancer de
I'cesophage (n=1)
+ omission du déjeuner et risque accru d’obésité (n=1)

+ augmentation de I'apport de potassium et réduction de la tension artérielle
chez les enfants (n=1)

« apport de fer et risque accru de cancer du c6lon et
du rectum (n=1)

+ consommation de légumineuses et réduction du risque de cancer du c6lon
et du rectum (n=1)

» consommation de soya, de produits a base de soya ou de protéines de
soya et amélioration des lipides sériques (n=1)

» consommation de café et association nulle avec les MCV/coronaropathies
(n=1)

+ consommation de lait et substituts et association nulle avec I'obésité chez
les enfants (n=1)

» consommation de boissons chaudes et risque accru de cancer de
I'cesophage (n=1)

Conclusions considérées non pertinentes en matiére de recommandations
alimentaires :

» consommation de viande transformée et risque accru de diabéte de type
2 (n=1) et de MCV/ coronaropathies (n=1), soulignée par un évaluateur
comme devant faire I'objet d’un examen plus approfondi

+ consommation de grains entiers et réduction du risque de diabéte de
type 2 (n=1), soulignée par un évaluateur comme devant faire I'objet d’'un
examen plus approfondi

« apport de potassium et réduction de la tension artérielle (n=1)

+ aucune conclusion possible entourant la vitamine C et le cancer de
I'estomac (n=1) ou du poumon (n=1)

+ consommation de légumes et de fruits et association nulle avec le diabete
de type 2 (n=1)

+ consommation de légumes et de fruits et réduction du risque de diabéte
de type 2 (n=1)

« réduction du cholestérol alimentaire et amélioration des lipides sériques
(n=1)

Examen plus approfondi de la consommation de grains entiers et de
I'association nulle avec le cholestérol sanguin (n=1) jugée pertinente en
matiére de recommandations alimentaires.

AGMI : Acides gras monoinsaturés
AGPI : Acides gras polyinsaturés
AGS : Acides gras saturés

AGT : Acides gras trans

BS : Boissons sucrées

EDP : Examen des données probantes

« consommation de lipides totaux et association nulle avec le cancer (n=1)

« consommation de lipides totaux et risque accru d’obésité chez
les enfants (n=1)

DGAC : Dietary Guidelines Advisory Committee (Comité consultatif sur les
recommandations alimentaires)
DT2 : Diabéte de type 2

MCYV : Maladies cardiovasculaires

« consommation d’aliments a indice glycémique élevé et risque accru de
diabéte de type 2 (n=1)

» consommation de lait et substituts et réduction du risque de MCV/
coronaropathies (n=2), d’accidents vasculaires cérébraux (n=1) et de
diabéte de type 2 (n=1)

consommation de grains entiers et réduction du risque de diabéte de type
2 (n=1) soulignée par I'’évaluateur comme devant faire I'objet d’une analyse
plus approfondie suite & une revue systématique. Un changement de cote
n’est pas justifié pour le moment.

OMS : Organisation mondiale de la santé
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Tableau 3.21 : Résumé des relations convaincantes (fortes) relevées entre les aliments et la santé dans ’EDP 2015
et changements depuis 2005

Cancer du foie, colorectal
(hommes), de la bouche,
du pharynx, du larynx et de
I’cesophage

WCRF 20157, WCRF
20118, WCRF 2007
(n=2)*

Base de données probantes plus solide depuis 2005

Cancer du sein

WCRF 2010°

Pas de changement

AGMI

Maladies cardiovasculaires

Cholestérol sanguin en relation

DGAC 2010

Pas de changement

avec le DT2
AGPIn-6 DT2 + DGAC 2010 Base de données probantes plus solide depuis 2005

AGS remplacés par des AGMI  DT2

AGS DT2 DGAC 2010 Base de données probantes plus solide depuis 2005

AGS | Cholestérol sanguin et MCV DGAC 2010 Pas de changement

A 1
AGS remplacés par des AG, surtou;gtlajsl Cholestérol sanguin 2882\5%1250 1’320 Base de données probantes plus solide depuis 2005 : Plus
de données probantes sur la relation entre le remplacement

AGS remplacés par des AGPI | MCV DGAC 2015" isoénergétique des AGS et les indicateurs de MCV disponibles

AGS remplacés par des AGI = Cholestérol sanguin + Allégations santé SC™ Pas de changement
FAO 20105 Base de données probantes plus solide depuis 2005 : Plus
AGS remplacés par des glucides = Cholestérol sanguin + . 1m20 de données probantes sur la relation entre le remplacement
ACC/AHA 2013 o o L . )
isoénergétique des AGS et les indicateurs de MCV disponibles
N-3 provenant des fruits qe mer ou AG:MI MCV + FAO 2010° Pas de changement
a longue chaine
AGPI n-6 (plus particulierement lorsqu’ils A . 10
remplacent les AGS ou les AGT) Cholestérol sanguin + DGAC 2010 Pas de changement
AGS remplacés par des AGMI | Cholestérol sanguin + DGAC 2010 Pas de changement
AGT remplacés par des AGS | Cholestérol sanguin + FAO 2010° Pas de changement
AGT | Cholestérol sanguin $ FAO 2010° Pas de changement
AGT  MCV f FAO 2010° Pas de changement




Fibres alimentaires (fibres totales, fruits
et légumes, grains entiers)

Cancer colorectal

WCRF 20118

Base de données probantes plus solide depuis 2005

Produits céréaliers spécifiques (fibres
béta-glucane d’avoine, produits a base
d’orge, fibres de psyllium) et graines de
lin

Fruits et léegumes

Viande rouge (par 100 g/j)

Cholestérol sanguin

MCV

Cancer colorectal

Allégations santé SC'31

Allégations santé SC'”

WCRF 20118

Viande transformée (par 50 g/j)

Cancer colorectal

WCRF 20118

Protéines de soya

Cholestérol sanguin

Allégations santé SC™®

OMS 2012'° (n=3),
ACC/AHA 20132 (n=4),

Base de données probantes plus solide depuis 2005

Pas de changement

Base de données probantes plus solide depuis 2005

Sodium | Tension artérielle f DGAC 2010, Pas de changement
NHMRC 20117

Sodium | Cholestérol sanguin - OMS 20121 Pas de changement

Potassium | Cholestérol sanguin - OMS 2012% Pas de changement

Potassium | Tension artérielle + OMS 20122 Pas de changement

DASH

de MCV

Macronutriments (modéle) = Cholestérol sanguin + ACC/AHA 20132° Pas de changement

Modéle DASH | Tension artérielle + 2(?1%/1':\HA 2013% DGAC Pas de changement

Modele DASH = Cholestérol sanguin + ACC/AHA 2013% Pas de changement

Modéle d’alimentation** = MCV + DGAC 2015" Pas de changement

Modéle méditerranéen, Portfolio ou | Cholestérol sanguin ou risque + sccz Pas de changement

BS  Obésité (enfants) f DGAC 2010 Base de données probantes plus solide depuis 2005

Sucre ajouté (aliments et/ou BS) Obésité f DGAC 2015™"
Base de données probantes plus solide depuis 2005

Sucre ajouté (aliments et/ou BS) = Diabete de type 2 $ DGAC 2015




Notes pour le tableau 3.21

*Evalués a partir de deux rapports inclus dans I'examen 2005 :
1) Rapport OMS/FAO : Régime alimentaire, nutrition et prévention
des maladies chroniques (2003)
2) 2005 American Dietary Guidelines Advisory Committee Report
(Rapport du comité consultatif sur les Apports nutritionnels de
référence)

** Modele d’alimentation caractérisé par une consommation plus
élevée de légumes, de fruits, de grains entiers, de produits laitiers a
faible teneur en matiéres grasses et de fruits de mer et une plus
faible consommation de viandes rouge et transformée, de produits
céréaliers raffinés et d’aliments et boissons sucrés.

Les conclusions convaincantes sur les relations entre la grosseur des
portions et I'obésité (n=1), la consommation d’aliments de restauration
rapide et le gain de poids (n=1), la charge glycémique et le DT2 (n=1),
I'indice glycémique ou la charge glycémique et le poids corporel (n=1),
la consommation de café et le risque de cancer du pancréas ou des
reins (n-2) et les caroténoides et le cancer de la peau (n=1) n’ont pas
été évaluées plus a fond. Elles seront toutefois prises en compte dans
le cadre d’examens futurs.

ACC/AHA : American College of Cardiology/American Heart Association
AGMI : Acides gras monoinsaturés

AGPI : Acides gras polyinsaturés

AGS : Acides gras saturés

AGT : Acides gras trans

BS : Boissons sucrées

DASH : Dietary Approaches to Stop Hypertension (approches
alimentaires pour combattre I'hypertension). Ce modeéle d’alimentation
met I'accent sur les Iégumes et les fruits a teneur élevée en potassium
et les produits laitiers faibles en matieres grasses. Il inclut les grains
entiers, la volaille, le poisson, les noix et les [égumineuses. Ce modele
recommande également une réduction de la viande rouge, des
sucreries et des boissons contenant du sucre.

DGAC : Dietary Guidelines for Americans Committee

DT2 : Diabete de type 2

FAO : Organisation des Nations Unies pour I'alimentation et I'agriculture
MCV : Maladies cardiovasculaires

NHMRC : National Health and Medical Research Council

OMS : Organisation mondiale de la santé

SC : Santé Canada

SCC : Société canadienne de cardiologie

WCREF : World Cancer Research Fund

Alcool

Association entre I'alcool et le risque de certains
types de cancer

Le WCREF a relevé une relation convaincante entre la
consommation de boissons alcoolisées et un risque élevé de
cancer du sein®, colorectal (hommes)?, du foie” et aussi de

la bouche, du pharynx, du larynx et de I'cesophage*. Cette
conclusion était fondée sur plusieurs revues systématiques, a
savoir la base de données probantes du WCRF/AICR Second
Expert Report : Food, Nutrition, Physical Activity and the
Prevention of Cancer: a Global Perspective* et les rapports
Continuous Update Project entourant le cancer du sein®,
colorectal® et du foie” dans lesquels les données probantes tirées
a la fois d’études de cohortes et d’analyses indiquaient un risque
accru de ces cancers en cas de consommation élevée d’alcool.
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Matiéres grasses

Association entre les acides gras et le risque de
maladies cardiovasculaires ou de diabéte de type 2

L'US DGAC™™ 2010 s’est appuyé sur une revue systématique
de la littérature de la Nutrition Evidence Library (NEL) qui
incluait 12 études publiées depuis 2004 pour conclure

a l'existence de données probantes convaincantes sur
I'association entre la consommation d’acides gras saturés
(AGS) et 'augmentation des lipides sériques totaux, du
cholestérol LDL et du risque de MCV.

Il existait aussi des données probantes convaincantes sur
I’association entre une réduction de la consommation d’AGS
et une amélioration des résultats entourant les MCV. Certaines
données probantes indiquaient également que chaque
réduction de 5 % de I'apport énergétique provenant des AGS,
en remplagant ceux-ci par des acides gras monoinsaturés
(AGMI) ou des acides gras polyinsaturés (AGPI), entrainait
une réduction des MCV chez les adultes en bonne santé.

Les experts ont suggéré que Santé Canada entreprenne une
analyse de la relation entre I'apport d’AGS, d’AGPI et d’AGMI et
les MCV. La revue de la littérature effectué par Santé Canada
a permis d’identifier 10 revues systématiques a cet égard qui
avaient été publiées entre 2009 et 2014 et répondaient aux
criteres d’inclusion. Quatre de ces revues ayant regu la cote

« solide » ont été retenues aux fins de 'EDP?2*26. Aucune
association n’a été observée entre la consommation d’AGS et
un risque accru de MCV ou de coronaropathies dans le cadre
de la revue US DGAC 2010. Cet examen a toutefois confirmé
qu’une réduction de la consommation d’AGS, en remplacant
ceux-ci par des AGI, semblait réduire le risque d’événements
cardiovasculaires. Le type idéal de lipides insaturés n’a
toutefois pas été identifié clairement.

L’'US DGAC™ 2015 renferme un sommaire des données
probantes provenant de revues systématiques et de méta-
analyses qui ont été publiées entre janvier 2009 et aolt 2014
sur la relation entre la consommation d’acides gras saturés

et différents résultats lieés aux MCV (p. ex. relation entre le
cholestérol LDL, le cholestérol HDL, les triglycérides et la
tension artérielle et I'incidence de MCV/coronaropathies,

de déceés liés a une MCV/coronaropathie, a un infarctus du
myocarde ou a un accident vasculaire cérébral)20233° De
solides données probantes tirées d’essais cliniques randomisés
(ECR) appuient la conclusion relative a I'association entre

le remplacement des AGS par des AGl, surtout des AGPI,

et la réduction de la cholestérolémie totale et du cholestérol
LDL. Par ailleurs, le remplacement des AGS par des glucides
entrainait aussi une réduction de la cholestérolémie totale

et du cholestérol LDL, mais on observait une réduction
considérable du cholestérol HDL et une augmentation des
triglycérides. De solides données probantes tirées d’essais
cliniques randomisés (ECR) et de modélisations statistiques
effectués dans le cadre d’études prospectives de cohortes ont
révélé que le remplacement des AGS par des AGPI réduisait le
risque de MCV, d’événements cardiovasculaires et de mortalité
coronarienne. Les données probantes n’étaient toutefois pas
claires en ce qui a trait au remplacement des AGS par des
AGMI ou des glucides; ce qui est probablement di aux types
ou sources de données.



L'US DGAC 2010 a également identifié des données probantes
convaincantes quant a une consommation accrue d’AGS et
une augmentation des marqueurs de la résistance a l'insuline
et du risque de diabete de type 2. Par ailleurs, on a observé
une réduction du risque de diabéte de type 2 chez les adultes
en bonne santé pour chaque réduction de 5 % de I'apport
énergétique provenant des AGS en remplagant ceux-ci par

des AGMI ou des AGPI.

Fibres

Association entre les grains entiers et le risque de
coronaropathies

Des évaluations distinctes des allégations santé, publiées
entre 2011 et 2014, appuient les allégations thérapeutiques
associant la consommation de certains aliments en particulier
(fibres béta-glucane d’avoine'®, produits a base d’orge',
psyllium?™) et graines de lin moulues'® a une réduction du
cholestérol sanguin. Lors de I’évaluation d’une allégation
santé réalisée en 2012, Santé Canada a résumé les données
probantes provenant de 32 études, a savoir 26 essais cliniques
contrélés et six études de cohortes prospectives, portant sur

la relation entre la consommation de grains entiers et le risque
de coronaropathies®'. Santé Canada avait alors conclu que

les données probantes étaient insuffisantes pour justifier une
allégation sur les grains entiers et la réduction du risque de
coronaropathies au Canada, compte tenu qu’on ne pouvait pas
généraliser les résultats des études de cohortes et que ceux-ci
étaient probablement biaisés en raison d’un facteur confondant.
De plus, I'effet global observé suite au regroupement
d’analyses entourant divers essais cliniques contrdlés était
largement attribuable aux essais portant sur certains produits
céréaliers a teneur élevée en fibres béta-glucane ou a d’autres
essais jugés de mauvaise qualité.

Association entre les grains entiers et le risque de
certains types de cancer

Le WCRF a rapporté des données probantes convaincantes
sur la relation entre la consommation d’aliments contenant des
fibres alimentaires (fibres alimentaires totales, fibres de sources
spécifiques [céréales, fruits, légumes et Iégumineuses] ou
grains entiers) et la réduction du risque de cancer colorectal®.
Cette conclusion était fondée sur une revue systématique
effectuée dans le cadre du Continuous Update Project (CUP)
sur le cancer colorectal. Ce CUP s’appuie sur la base de
données probantes tirée du rapport WCRF/AICR Second
Expert: Food, Nutrition, Physical Activity and the Prevention of
Cancer: a Global Perspective*; 13 des 18 études de cohortes
incluses dans ce rapport avaient révélé une réduction du
risque de cancer colorectal suite & une augmentation de

la consommation de fibres alimentaires totales. Les méta-
analyses du CUP ont révélé une diminution de 10 % du risque
de cancer colorectal pour chaque tranche de 10 g/j de fibres
alimentaires consommeée?.

Viandes et substituts

Association entre la consommation de viande rouge
et transformée et le cancer colorectal

Le rapport CUP du WCRF entourant le cancer colorectal a
révélé une relation convaincante entre la consommation de
50 g/j de viande transformée et une augmentation de 18 %
du risque de cancer colorectal et aussi une augmentation de
24 % du risque de cancer du c6lon®. Dans le cas de la viande
rouge, une relation convaincante a été observée entre une
augmentation de la consommation, par tranches de 100 g/j,
et une augmentation de 17 % du risque de cancer colorectal®.
Santé Canada a examiné les données probantes présentées
dans le rapport CUP du WCRF entourant le cancer colorectal.
Celui-ci inclut des études sur la consommation de viande rouge,
de viande transformée et d’'une combinaison de ces deux
types de viande. Au total, 14 études de cohortes®* et

3 méta-analyses*¢-*® ont été prises en compte dans le WCRF.

Des examinateurs experts ont proposé que Santé Canada
procede a des analyses plus approfondies sur la relation entre
la consommation de viande transformée et 'augmentation du
risque de DT2 ou de MCV/coronaropathies. Parmi les cing
revues systématiques répondant aux critéres d’inclusion,
quatre ont recu la cote « solide »; elles ont été retenues dans
le cadre de 'EDP“*%2, Ces revues ont révélé I'existence de
données probantes quant a la relation entre la consommation
de viande transformée et 'augmentation du risque de diabete
de type 2, de mortalité toutes causes confondues et de MCV/
coronaropathies. Les résultats de ces revues doivent toutefois
étre interprétés avec prudence compte tenu de la présence de
données trés hétérogenes.

Association entre les protéines de soya et la
réduction du cholestérol

Une évaluation des allégations santé réalisée par Santé
Canada a permis d'’identifier 79 essais cliniques publiés entre
1980 et 2013. Ceux-ci étaient accompagnés de méta-analyses
révélant I’existence de données probantes suffisantes pour
justifier une allégation entourant la consommation de protéines
de soya et la réduction de la cholestérolémie'®. Aucune relation
dose-réponse n’a toutefois été observée entre la consommation
de protéines de soya et la diminution du cholestérol LDL.
L'« apport quotidien » de 25 g a été considéré comme I'apport
minimal efficace compte tenu qu’il s’agissait de la dose la plus
couramment utilisée dans les études examinées.

Sucres

Association entre les sucres et I'obésité ou le diabéte
de type 2

L’'US DGAC 2010 renferme des données convaincantes sur
I'association entre la consommation de boissons sucrées' et
I’laugmentation de I'adiposité chez les enfants. La base de
données probantes a I'appui de cette conclusion provenait d’un

i Le DGAC 2010 définissait les boissons sucrées comme des liquides sucrés
avec divers types de sucres qui fournissent des calories. Parmi ces boissons,
on retrouve, entre autres, les boissons gazeuses, les boissons aux fruits et les
boissons sportives (aussi appelées boissons énergisantes) ainsi que d’autres
types de boissons.

ii Les mesures de I'adiposité incluaient le poids corporel, I'indice de masse
corporelle, la mesure du pli cutané et le pourcentage d’adiposité.
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ensemble de 18 articles révisés par des pairs qui avaient été
identifiés suite a une recherche exhaustive dans la National

Evidence Library (NEL)%® (2004 a 2009) et d’'un examen des

données probantes de I’American Dietetic Association

(1982 a 2004).

En 2014, ’OMS a publié une évaluation de deux revues
systématiques portant sur les effets d’'une augmentation ou
d’une diminution de la consommation de sucres libres sur
I’exces de poids et la carie dentaire®*%. LOMS a attribué la cote
« modérée » quant a la qualité globale des données probantes
disponibles a cet égard chez les adultes et les enfants.

Les données entourant I'association entre 'augmentation

de la consommation de sucres libres et 'augmentation du
poids corporel chez les enfants ont toutefois été considérées

« faibles ». L'US Dietary Guidelines Advisory Committee (DGAC)
2015" s’est inspiré d’'une revue systématique commandée

par 'OMS®S et aussi de deux autres revues systématiques de
haute qualité accompagnées de méta-analyses®5” entourant

la consommation de boissons sucrées et le gain de poids ou
I'obésité. Le DGAC a conclu a I'existence de preuves solides
et concordantes quant a I'association entre la consommation
de sucres ajoutés dans les aliments et/ou boissons et I'excés
de poids chez les enfants et les adultes. Par contre, une
réduction des sucres ajoutés et des boissons sucrées dans
I’alimentation contribuait a une réduction de I'lMC, tant chez
les enfants que chez les adultes. Le DGAC 2015 a attribué la
cote « convaincante » a ces données probantes; il a toutefois
souligné les limites de cette conclusion, compte tenu qu’elle
s’appuyait sur une recherche primaire menée a cet égard.

Le DGAC a conclu que les résultats des études de cohortes
portant sur les indicateurs de I'obésité dans lesquelles on avait
utilisé deux groupes, a savoir un groupe incluant les sujets
ayant la consommation la plus élevée de sucres ajoutés et un
autre incluant ceux qui avaient la plus faible consommation,
allaient dans le sens de la recommandation de 'OMS a I'effet
que les sucres ajoutés ne devraient pas fournir plus de 10 %
de I'apport énergétique total®*.

Apres avoir produit un sommaire des données probantes
provenant de cinqg revues systématiques et méta-analyses®2
publiées entre 2010 et 2014, le DGAC 2015 a conclu a I'existence
de données probantes convaincantes quant a la relation entre
la consommation de sucres ajoutés, surtout dans des boissons, et
augmentation du risque de diabéte de type 2 chez les adultes. Ce
risque n’était pas nécessairement relié au poids corporel.
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Section 3.2.3 Forces et limites

Parmi les forces de 'EDP, mentionnons l'inclusion de données
probantes de haute qualité et la collaboration d’experts internes
et externes. Cet examen fournit un apercu important des
domaines ou des améliorations s’imposent; il fait aussi ressortir
les lacunes potentielles en matiere de données probantes.

L'une des limites méthodologiques de cet examen réside dans
le fait que Santé Canada a du se fier aux interprétations des
données probantes faites par certains auteurs ou organisations,
compte tenu de I'utilisation de rapports préexistants comme
principales sources de données probantes. Aucune évaluation
du chevauchement des études d’ou les conclusions sur un
méme sujet ont été tirées n’a été effectuée dans le cadre

de 'EDP. Les conclusions qui avaient été tirées directement
d’un autre rapport ont toutefois été exclues. Le systeme de
classification hiérarchique des données probantes, soit la
détermination et la formulation des cotes, variait d’'un rapport a
I'autre, mais les définitions de la cote « convaincante » étaient
similaires. Ces conclusions « convaincantes » s’appuient
généralement sur des données probantes bien établies; il

est peu probable qu’on observe des changements suite a
I’émergence de nouvelles données. C’est pourquoi seules les
conclusions ayant obtenu la cote « convaincante » dans les
divers rapports ont fait I'objet d’une évaluation plus approfondie
dans le cadre de 'EDP. Toutefois, les conclusions classées

« probables », « possibles » ou « insuffisantes » ont aussi été
retenues; elles seront prises en considération, si nécessaire,
au cours du processus d’élaboration des politiques.

Cette méthodologie a permis de tirer le meilleur profit possible
des ressources existantes sur toute une gamme de sujets et
de maladies chroniques et/ou conditions de santé d'intérét. Elle
a aussi permis d’éviter une duplication des efforts et d’utiliser
au mieux les ressources internes. Afin d’atténuer les biais de
recherche, des critéeres d’inclusion et d’exclusion spécifiques
ont été utilisés. En outre, seuls les rapports provenant
d’organisations faisant autorité qui avaient eu recours a

un comité d’experts pour optimiser la transparence de leur
interprétation ont été inclus.

Le présent document vise a fournir les données les plus a jour
possible. Toutefois, compte tenu que la communication, la
collecte, la vérification, I'analyse et la publication des données
de surveillance nécessitent un certain temps, les plus récentes
données disponibles peuvent dater de quelques années en
arriere. Pour tenir compte du délai écoulé entre la publication
des études ayant fait I'objet de revues systématiques et la
publication des rapports, le BPPN a procédé a un examen
de revues systématiques récentes portant sur des sujets
sélectionnés et a une mise a jour de son examen des rapports.
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Section 3.3 : Utilisation
Section 3.3.1 Méthodologie

Santé Canada a procédé a une évaluation visant a mieux
comprendre qui utilisait Bien manger avec le Guide alimentaire
canadien (le Guide alimentaire)! et Bien manger avec le Guide
alimentaire canadien — Premieres Nations, Inuit et Métis® et
comment ces outils étaient utilisés. La méthodologie de cette
évaluation est décrite brievement ici et plus en détail ailleurs®+.

La firme Pinrae Research Associates Inc. a été chargée de
procéder a cette évaluation entre 2013 et 2014. Des données
quantitatives et qualitatives ont été recueillies a partir de
sources primaires et secondaires. Les données qualitatives
ont été recueillies a 'aide des moyens suivants : examen de
documents et du contenu, entrevues aupres d’informateurs-
clés, études de cas thématiques, groupes de discussion,
consultations en ligne auprés d’intervenants et entrevues
auprés de patients ou de consommateurs. Les données
quantitatives du module de réponse rapide de 'Enquéte

sur la santé des collectivités canadiennes (ESCC-RR)® sur

la sensibilisation au Guide alimentaire et sur son utilisation
ont également été analysées. Un vaste éventail de parties
intéressées ont participé a cette évaluation, notamment des
gouvernements provinciaux et territoriaux, des organismes de
santé non gouvernementaux, des associations professionnelles,
des chercheurs, des éducateurs et communicateurs, ainsi que
des représentants de I'industrie alimentaire.

L'approche retenue a permis une triangulation des données;
elle a aussi fourni un modeéle plus solide pour I’évaluation

de résultats multidimensionnels complexes. Cette approche
itérative a permis de s’inspirer des premiéres étapes de la mise
en ceuvre lors des étapes subséquentes, ce qui a permis de
préciser les questions et de combler les lacunes.

Examen des documents

Quarante-deux (42) documents ont été examinés, incluant

un certain nombre de rapports et de produits renfermant des
données secondaires. Ces documents ont fourni le contexte
de I'étude ainsi que des renseignements sur certaines activités
et certains résultats immédiats du Guide alimentaire. Compte
tenu que cet examen s’est échelonné tout au long du projet,

la majorité des documents pertinents et des sommaires de
données ont été examinés.

Examen du contenu

Trente-neuf (39) ensembles de documents faisant état de
politiques, de programmes, d’outils ou de matériel de marketing
élaborés un peu partout au Canada ont été examinés dans

le but de vérifier I'intégration des diverses composantes et
recommandations du Guide alimentaire.
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Entrevues auprés d’informateurs-clés

Quarante-deux (42) entrevues ont été menées aupres

de représentants des parties intéressées, notamment du
gouvernement fédéral, des gouvernements provinciaux et
territoriaux, d’organisations de santé non gouvernementales,
d’associations professionnelles et de I'industrie alimentaire
et aussi aupres de chercheurs, d’éducateurs et de
communicateurs.

Groupes de discussion

Trente-sept (37) intervenants ont pris part a neuf (9) groupes
de discussion. Parmi ceux-ci on retrouvait des éducateurs et
communicateurs professionnels, des pairs éducateurs, des
représentants de l'industrie alimentaire et des personnes
provenant d’organisations de santé non gouvernementales.

Sondage en ligne aupreés des intervenants

Au total, 1 153 personnes ont répondu a ce sondage.
Des invitations a participer avaient été envoyées aux
groupes suivants :

+ Groupe fédéral-provincial-territorial en nutrition
+ Réseau sur la saine alimentation
+ Les diététistes du Canada

+ Réseaux régionaux des communautés des
Premiéres Nations, des Inuit et des Métis

Etudes de cas

Deux (2) études de cas thématiques ont été réalisées, I'une sur
I'intégration du Guide alimentaire dans les politiques en matiére
d’éducation et de santé et I'autre sur les outils et approches
visant a favoriser l'interprétation du Guide alimentaire par
les consommateurs. Parmi les approches retenues pour ces
études de cas, mentionnons des entrevues en personne ou

au téléphone, ainsi que 'examen de documents. On comptait
quarante-neuf (49) participants au total provenant de différentes
collectivités, de programmes locaux, de ministéres provinciaux ou
territoriaux ou de régies régionales de la santé et de I'éducation.

Entrevues auprés de patients et de
consommateurs

Une représentante du Bureau de la politique et de la promotion
de la nutrition (BPPN) a procédé a des entrevues téléphoniques
auprés de huit (8) répondants choisis dans le Bassin de
participation des patients et des consommateurs de la Direction
générale des produits de santé et des aliments. Ces entrevues
ont porté sur les sujets suivants :

+ Les habitudes alimentaires en général
+ L'état de santé
+ Les pratiques en matiere de saine alimentation

« L'utilisation ou la non-utilisation du Guide alimentaire.



Module de réponse rapide de I’'Enquéte sur la
santé dans les collectivités canadiennes de
Statistique Canada (ESCC-RR)

En 2012, Santé Canada a fait appel a Statistique Canada pour
élaborer et mettre en ceuvre un module ESCC-RR. Il s’agit
d’un questionnaire qui est administré & tous les répondants

de 'ESCC lors d’une seule période de collecte des données.
Le modele, ’échantillon et les procédures d’entrevue de
I'TESCC sont décrits en détail ailleurs®. L'ESCC exclut les
membres des Forces canadiennes réguliéres et les personnes
qui vivent dans les territoires, les réserves indiennes, les
institutions et certaines régions éloignées, de méme que
tous les résidants (militaires et civils) des bases des Forces
canadiennes. Le module ESCC-RR a permis de recueillir des
données a I’échelon de la population sur la sensibilisation des
consommateurs au Guide alimentaire et I'utilisation de celui-ci;
9 700 personnes y ont répondu. Les estimations obtenues sont
considérées représentatives de la population canadienne et
aussi par province.

Les conclusions tirées des données qualitatives et quantitatives
recueillies ont été examinées. Celles qui entouraient la
sensibilisation au Guide alimentaire, ainsi que I'utilisation et la mise
en ceuvre de celui-ci ont été extraites. Les facteurs qui facilitent
ou entravent I'utilisation du guide ainsi que les domaines ou des
améliorations ont été proposées ont aussi été retenus.

Section 3.3.2 Résultats

Sensibilisation au Guide alimentaire et
utilisation par les consommateurs

Les résultats du module ESCC-RR ont révélé que la majorité
des Canadiens avaient vu le Guide alimentaire ou en avaient
entendu parler (84 %); 76 % de ces répondants ont déclaré
qu’ils avaient aussi consulté le Guide alimentaire. On observait
une prévalence plus élevée de répondants qui avaient consulté
le Guide alimentaire dans les groupes suivants (facteurs
sociodémographiques ou reliés a la santé ou I'alimentation) :

+  Femmes (84 %) comparativement aux
hommes (67 %)

+ Personnes plus jeunes (12 a 18 ans : 86 %)
comparativement aux personnes d’age moyen
(19 a50 ans : 77 %)

+ Personnes d’age moyen (19 a 50 ans : 77 %)
comparativement aux personnes plus agées
(51 ans ou plus : 72 %)

+ Personnes ayant un niveau d’études supérieur
(dipldme d’études post-secondaires : 79 %)
comparativement aux personnes ayant un niveau
d’études inférieur (dipldme d’études secondaires :
68 %, niveau inférieur a un diplédme d’études
secondaires : 59 %)

+  Meénages a revenu élevé (78 %) comparativement
aux ménages a revenu moyen (74 %)

+ Ménages avec enfants (80 %) comparativement
aux ménages sans enfants (74 %)

+ On observait une prévalence plus élevée dans les
provinces de I'Atlantique et plus faible au Québec,
comparativement a I'ensemble du Canada

+ Personnes ayant un poids insuffisant ou normal
(78 %) comparativement aux personnes ayant un
exces de poids (74 %)

+ Personnes ayant déclaré un état de santé
« excellent » (78 %) comparativement a celles
ayant déclaré un état de santé « mauvais ou
passable » (71 %)

+ Consommation plus élevée de fruits et de légumes
(5 fois ou plus par jour; 83 %) comparativement a une
consommation plus faible de ces aliments (moins de
5 fois par jour : 71 %)

Environ 40 % des Canadiens ont déclaré qu’ils avaient utilisé

le Guide alimentaire pour choisir des aliments sains et adopter
de saines habitudes alimentaires. Les raisons suivantes ont été
plus fréquemment mentionnées relativement a I'utilisation du
Guide alimentaire :

+ pour choisir des aliments pour soi-méme (40 %),
+ pour vérifier les quantités a consommer (35 %),

« pour évaluer la qualité de I'alimentation
personnelle (34 %).

Environ 20 % des Canadiens connaissaient I'existence du
Guide alimentaire, mais ne I'avaient jamais consulté; 77 %
de ces répondants ont déclaré, soit ne pas étre intéressés au
Guide ou ne pas avoir besoin de le consulter, tandis qu’une
faible proportion (4 %) a souligné un manque de confiance a
I’égard des renseignements qui y sont présentés.

Sensibilisation des intervenants au Guide
alimentaire

Dans le cadre d’un sondage mené en ligne, 91 % des
intervenants ont déclaré « avoir lu attentivement » le Guide
alimentaire et 81 % « étre trés au courant de son contenu ». Lors
des entrevues menées auprés des informateurs-clés, des études
de cas et des groupes de discussion, on a observé que les
participants pouvaient discuter facilement des recommandations
du Guide alimentaire et aussi, dans de nombreux cas, fournir
d’importants détails sur certains aspects de celui-ci.
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Intégration par les intervenants des
recommandations du Guide alimentaire dans
des politiques, programmes ou ressources

Les données intégrées obtenues a l'aide de méthodes qualitatives
indiquent une utilisation considérable des recommandations du
Guide alimentaire par I'’ensemble des groupes d’intervenants
(public, privé, organisations sans but lucratif, santé, éducation et
industrie alimentaire). Les intervenants visaient diverses clientéles,
notamment les parents, les enfants, les ainés et les jeunes. Le
Guide alimentaire a été identifié comme le fondement de bon
nombre de politiques, programmes, services et ressources
élaborés par les intervenants en matiére de nutrition et de

saine alimentation.

Environ 40 % des politiques intégrant les recommandations

du Guide alimentaire avaient été élaborées par le secteur de
I’éducation (p. ex. politiques de nutrition en milieu scolaire).
Les autres avaient été élaborées par les secteurs des soins

de la santé (p. ex. établissements de soins prolongés) ou
des services sociaux (p. ex. garderies) ou encore pour un
milieu particulier (p. ex. arénas). Le niveau d’intégration des
recommandations variait considérablement d’une politique a
I'autre, certaines politiques renfermaient un énoncé global sur
le respect du guide alimentaire, tandis que d’autres incluaient
des éléments particuliers des recommandations. La majorité
des politiques examinées avaient intégré les recommandations
entourant le nombre de portions, la grosseur des portions
ainsi que les recommandations sur les huiles et autres
matieres grasses. Toutes les politiques avaient intégré les
groupes alimentaires et les énoncés d’orientation entourant la
consommation d’aliments plus faibles en lipides, préparés avec
peu ou pas de matiéres grasses, sucre ou sel. Compte tenu
que ces politiques visaient souvent une clientéle spécifique, les
conseils du Guide alimentaire a l'intention des femmes en age
de procréer et des adultes plus agés avaient moins tendance
a étre intégrés.
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Pour ce qui est des programmes et ressources, on avait plus
tendance a intégrer 'ensemble du Guide alimentaire ou & en
reproduire des passages. On retrouvait la plupart du temps des
renseignements sur les quatre groupes alimentaires, le nombre
de portions, la grosseur des portions ainsi que certains énoncés
d’orientation. Dans les cas ou on visait une clientéle ayant de
faibles compétences en calcul ou en alimentation, on retrouvait
plus souvent certains éléments moins complexes du Guide
alimentaire (p. ex. noms des groupes alimentaires, explications
globales sur la fagon de préparer les aliments avec peu ou pas
de matiéres grasses, sucre ou sel). Les conseils en fonction de
I’étape de la vie et les recommandations sur les huiles et autres
matiéres grasses avaient été moins souvent intégrés dans les
ressources.

Facteurs qui facilitent ou entravent I'utilisation
du Guide alimentaire et I'intégration de ses
recommandations

Les intervenants ont identifié de nombreux facteurs qui
facilitent P'utilisation du Guide alimentaire et I'intégration de
ses recommandations (Tableau 3.22). Un certain nombre
d’obstacles ont toutefois été soulignés (voir la liste dans le
Tableau 3.22). Ces obstacles étaient liés a la « clarté » et
a la « pertinence » des recommandations et aussi a leur

« intégration par les individus ».



Tableau 3.22 : Apercu des facteurs qui facilitent ou entravent I'utilisation du Guide
alimentaire canadien et I'intégration de ses recommandations

FACILITATEURS

+ Crédibilité des recommandations et confiance a leur égard.

+ Recommandations formulées selon I'age et le sexe.
Exemple : La formulation des recommandations en fonction de I'age et du sexe plutét que d’intervalles plus vastes était considérée
particulierement utile.

+ Clarté de la présentation et organisation de I'ensemble du document.
Exemple : Le lien établi entre les groupes alimentaires, les exemples de portions et les énoncés d’orientation a I'aide de graphiques et de
couleurs, ainsi que le graphique de la page couverture, favorisaient l'interprétation des recommandations.

+ Reconnaissance et intégration de différents modéles et types d’alimentation (flexibilité).
Exemple : Aussi bien les végétariens que les personnes appartenant a des groupes ethniques peuvent suivre les recommandations du
Guide alimentaire.

+ Disponibilité de matériel connexe.
Exemples : Les outils en ligne intitulés Ressources & l'intention des éducateurs et communicateurs et Mon Guide alimentaire ainsi que les
traductions du Guide alimentaire en de nombreuses langues.

+ Inclusion d’éléments autres que la nutrition qui favorisent la santé et la vitalité.

+ Recommandations sur mesure a l'intention des Premiéres Nations, Inuit et Métis.
Exemples : Les exemples d’aliments locaux ou traditionnels facilitent I'interprétation des recommandations dans un contexte local.

« On offre aussi du matériel sans frais.

OBSTACLES

- Crédibilité des recommandations et confiance a leur égard.
Exemple : Craintes que l'industrie ait influencé I’élaboration des recommandations

+ Clarté des recommandations.
Exemple : Contradictions percues dans les recommandations : dans le groupe Légumes et fruits, les jus 100 % purs sont un exemple de
portion, tandis qu’on recommande de consommer des légumes et des fruits de préférence aux jus dans un énoncé d’orientation.

+ Intégration des recommandations par les individus
Exemple : Conversion des recommandations en repas et collations.

+ Clarté de la terminologie.
Exemple : Divers types de consommateurs avaient de la difficulté a comprendre la grosseur des portions.

+ Pertinence dans le contexte actuel.
Exemple : Les recommandations devraient étre mises a jour pour tenir compte des nouvelles données scientifiques entourant le sodium, la
vitamine D et les huiles et autres matiéres grasses ainsi que les tendances observées dans I'approvisionnement alimentaire.

+ Les niveaux de numératie et de littératie utilisés dans le Guide ont été considérés trop élevés pour certains groupes.
Exemple : Certaines personnes peuvent avoir de la difficulté a interpréter ou a intégrer les renseignements sur le nombre et la grosseur des
portions.

* Les problémes de sécurité alimentaire observés chez certains groupes.

Obstacles identifiés lors de I’évaluation du Guide alimentaire a I'intention des Premiéres Nations, Inuit et Métis :

- Compte tenu des compétences culinaires limitées observées chez les membres de diverses communautés, la perception de I'importance
accordée a la préparation des aliments nuit a I'intégration des recommandations dans les activités quotidiennes.

+ La présentation d’exemples spécifiques laisse entendre qu'il existe de « bons aliments » (ceux présentés dans le Guide alimentaire) et

de « mauvais aliments » (ceux qui en sont absents), ce qui peut entrainer un rejet global des recommandations. Le modéle recommandé
semble trop restrictif et impossible a suivre dans bon nombre de communautés en raison d’une faible accessibilité aux aliments.
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La crédibilité des recommandations du Guide alimentaire
était considérée a la fois comme un facteur qui peut faciliter
ou entraver leur utilisation ou leur intégration. La majorité des
répondants étaient toutefois d’avis qu'’il s’agissait d’un facteur
positif a cet égard. Par ailleurs, les participants aux entrevues
(informateurs-clés), aux études de cas et aux groupes de
discussion ont déclaré que les recommandations du Guide
alimentaire étaient crédibles a leurs yeux compte tenu que
celles-ci s’appuient sur des données scientifiques et que leur
élaboration a été menée par le gouvernement fédéral.

Dans le cadre du sondage, les informateurs-clés ont déclaré
que la clarté de la présentation et 'organisation de 'ensemble
du document facilitent l'utilisation du Guide alimentaire et
Iintégration de ses recommandations. Bien que certains
intervenants aient vu la clarté du Guide alimentaire comme un
obstacle, la majorité d’entre eux I'ont vue comme favorable.

Domaines nécessitant des améliorations
potentielles selon les intervenants

Les intervenants ont suggéré certaines améliorations a
apporter lors de I'élaboration des recommandations du Guide
alimentaire, notamment :

+ Une mise a jour plus fréquente des
recommandations.

+ La prise en compte de certaines conditions de
santé liées a la nutrition (comme le diabéte),
de diverses sous-populations et du contexte
communautaire (incluant la disponibilité et
I'accessibilité des aliments).

« Une harmonisation entre les portions du Guide
alimentaire et celles indiquées dans le tableau de la
valeur nutritive ainsi qu’une plus grande insistance
sur 'importance des compétences culinaires pour
favoriser I'intégration des recommandations.

« L'offre de ressources ou le recours a d’autres moyens
pour faciliter I'interprétation des recommandations et
la transposition des recommandations en repas
ou collations.

+ L'examen d’autres formats potentiels du
Guide alimentaire.

De nombreux intervenants étaient favorables a I'utilisation
d’autres formats (en plus du format imprimé), mais leurs
suggestions sont demeurées vagues a cet égard. Tous
les groupes d’intervenants ont affirmé clairement qu’ils
souhaitaient conserver la version imprimée du Guide
alimentaire. Le guide imprimé, soit tel quel ou intégré
directement dans d’autres documents, était le principal
format distribué par les intervenants. Les données
entourant la diffusion du Guide alimentaire ont révélé que
la majorité des exemplaires étaient distribués par des
groupes d’intervenants plutét que par Santé Canada.
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Section 3.3.3 Forces et limites

Des données probantes quantitatives et qualitatives ont

été recueillies a partir de sources de données primaires et
secondaires, ce qui a permis une triangulation des données
provenant de multiples sources. Cette approche a fourni un
modele solide pour I'évaluation de résultats complexes et
multidimensionnels. L’'une des principales limites de cette
approche réside dans le fait qu’'un bon nombre d’échantillons
(p. ex. informateurs-clés, participants aux groupes de
discussion, intervenants consultés, contenu examiné) ont été
sélectionnés a partir de techniques d’échantillonnage dirigé.
Toutefois, le module ESCC-RR s’appuyait sur des méthodes
d’enquéte rigoureuses, congues et mises en ceuvre par
Statistique Canada.

Compte tenu de la non-utilisation d’échantillons aléatoires tirés
de grandes populations, les données et conclusions présentées
ne peuvent étre considérées représentatives de I'’ensemble des
intervenants. Des critéres d’inclusion ont été élaborés et mis

en ceuvre avec le plus grand soin pour chacune des méthodes
d’examen afin de s’assurer que les résultats représentent le
plus adéquatement possible les opinions et perspectives des
intervenants. Une attention particuliere a été accordée a la
distribution géographique et a la diversité des intervenants.

On a également effectué une triangulation des résultats.
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Partie 4

MISE A JOUR DES
APPORTS NUTRITIONNELS
DE REFERENCE

Les Apports nutritionnels de référence (ANREF) sont un
ensemble de valeurs nutritionnelles de référence destinées a
des populations en bonne santé. Les ANREF ont été définis
par des scientifiques canadiens et américains dans le cadre
d’un processus de révision supervisé par I'Institute of Medicine
(IOM). L'IOM a fixé des ANREF pour tous les macronutriments
ainsi que pour 35 vitamines et minéraux nutritifs. Le processus
des ANREF a commencé en 1994 : six volumes de valeurs
nutritionnelles de référence ont été publiés, ainsi que deux
volumes décrivant les applications de ces valeurs, entre 1997
et 2005. Ces huit volumes sont résumés dans Les apports
nutritionnels de référence : Le guide essentiel des besoins
en nutriments'. Pour de plus amples renseignements sur les
ANREF, veuillez consulter le lien suivant : http://www.hc-sc.
gc.ca/fn-an/nutrition/reference/index-fra.php.

Santé Canada utilise les ANREF dans une variété de politiques
et de programmes de nutrition visant a favoriser la santé et

a assurer la sécurité des Canadiens. Depuis 2005, seuls les
ANREF entourant le calcium et la vitamine D ont été mis a jour.

Section 4.1 : Calcium et vitamine D

L’IOM a publié un rapport sur la mise a jour des ANREF
entourant le calcium et la vitamine D en 2011. Cette mise a
jour remplace les normes précédentes établies en 19972.

Contexte

Les gouvernements du Canada et des Etats-Unis ont demandé
conjointement a I'lOM de procéder a la mise a jour des ANREF
entourant le calcium et la vitamine D, en 2008. Un processus
exhaustif indépendant d’examen et d’évaluation par des experts
scientifiques a alors été entrepris par 'lOM en s’appuyant sur les
analyses provenant de deux revues systématiques effectuées
par I’Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ).

Dans le rapport des ANREF 1997, seules les valeurs de I’Apport
satisfaisant (AS)' avaient pu étre établies pour les diverses
étapes de la vie. La disponibilité de données plus récentes a
permis d’établir un Besoin moyen estimatif (BME) et un Apport
nutritionnel recommandé (ANR) pour la vitamine D et le calcium
en fonction de chacune des étapes de la vie, sauf chez le
nourrisson?. Ces valeurs sont présentées dans le rapport des
ANREF 2011.

i Lorsque les données probantes sont insuffisantes pour fixer un BME ou un
ANR pour un nutriment, on calcule un AS. L’AS nécessite beaucoup moins de
données : il est plus subjectif que le BME ou I’ANR. On s’attend a ce que I'AS
réponde aux besoins de la majorité des personnes d’un groupe particulier, fixé
en fonction de I'étape de la vie et du sexe, ou qu’il dépasse ces besoins.

Dans le cadre de I'examen entourant la mise a jour des

ANREF fixés pour le calcium et la vitamine D, on a utilisé un
cadre d’évaluation du risque pour analyser une vaste gamme
de conditions de santé et de maladies chroniques sur lesquelles
les recommandations pouvaient étre fondées. Compte tenu des
données probantes disponibles, I'indicateur de la santé des

0s a été sélectionné comme fondement des ANREF pour le
calcium et la vitamine D chez tous les groupes d’étapes

de la vie.

Suite a 'examen de tous les autres indicateurs potentiels
(cancer, maladies cardiovasculaires, diabéte, syndrome
meétabolique, maladies infectieuses, chutes et performance
physique, conditions neuropsychologiques et troubles auto-
immuns), 'lOM a conclu que les données scientifiques ne
concordaient pas, n’étaient pas concluantes en termes de
causalité ou étaient insuffisantes pour servir de fondement a

la détermination des besoins nutritionnels?. LAHRQ a publié
une mise a jour d'un examen systématique qui reconfirmait ces
conclusions® en 2014.

Collecte et évaluation des conclusions
pertinentes

Suite a la publication du rapport de I'lOM 2011, Santé
Canada a analysé les apports de calcium et de vitamine D
de la population canadienne, fournis par 'TESCC 2004, a la
lumiere de la mise a jour des ANREF.

Le rapport de I'lOM 2011 stipule que les estimations d’un
apport insuffisant de vitamine D devraient étre interprétées
avec prudence et considérées a la lumiére de la concentration
sérique de vitamine D. Ce parameétre est le meilleur indicateur
de I'apport de vitamine D a I’heure actuelle puisqu’il refléte
I’'apport de vitamine D a partir de toutes les sources?, a savoir
la synthése de I'organisme lors d’'une exposition au soleil, ainsi
que les aliments et les suppléments.

Santé Canada a analysé les concentrations sériques de
vitamine D, mesurées en 25hydroxyvitamine D (250HD), a
partir des données normalisées' provenant des deux premiers
cycles de TECSM (2007 a 2009, 2009 a 2011)*.

L’association entre la carence ou I'apport suffisant de
vitamine D et les concentrations sériques de 250HD font
I’objet de discussions considérables?. Le Comité d’experts de
I'IOM propose d’utiliser les valeurs suivantes en matiére de
santé des 0s :

+ Il existe un risque de carence (rachitisme ou
ostéomalacie) en vitamine D lorsque la concentration
sérique de 250HD est <30 nmol/l. On observe
un risque d’apport insuffisant de vitamine D chez
certaines personnes lorsque cette concentration se
situe entre 30 et 50 nmol/l.

+ Il pourrait étre justifié de s’inquiéter lorsque la
concentration sérique est >125 nmol/l.

ii Santé Canada participe a une initiative de I'Office of Dietary Supplements

des National Institutes of Health des Etats-Unis visant & normaliser les données
canadiennes entourant la vitamine D sérique. Une procédure de mesure de
référence normalisée permettra de comparer les données entourant la vitamine D
sérique provenant de tous les cycles de 'TECMS et celles de différentes enquétes
menés a I'échelon national.
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Dans le rapport de 'lOM 2011, le BME et ’ANR fixés pour

la vitamine D visent I'atteinte de concentrations sériques de
40 nmol/L et 50 nmol/L de 250HD, respectivement, chez tous
les groupes d’age?.

Le BME est la valeur des ANREF qui doit étre utilisée pour
vérifier si 'apport nutritionnel est adéquat'® a I’échelon de

la population. Dans le cas de la concentration sérique de
vitamine D, le seuil fixé pour le BME (moins de 40 nmol/L)
reflete plus exactement la prévalence d’apport insuffisant que
celui fixé pour ’ANR (moins de 50 nmol/L); il permet d’estimer
la proportion de la population a risque d’apport insuffisant®.

L'utilisation du seuil de ’ANR entrainerait une surestimation
considérable de la proportion de la population a risque d’apport
insuffisant, compte tenu que les valeurs fixées pour ’ANR sont
supérieures aux besoins de la majorité des personnes (97,5 %
de la population)’.

C’est pourquoi le seuil du BME a été retenu pour estimer

la proportion de la population a risque d’apport insuffisant. La
concentration sérique de 250HD <30 nmol/L a été utilisée pour
évaluer le risque de carence en vitamine D dans la population
canadienne.

Principales conclusions

Concentrations sériques de vitamine D et apport de
la population canadienne

A partir des données normalisées de vitamine D sérique tirées
des deux premiers cycles de PTECMS (2007 a 2009, 2009 a
2011), on observait une concentration sérique insuffisante
(inférieure a 40 nmol/L) chez environ 19 % des Canadiens de
3 a 79 ans. Ces données ont également révélé un risque de
carence en vitamine D (moins de 30 nmol/L) chez environ 7 %
des personnes de cette méme population (Tableau 4.1)%.

L'analyse des données normalisées a révélé une concentration
sérique de vitamine D inférieure a 40 nmol/L chez 10 a 32 % de
la population de 9 a 79 ans; celle-ci était inférieure a 30 nmol/L
chez 6 a 17 % de cette population, selon les groupes d’age et
de sexe. Les données normalisées ont révélé des différences
considérables entre les hommes et les femmes. Ainsi, on
observait une concentration sérique inférieure a 30 nmol/L chez
17 % des hommes de 19 a 30 ans comparativement a 6 %
chez les femmes du méme age (Tableau 4.1)*.

Les données sur I'apport alimentaire de 'TESCC 2004 ont révélé
une prévalence élevée d’apport insuffisant de vitamine D de
source alimentaire (% sous le BME) a I’échelon national; celle-ci
variait entre 75 % et 96 % selon I'age et le sexe (Tableau 4.2)8.
On a constaté que la plus grande partie de 'apport alimentaire
de vitamine D des Canadiens provenait des aliments enrichis.
La contribution du lait liquide a I'apport de vitamine D était
plus élevée chez les enfants canadiens et semblait diminuer
avec I'age, tandis que la contribution du poisson a I'apport de
vitamine D semblait augmenter avec I’age. La margarine et les
ceufs représentaient des sources relativement importantes de
vitamine D chez tous les groupes d’age.
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Les données sur I'apport de vitamine D provenant des aliments
et suppléments combinés ont révélé une plus faible prévalence
d’apport insuffisant bien que celle-ci demeure élevée (54 % a
84 %, selon les groupes d’age et de sexe) (Tableau 4.2)8.

Bien qu’on ait observé une prévalence élevée d’apport insuffisant
de vitamine D, les concentrations sériques mesurées ne
permettaient pas de supposer une carence généralisée dans la
population canadienne. Il faudrait toutefois envisager la nécessité
d’un examen plus approfondi chez certaines sous-populations,
comme les personnes ayant la peau foncée, ou on observait de
plus faibles concentrations sériques de vitamine D °'°,

Tableau 4.1 : Valeurs normalisées de
vitamine D sérique (250HD) dans la
population canadienne, par groupes d’age
et de sexe (cycles 1 et 2 combinés

[2007 a 2011])*

POURCENTAGE (%) DE LA

POPULATION AYANT UNE
SEXE (‘:ﬁg) SU(JNE)TS |NFEF%%&ETEQUSFETJERE;%[SJE;NEE
<30 NMOL/L <40 NMOL/L
:f;::::;s 3479 11336 | 7,4(55, 10,0) 19,4 (16,0, 23,4)
9413 | 800 N.d. 12,1 (7,6, 18,8)*
14418 630 N.d. 21,2 (13,6, 31,5)*
19430 570 16,6 (10,8, 24,8)* | 31,5 (23,7, 40,6)
Hommes 31450 | 1387 10,2(7,5,13,8) | 27,9 (21,3, 35,6)
51270 | 1116 6,1 (4,3,8,6) 17,2 (12,9, 22,7)
71279 | 317 N.d. 98 (7,5, 12,9)
Tous 5484 91 (6,6,12,5) | 22,6 (18,3, 27,5)
9a13 | 779 N.d. 15,9 (10,1, 24,0)*
14218 | 581 8,6 (50, 14,4 16,6 (11,8, 22,9)
19430 668 55 (32,92)° | 21,3 (143, 30,5)"
Femmes | 31450 1647 62 (38,99)" | 181 (14,4,226)
51470 | 1204 55 (35,85 | 13,2 (9,9,17,4)
71479 | 354 N.d. 10,3 (6,5, 16,0)"
Tous 5852 57 (40,82 | 16,3 (13,3,19,8)

Toutes les valeurs correspondent aux pourcentages cumulatifs

de la population.

IC de 95 % entre parentheses

N.d. : Données ayant un coefficient de variation supérieur a 33,3 %;
supprimées en raison de la trés grande variabilité de I'’échantillonnage.

* Données ayant un coefficient de variation entre 16,6 % et 33,3 %;
interpréter avec prudence.



Tableau 4.2 : Proportion de la population Tableau 4.3 : Proportion de la population

ayant un apport de vitamine D inférieur au ayant un apport de calcium inférieur au
Besoin moyen estimatif (BME) a partir des Besoin moyen estimatif (BME) a partir des
aliments ou des aliments et suppléments aliments ou des aliments et suppléments
combinés, par groupe d’age et de sexe combinés, par groupe d’age et de sexe,
(ECSS 2004) (ESCC 2004)

Hommes et 1a3 86,0 59.8 Hommes et 1a3 3.2 2.6
femmes 438 92,7 59,8 femmes 438 23,3 18,7
9a13 84,5 66,4 9a13 43,9 43,1
14a18 74,7 67,7 14218 33,4 31,9
19a30 91,1 78,0 19a30 26,5 25,4
Hommes Hommes
31a50 90,5 78,0 31a50 39,0 36,6
51a70 79,6 64,9 51a70 58,0 445
>70 87,1 66,3 >70 80,1 69,4
9a13 93,1 77,4 9a13 66,9 65,4
14218 93,5 83,8 14218 70,0 67,8
19a30 96,4 81,4 19a30 47,5 41,6
Femmes Femmes
31a50 91,1 70,6 31a50 51,9 41,4
51a70 90,7 57,6 51a70 82,4 56,8
>70 91,8 54,3 >70 86,9 63,1

Apport de calcium dans la population canadienne

On observait une prévalence élevée d’apport insuffisant de
calcium chez I'ensemble des groupes d’age et de sexe, sauf
chez les enfants de 1 a 3 ans (23 % a 87 % selon les groupes
d’age et de sexe) (Tableau 4.3)8. La prévalence la plus élevée
d’apport insuffisant a été observée chez les filles de 9 a 18 ans;
les femmes de 51 ans ou plus et les hommes de 71 ans ou plus.

Le lait et les substituts du lait représentaient la plus importante
source alimentaire de calcium chez les Canadiens. Le pain était
aussi une source importante, mais dans une moindre mesure.

Les données sur 'apport de calcium provenant des aliments

et suppléments combinés ont révélé que la consommation de
suppléments n’avait pas beaucoup d’influence sur la prévalence
d’apport insuffisant de calcium, sauf chez les adultes de plus de
50 ans (Tableau 4.3). Ce résultat concorde avec les données
indiquant que moins d’un Canadien sur trois de moins de 50 ans
consommait des suppléments contenant du calcium™, ce qui
laisse entendre que I'alimentation représente la plus grande
source de calcium chez les Canadiens de moins de 50 ans.

On observe un faible écart entre les valeurs de ’ANR et de
I’AMT fixées pour le calcium. La consommation de suppléments
peut donc augmenter la prévalence d’apport de calcium
supérieur a I’AMT qui a été observée chez des femmes de plus
de 50 ans®.






http://www.statcan.gc.ca/pub/82-625-x/2014001/article/14125-fra.htm
http://www.statcan.gc.ca/pub/82-625-x/2014001/article/14125-fra.htm
http://www.statcan.gc.ca/pub/82-003-x/2010004/article/11350/tbl/tbla-fra.htm
http://www.statcan.gc.ca/pub/82-003-x/2010004/article/11350/tbl/tbla-fra.htm

Partie 5

RESUME DES

RESULTATS, PRINCIPALES
CONSIDERATIONS ET
PROCHAINES ETAPES

Les résultats de 'Examen des données probantes a la base
des recommandations alimentaires (EDP) ont été interprétés
en fonction du Guide alimentaire canadien. Celui-ci a pour
but de définir la saine alimentation et d’en faire la promotion
aupres des Canadiens. L'impact de 'EDP sur I’élaboration
des recommandations alimentaires et sur le Guide alimentaire
canadien en tant qu’outil d’orientation pour le développement
de politiques et outil d’éducation a été examiné.

5.1 Impact sur I’élaboration des
recommandations alimentaires

Il est important de conserver la confiance des intervenants
quant a la crédibilité des recommandations alimentaires
de Santé Canada. L’évaluation de I'utilisation du Guide
alimentaire a révélé certaines préoccupations qui pourraient
nuire a la crédibilité scientifique des recommandations. La
transmission de ces préoccupations a d’autres personnes
pourrait miner la confiance du public et entraver I'utilisation
des recommandations. C’est pourquoi il faut partager le
processus ainsi que les données probantes qui sous-tendent
les recommandations alimentaires. Santé Canada s’est engagé
a communiquer réguliéerement les résultats de 'examen
et de I’évaluation des données probantes a la base des
recommandations alimentaires selon un cycle de cing ans ou
plus fréquemment, si nécessaire.

L'EDP 2015 a révélé que de nombreux aspects des fondements
scientifiques du Guide alimentaire correspondent aux preuves
scientifiques les plus récentes en matiére d’alimentation et
de santé. Il faudrait toutefois étre plus explicite quant au
remplacement des lipides saturés par des lipides insaturés et
insister davantage sur I'importance du modéle global de saine
alimentation. LEDP a aussi fait ressortir divers domaines ou les
données probantes n’étaient pas convaincantes, notamment

au niveau de I'association entre I'apport de lipides totaux et
certaines conditions de santé (p. ex. maladies cardiovasculaires,
obésité) et de I'association entre la consommation de jus de
fruits 100 % purs et I'obésité. Bien que certaines données
scientifiques récentes ne représentent pas de changement
radical, il est essentiel de les prendre en compte et de les
incorporer dans les futures mises a jour des recommandations
alimentaires.

Santé Canada se doit d’utiliser une approche transparente lors
de I'élaboration de ses recommandations alimentaires en vue
d’éviter tout conflit d’intérét. Dans cette optique, Santé Canada
expliquera clairement son processus d’examen des données
probantes et son utilisation des commentaires des parties
intéressées lors du développement de ses politiques.

5.2 Impact sur le Guide alimentaire
canadien en tant qu’outil d’orientation
pour le développement de politiques et
outil d’éducation

En tant qu’outil d’orientation, le Guide alimentaire canadien
joue un réle important dans une vaste gamme de politiques,

de programmes et d’initiatives visant & promouvoir la saine
alimentation. Les intervenants utilisent divers aspects des
recommandations du guide pour répondre aux besoins de
diverses clienteles, dans différentes circonstances. Les
intermédiaires jouent un rdle crucial au niveau de I'intégration et
de la diffusion des recommandations alimentaires au Canada.

Les consommateurs connaissent trés bien les recommandations
alimentaires de Santé Canada; ils ont manifesté un niveau
de confiance élevé a leur égard. Toutefois, les données sur
I’apport alimentaire et I'apport nutritionnel des Canadiens
semblent indiquer que bon nombre d’entre eux ne suivent
pas un modele de saine alimentation. On peut en conclure
qu’en dépit de la forte reconnaissance de I'image de marque
du Guide alimentaire, les consommateurs ne suivent pas les
recommandations qui y sont présentées. Les intervenants

ont identifié divers obstacles entourant la compréhension et

la mise en pratique des recommandations du guide par les
consommateurs. Cela laisse supposer que le Guide alimentaire
pourrait étre plus utile en tant qu’outil éducatif visant & promouvoir
la saine alimentation. Il est donc nécessaire de rendre les
recommandations plus accessibles en utilisant des moyens qui
répondent mieux aux besoins des consommateurs.

Pour surmonter les obstacles identifiés, il faudra peut-étre

offrir des politiques ou ressources éducatives plus détaillées
dans les outils d’orientation et d’éducation, ou au contraire
simplifier celles-ci, selon le cas. Une seule ressource ne peut
sans doute pas répondre aux besoins de toutes les clienteles.
En vue d’améliorer I'utilisation et la pertinence du Guide alimentaire
canadien, on pourrait envisager de nouvelles approches pour
communiquer les recommandations alimentaires ou développer des
ressources éducatives mieux adaptées aux diverses clientéles.

Lors des futures mises a jour des recommandations alimentaires,
Santé Canada s’efforcera de mieux appuyer les professionnels
de la santé et les autres intervenants qui élaborent des politiques
ou des programmes en matiére de nutrition. Santé Canada
renforcera et optimisera le rOle des intermédiaires quant a la
mise en pratique des recommandations alimentaires par les
consommateurs. Pour complémenter les ressources destinées
aux consommateurs, Santé Canada offrira un appui additionnel
aux intervenants sur la facon d’interpréter les recommandations
alimentaires auprés des consommateurs.
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5.3 Considérations pour les
prochaines étapes

L’environnement de I'information sur la nutrition
est complexe

L’environnement de l'information sur la nutrition est complexe; il
évolue rapidement. La fagon de se procurer des renseignements
a également évolué au Canada avec I'apparition des médias
sociaux, des applications mobiles, des blogues de leaders
d’opinion et d’'un plus grand nombre de médias traditionnels.
C’est pourquoi Santé Canada devrait examiner des moyens
innovateurs, comme I'utilisation des nouvelles technologies,
pour communiquer ses recommandations de fagon plus
accessible. Certains intervenants ont aussi manifesté un
renouveau d’intérét envers la simplification des messages qui
sont transmis aux consommateurs.

Santé Canada, les gouvernements provinciaux
et territoriaux et divers autres intervenants
doivent travailler ensemble pour maximiser
impact positif potentiel des recommandations
alimentaires au Canada

Les recommandations alimentaires formulées par Santé
Canada sont I'un des fondements importants des politiques.
Santé Canada doit également appuyer les efforts déployés

par les intervenants pour favoriser la mise en pratique de ces
recommandations par la population canadienne. Il examinera
des moyens innovateurs permettant de tirer le meilleur profit
possible des ressources disponibles et des compétences des
intervenants en vue de réduire la duplication des efforts et de
s’assurer de la concordance entre ces recommandations et les
outils destinés aux consommateurs.

Des renseignements additionnels s’averent
nécessaires pour orienter I’élaboration des
recommandations alimentaires

Certains facteurs importants quant a la formulation des
recommandations alimentaires, comme les comportements
alimentaires, n'ont pas été pris en compte dans 'EDP 2015.
Santé Canada a évalué divers sujets qui dépassent la portée
de cet examen. Il poursuivra ses recherches a cet égard

pour mieux orienter ses décisions futures en matiére de
recommandations alimentaires. Par ailleurs, on pourrait élargir
la portée des futurs examens des données probantes pour
prendre en compte les travaux entourant divers comportements
alimentaires (comme les repas pris a I'extérieur du foyer),
l'influence de la sécurité alimentaire sur I'apport alimentaire

et nutritionnel, les modeles d’alimentation favorisant un
environnement durable et les renseignements sur la
consommation alimentaire chez certaines populations,
comme les Premiéres Nations, Inuit et Métis.
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Des données a jour sur I'apport alimentaire
et nutritionnel des Canadiens seront bientot
disponibles

L’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
(ESCC) — Nutrition 2015 a recueilli de I'information sur 'apport
alimentaire usuel, la taille et le poids, ainsi que des données
entourant certaines conditions de santé. Elle offre un portrait
détaillé et a jour de I'apport nutritionnel, de la consommation
d’aliments et de suppléments et des habitudes alimentaires.
Les résultats de cette enquéte permettront d’évaluer les
changements encourus dans I'alimentation des Canadiens
depuis 'ESCC 2004.

Par ailleurs, la mise a jour 2015 du Fichier canadien sur les
éléments nutritifs, une base de données sur la valeur nutritive
des aliments, est maintenant disponible. Cette nouvelle version
fournit un apercu plus actuel des aliments offerts sur le marché
canadien.

Les choix alimentaires ne reposent pas
uniquement sur un choix personnel

De nombreux facteurs ont une incidence sur nos choix
alimentaires. Ainsi, la capacité de faire des choix sains est
fortement influencée par I'environnement social, économique et
physique. Les recommandations alimentaires ne représentent
gu’un élément de I'approche plus globale visant a favoriser la
saine alimentation. C’est pourquoi il faut mettre en place des
environnements favorables en agissant sur les déterminants
plus globaux de la saine alimentation. Il faudra entreprendre
une action collective sur le plan politique, sociétal et
communautaire, dans divers contextes, pour compléter et
renforcer les fondements de la saine alimentation fournis dans
les recommandations alimentaires.

5.4 Conclusion

Les maladies chroniques et les conditions de santé liées a

la nutrition continuent de représenter des préoccupations

en matiere de santé publique au Canada. L'examen de
I'apport alimentaire et nutritionnel des Canadiens a révélé

que bon nombre d’entre eux devraient modifier leurs choix
alimentaires pour améliorer la qualité de leur alimentation. Les
recommandations alimentaires peuvent favoriser grandement
la santé nutritionnelle pourvu que les Canadiens les utilisent
et les mettent en pratique. Les conclusions de 'EDP 2015 ont
fait ressortir certains aspects du Guide alimentaire qui devront
étre pris en compte lors de I’évolution des recommandations
alimentaires.



Le Guide alimentaire est utilisé de nombreuses fagons,

allant de I'élaboration de politiques et de programmes jusqu’a
I’évaluation nutritionnelle et au counseling individuel. Les
conclusions entourant I'utilisation des recommandations
alimentaires révelent que I'outil actuel « tout-en-un », qui est a
la fois un outil d’orientation pour le développement de politiques
et un outil d’éducation, ne répond pas aux besoins de tous les
utilisateurs. Certains intervenants souhaiteraient disposer de
renseignements plus détaillés, tandis que d’autres préféreraient
des renseignements plus simples.

On observe la nécessité de continuer a disposer de
recommandations alimentaires fédérales pour s’assurer que le
vaste éventail de politiques, de programmes et de ressources
élaborés par les intervenants aient des fondements uniformes.
On observe tout aussi clairement la nécessité de disposer
d’outils éducatifs visant a favoriser la mise en pratique des
recommandations alimentaires par les consommateurs, a
I’échelon individuel. La conception d’outils distincts visant a
appuyer l'utilisation du Guide alimentaire canadien permettrait
sans doute de mieux surmonter certains obstacles identifiés
quant a l'utilisation du guide actuel.

Dans une optique a plus long terme, il sera important de
collaborer davantage avec les intervenants qui font la promotion
de la saine alimentation. En offrant un appui aux autres parties
intéressées et en tirant le meilleur profit possible de leurs
compétences, on pourrait offrir des ressources encore plus
pertinentes (complémentaires plutét que concurrentielles) aux
décideurs, aux professionnels de la santé, aux éducateurs en
nutrition et aux consommateurs.
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ANNEXES

Annexe A : Stratégie de recherche pour I'identification des études sur la
consommation alimentaire et I'apport nutritionnel au Canada

26 septembre 2012

Database(s): Embase 1974 to 2012 September 26
Search Strategy:

1 (canad* adj2 health* adj2 survey*).tw. 931

2 ((cchs or chms or nphs) and canad*).tw. 403

3 (nation* adj2 populat* adj2 health* adj2 survey*).tw. 531

4 (canad* adj2 survey* adj2 (data or datasets or data sets or data set or dataset)).tw. 27

5 (canad* adj2 census*).tw. 299

6 exp nutrition/ 1301716

7 (food* or nutrit* or intak(:)* or d‘iet* or supplement* or eating or eat or eats or beverage* or drink or drinks or consume or consumption or 416940
consumes or consumptions).ti.

8 (1or2or3or4or5)and (6or7) 238
limit 8 to (yr=2000-2012 and (english or french)) 214

Database(s): Ovid MEDLINE(R), Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations, Ovid MEDLINE(R)
Daily and Ovid OLDMEDLINE(R) 1946 to Present

Search Strategy:

1 (canad* adj2 health* adj2 survey®).tw. 823
2 ((cchs or chms or nphs) and canad®).tw. 344
3 (nation* adj2 populat* adj2 health* adj2 survey*).tw. 492
4 (canad* adj2 survey* adj2 (data or datasets or data sets or data set or dataset)).tw. 24

5 (canad* adj2 census*).tw. 280

exp “food and beverages”/ or exp feeding behavior/ or exp food analysis/ or exp food deprivation/ or exp diet/ or exp
food supply/ or exp Dietary Proteins/ or exp Potassium, Dietary/ or exp Dietary Fats/ or exp Dietary Sucrose/ or exp
6 Iron, Dietary/ or exp Dietary Carbohydrates/ or exp Sodium Chloride, Dietary/ or exp Dietary Supplements/ or exp 1225614
Cholesterol, Dietary/ or exp Dietary Fats, Unsaturated/ or exp Calcium, Dietary/ or exp Phosphorus, Dietary/ or exp
Sodium, Dietary/ or exp Dietary Fiber/

(food* or nutrit* or intake™ or diet* or supplement* or eating or eat or eats or beverage* or drink or drinks or consume or
consumption or consumes or consumptions).ti.

(1or2or3or4or5)and (6or7) 119
9 limit 8 to (yr=2000-2012 and (english or french)) 112

352620




Database(s): Econlit 1961 to August 2012, Food Science and Technology Abstracts 1969 to 2012 September Week 4,
Global Health 1973 to August 2012, International Pharmaceutical Abstracts 1970 to September 2012, PsycINFO 1987
to September Week 3 2012, Social Policy and Practice 201207

Search Strategy:

# SEARCHES RESULTS

1 (canad* adj2 health* adj2 survey*).tw. 723

2 ((cchs or chms or nphs) and canad*).tw. 323

3 (nation* adj2 populat* adj2 health* adj2 survey*).tw. 419

4 (canad* adj2 survey* adj2 (data or datasets or data sets or data set or dataset)).tw. 51

5 (canad* adj2 census®).tw. 292

6 (food* or nutrit* or intake* or diet* or eating or eat or eats or beverage* or drink or drinks or fruit* or veg*).ti,ab. 992621

7 (food* or r'1utrit* or intake™ or diet* or supplement* or eating or.eat or eats or beverage* or drink or drinks or consume or 513138
consumption or consumes or consumptions or fruit* or veg*).ti.

8 (1or2or3or4or5)and (6or7) 202

9 limit 8 to (yr=2000-2012 and (english or french)) [Limit not valid in Social Policy and Practice; records were retained] 189

10 remove duplicates from 9 163
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Annexe B : Tableaux des Apports nutritionnels de reférence pour les vitamines,
les éléments (minéraux) et les macronutriments

Vitamine A ** 'IJ’-'rtamine -I} il 'laFltamine E b Vitarmine K
Unibe jour [EAR) Ul jour [EAR] ug jour+ Ul jour + mjour padijour
EBME BMF/AS | AMTA BME ANFUAS | AMT 3 BME ANRIAS BT BME BMNFUAS AMT ANRIAS | AMITE AS AMT?
Noumissons
-5 moks ND 400+ N WO 15530 2000 ND 10 5 ND 400 1000 4t ] 20 ND
7-12 mok ND 500+ GO0 WO 667" 2000 ND 10t k] ND A0 1500 5e [ u] 2.5+ ND
Endants
-3 are 10 0 GO0 T 1004 2000 1a 15 63 430 200 2500 [ 200 e WD
4-g are 275 400 00 917 1333 000 p[] 15 i 430 500 000 T =00 a5t ND
Hommes
813 ame 445 &00 1700 1483 2000 5667 1 15 100 430 00 4000 1 600 Bt WD
14-18 ans B30 =] 2800 2100 3000 9333 12 15 100 40 (0] 4000 15 800 5t N
19-30 arnes 625 =] 3000 2083 3000 10000 12 15 100 40 (0] 4000 15 1000 120 N
31-50 ans 625 =] 3000 2083 3000 10000 12 15 100 40 (0] 4000 15 1000 120 N
S1-70 ans 625 =] 3000 2083 3000 10000 12 15 100 40 (0] 4000 15 1000 120 N
=70 ans 525 200 3000 2083 3004 10000 bl 20 100 450 300 4000 15 1000 120 ND
Femmes
313 o 420 w00 1700 1400 2000 S667 1a 15 100 450 B0 4000 1 600 Bt ND
14-18 ares 455 To0 2800 1617 2313 9333 1a 15 100 450 00 4000 15 800 i ND
19-30 ares S50 To0 3000 1667 2313 10000 1a 15 100 450 B0 4000 15 1000 [t ND
31-50 ares S00 To0 3000 1667 2313 10000 1a 15 100 450 00 4000 15 1000 oo ND
5170 are S00 To0 3000 1667 2313 10000 1a 15 100 450 00 4000 15 1000 oo ND
=70 ans 00 TO0 3000 1667 2313 10000 10 20 100 450 300 4000 15 1000 oo ND
Grossesse
18 ans 530 T30 2800 1767 2501 533 1a 15 100 430 200 4000 13 800 Tt WD
19-30 ares 0w TTo 3000 1833 2567 10000 1 15 100 430 00 4000 15 1000 B WD
31-50 are. [0 7T 3000 1833 2567 10000 1a 15 100 430 200 4000 13 1000 o WD
Laciation
18 ans #5 1200 2800 2950 4004 533 1 15 100 430 200 4000 19 800 ot ND
19-30 ares 900 1300 3000 3000 4333 10000 1 15 100 430 00 4000 19 1000 B WD
31-50 ans 500 1300 3000 3000 4333 10000 10 15 100 40 [0 4000 19 1000 S N

Dans le tableau c-dessus, les Bescins moyens estimatis (BME) soal présenies en taligue, les Apports nutritionnets recommandés (ANR) en carachéres gras, ies Apports sufiisants [AS) en caraciéres ontinires
sUivis 'un asterisque (*) et les APpars maximaux lerables (AMT) dans les colonnes ombrees.

* Nouveaux valeurs 2010 ont remplacé les valeurs 1997.

' Exprimé en Equivalents d'actiite du redngi (EAR]. Pour des explications pius détailées, voir les factears de conversion.
2 Bien qu aucun type JANREF Wait £48 fixé dans k= cas du béts-carolEne ou dies auires carvlEnoides, les Fecommandations achuslies relalives & f comsommation de frits 1 Egumes & leneur Ekevee en carokénoides
gemeurent fondées.
3| ‘AMT s'applique uniguement 4 la witamine A préformee. Sewes &5 personnes 3 fsque de carence en vilamine A devraien prendre des suppléments de béta-caroténe en tant que source de provilamine A
:':l..tes cES valeurs Sennent compie d'une exposition insufisante au sokil

Autart k2 BME gue FARR et PFAS ne tiennent compis que des Sreo-isoménes 27 dalpha-tocopnienil. Pour des explications plus détalides, woir les facteurs de conversion

L'AMT fixé pour k3 vitaming E 5'appligue uniguament aux sarmes synmétiques (ous ks isomeres) saumies par les suppléments, les aiments enrichis ou une combinaison quaicongue de 25 feu Soures.

En Fabsence ge données prodantes, il 3 £t impossible g fer un AMT pour 13 vilamine K. Cela ne signifie pas qu'aucun isque d'efets indésiabies ne soit 2350008 3 13 consommation o2 quanttes sevées.

NOTE : Ces vaburs de mferance ont £6e finées & Fintenfion de parscnnes apparemment 2n bonre sanig, syant une slimeninion mixle, de bype nord-améicain. Bn presence de cedsine facieurs physiologiques ou de fackeus s s mode die vie ou
o la =ane, i faul parfois sjusler ces waleurs en fonclion des besoins individusls
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- I
Vitamine C * Thiamineg Ribocflavine Niacine ™ Vitamine B&
Unita Mg jour mi jour mil joeur my jour [EM] mig jour
BME BAMRIAS AMT BME ANRIAS BAMT ¥ BME ANFIAS AMT? EME AMRAS | AMT M EBME ANRIAS AMT
MOurissans
0~B minés ND 4 HD ND o2 L1 ND 03¢ WD ND! ok KD NO (i L L]
7-12 minis ND S04 HD ND 03 KD ND 0 g0 WD ND' 4 [ ] ND 03t ND
Enfants
1-3 ans 13 15 400 0¥ 0.5 KO o4 0.5 ND 5 [ 10 0.4 0,5 30
45 ans 22 25 B30 0.5 0.6 L1 0.5 0.5 WD [ &8 15 0.5 0,6 40
Hommes
B-13 ans a5 45 1200 7 k] KO 0.8 0.9 ND g 12 pan 08 1,0 &0
14-15 ans B3 TS 1800 1.2 1.2 WD 1.1 13 ND 12 1] 30 1.1 1.3 &0
19-30 ans -] 1] 2000 1.2 1.2 WD 1.1 13 ND 12 1] B 1.1 1.3 100
31-530 ans i ] 000 1.0 1.2 HD 1.1 13 WD 12 16 B 1.1 13 100
51-T0 ans - 1] 2000 1.0 1.2 KO 1.1 13 ND 2 16 5 4 1.7 100
70 ans 5 ] 2000 1.0 1.2 KO 1.1 13 ND 12 16 5 1.4 1,7 100
Femmes
B-13 ans 39 45 1200 o7 k] L1 0.8 0.9 WD g 12 i 0.8 1,0 1]
14-15 ans 56 [ 1800 02 1.0 L1 K] 1.0 WD 11 14 30 1.0 1.2 &0
12-30 ans i TS 2000 ] 1.1 KO 08 1.1 ND 11 14 5 11 13 100
31-30 ans i TS 2000 ] 1.1 KO 08 1.1 ND 11 14 5 1, 13 100
51-70 ans B0 75 2000 239 1.1 ND 249 1.1 HD il 14 -] 1.3 1.5 100
»70 ans B0 TS 2000 2.9 1.1 ND 2.9 11 ND 1 14 35 1.3 1.5 100
Zrossesse
<15 ans b6 B 1800 1.2 14 KO 1.2 14 ND T4 18 30 1.6 L &0
19-30 ans Fi 85 2000 1.2 1.4 ND 1.2 14 HD T4 18 -] 1.6 L 100
31-50 ans 7 85 2000 1. 1.4 ND 1.2 14 ND T4 18 35 1.6 L 100
Laciation
<15 ans L 1% 1800 1.2 14 KO 1.3 1.6 ND 73 17 30 1.7 20 &0
19-30 ans 100 120 2000 1.2 1.4 ND 1.3 16 HD 13 17 -] .7 20 100
31-50 ans 100 120 2000 1. 1.4 ND 1.3 1,6 ND 13 17 35 1.7 20 100

Dans ie tabigal cHIessus, 15 Sesoills MOyens esimatts (BME) som présemés en iabgue, &5 Apports nutritionnals recommandés (ANR) en caractéres gras, les Apports suffisants [AS) en caraménes orinaires
sUiVis Fun asterisque (¥) et les Apponts Mamimae iokrabies (AMT) dans k&5 colonnes ambrees.

¥ 21ant donné que I Ehagisme augments e siress oxydatf el be @ de rencuveliemant métabolique di 3 vitamine ©, le besoin en viamine © et augments de 35 mgfour chez les fumeurs.

I'fEn Fabsence de donness probamies, il 3 elE impossible de feerun AMT poar |a thiamine el @ ribodavine. Cela ne signifie pas quaucn lisque defiets indesirables ne soil associE A la consommation de guanties
elavees.

" Equivalents de niacine (EN). Pour des explications plus defillées, voir les iacieurs de conversion.

" LA fixg pour la niacine Sappigue uniquement 3w fmes syniheligues foumies par les supplemens, les aliments ennichis U une COMBINGISoN qUEkINqUE 8 C25 deLx SOUMES,

“ on ne tient compte que de |3 niacine présamee et non des EN chez o2 groupe I7age.

ROTE : Ces valeurs de efierance ont &6 finées & Finlenfion de parsonnes spparsmment &n bonne =anig, ayani une alimeninfon mixe, de type nord-amésicain. En petsence de cedsine facleurs physiologiques ou de fackus b s mode de vie ou
alla zaniz, i faul parfois sjusier ces waleurs en fonchion des besoins indiidusls
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- - - - -
Folate = Vitamine Bz Acide Biotine Choline =
pantothénigue
Units yi jour (EFA) g jour mil jour gl jour mi jour
EME ANRIAS | AMT 12 BME ANF/AS | AMT ™ AS AT AS AMT W AS ANMT
MNoumissons
0-5 mois MO L ND ND o4t KD 1,7¢ ND 5t MO 1254 WD
7-12 mois MO Be ND ND 0,5 KD 1,6 ND G* MND 1502 HD
Erdants
1-3 ans 120 130 a0 o7 a8 KD 2 ND ge MND 2002 1000
4§ ans 160 200 400 1.0 1.2 KD gt ND 12t MND 2500 1000
Hommis
13 ans 250 309 ZEH 1.5 1.8 KD ar ND 20 MND 3738 2000
14-18 ans 230 400 B0 20 4 KD 5* ND 25t MND 5504 3000
19-30 ans 320 400 1000 20 4 KD a* ND i MND Sa0 3500
31-50 ans 320 400 1000 20 24 KD o* ND i MDD S50 3500
31-T0ans 320 400 1000 20 2,44 KD o* ND i MDD S50 3500
270 ans 320 400 1000 20 244 WD ot ND S0 MDD S50 3500
FRmmEs
S-13ans 250 300 BO0 1.5 1.8 WD g ND 2m MDD I 2000
14-18 ans 330 400 & Boo 20 24 L] 5t WD 25t MO 4 3000
19-30 ans 320 400 & 1000 20 24 KD 5t ND S0 MD 4354 3500
31-50 ans 320 400 F 1000 20 24 KD ot WD 3o MO 4258 3500
31-Thans 320 400 1000 20 244 KD ot WD 3o MO 4258 3500
70 ans 330 400 1000 20 244 KD a* ND S0 MND 4 a0
Erossesse
< 18 ans 5230 60 = B0 22 26 KD i ND i MND 4504 3000
19-30 ans 5230 600 © 1000 22 26 KD i ND i MND 4504 3500
31-50 ans 520 600 = 1000 2.2 2,6 KD a* ND S0 MND 4504 3500
Laciation
< 18 ans 450 504 B0 24 28 KD i ND 35t MND 5500 3000
19-30 ans 450 ] 1000 24 28 KD [ ND 33t MND 550 3500
31-50 ans £50 S0 1000 24 28 KD [ ND 3a5° MO ol 3500

Cans ke tableau ci-dessus, les Besning moyens esimalis (BME) sonl présentes en fabgue, les Apports nutrtionnels racommandés {ANR) en caractres gras, les Apports suffsants [AS) en caracianes wdinaires
SUiViS d'un astértsque () et les Apports maximaus okeabies (AMT) dans les colonnes ombrées.

Equ...JerE de folale alimentaire (EFA). Pour des explicaions pius détilées, voir les facteurs 0 comversion.
H LPJ.rr-;:e pour le folate s'applique UNiquemeNnt aux formes synthédgues foumies par les suppléments, les aiments enfchis ou une combinaison quaicongue de Ces deuK SOUTCES.

* En Fabsence de données probantes, i 3 18 impossinle de fixer un AMT pour 13 vitamine B, Fackde pamothéniqus et |3 bistine. Cala ne signifie pas quraucun fisque Fesats indésirables ne soit assock 3 1
ggnsommation oe quantités Eevées.

" Bien qu'un AS ait S8 $xé pour I choling, peu de données parmetient dFasirmer que celle-d dofve tre fournie par Falimentation bt au long 82 13 vie. 1l 251 en efiet pranable que les besoins en choline soient combies
paria biosynithése pesdant certaings Etapes de a vie.

o tenu du fien démantyé entre (3 prise de suppiEments dacids folique, avant @ conception et u tout d&but de 1 grossesse, et 2 réducsion du risque d'anomalies du tube newral chex le fietus, on recommande que ioutes es
fen‘rre*.-mq-:— e procreer prennient un suppEment quotidien de 400 g facide siique en plus de |2 quantté de faiate foumie par une alimentation équiibrée.

© On suppose que les femmes enceintes confinueront de conSOMMEr LR sUpgiSment de 400 pg &'acide folique jusqu'd ce que lewr grossesse soit condmmee & qu'elies commencent 3 MeCevoir des Sains prenatau. La
pew:-ﬂe emourant la conceplion 251 parfculidremant critique au niveay g2 13 smation du tube neurl

“Etanl donné quion cserve des prob iEmes d'asorpion 98 |2 vitamine B+ d'onigine alimentaire chez 10 3 30 % des parsonnes 3gées, on ECHMMaNde JUK personnes de pius de 50 ans d2 Consommer des Jiments
enFichis de vilaming B 0U de prendre un SUppIEMment de vitamine 3, 38n dodtenir Fappon nutiticanel racommanas.

NOTE - Ces valeurs de wférence ont éi& fnées & Fintenfion de personnes apparemment &n bonne sanlé, ayant une alimestafion mixde, de bype nord-amésicain. Bn présence de cedains facleurs physiologiques ou de fackeus Bés sy mode die vie ou
8l =anie, i fmud parfois sjusier cex vsleurs en fonchion des be=oins indiidusl=



Arsenic C Eure Calcium * Chrome Cuivre E|I.IDI lode
Unite Hi& mgjowr migljour ugljour pofour migljour pgljour
AS AT W7 AS AMT BME ANRIAS AMT AS AMTY BME ANRIAS AMT AS AMT EME | ANRIAS AMT
NourissonE
-6 maks MO ND MO ND ND 00 1000 0.z ND ND 2000 HD ot o7 ND 110t HD
7-12 maks WD ND MDD ND ND a0 1500 5.54 ND ND 20 HD o5 o9 NI 130 HD
Endanis
-3 are L 1Y) ND MO 3 B0G 700 2500 11t ND 260 340 1000 ot 13 &5 e li] 200
4-§ anes MO ND ND ] BOG 1000 2500 gt ND R0 440 3000 1t 22 65 Ell] 00
Hommes
813 ams MO ND ND 1 1100 1300 3000 2ot ND w0 700 2000 Xt 10 T 120 600
ld-1dam= L] ND MO 17 1100 1300 3000 L ND! 4] G490 BO0G k2 10 95 150 500
15-30 amn= L] ND MO 20 BOG 1000 2300 L ND! ToQ h0a 10000 4t 10 95 150 1100
31-50 ans MO ND MO 20 BOQ 1000 2500 359 ND ToQ 40g 10000 41 10 95 150 1100
1-TD ams L] ND MO 20 BOG 1000 2000 3t ND! ToQ h0a 10000 4t 10 95 150 1100
270 ans [ 18] ND MDD 20 1000 1200 2000 30t ND o0 900 10000 41 10 S5 150 1100
Femmes
313 ame L 1Y ND MO 1 1100 1300 3000 2t ND w0 700 5000 H 10 73 120 B0
14-18 am= L 1Y) ND MO 17 1100 1300 3000 24t ND BES B9 BOOG . 10 25 150 500
15-30 amn= L 1Y ND MO 20 BOG 1000 2500 2ot ND oG hoa 10000 k2] 10 a5 150 1100
1-50 are L 1Y) ND MO 20 BOG 1000 2500 ant ND oG hoa 10000 . 10 25 150 1100
5170 ares L 1Y) ND MO 20 1000 1200 2000 P | L] ND oG hoa 10000 . 10 25 150 1100
=71 ans MO ND MO 20 1000 1200 2000 20t ND To0 404 10000 3 10 35 150 1100
Grossesse
218 ans MO ND ND 17 1100 1300 3000 249 ND 78S 1004 BO0G - 10 160 220 500
15-30 amn= L] ND MO 20 BOG 1000 2300 3t ND! BOG 1004 10000 k2 10 160 220 1100
3-50 ares WD ND SO 20 BOG 1000 2300 3t ND! BOG 1004 10000 - 10 160 220 1100
Laciation
< 1gans L 1Y ND MO 17 1100 1300 3000 A4t ND ] 1300 BOOG k2] 10 209 200 500
19-30 ans MO ND MO 20 BOQ 1000 2500 451 ND 1000 1300 10000 I 10 204 200 1100
I1-50 are 18] ND MO 20 BOG 1000 2500 451 ND 1000 1300 10000 2 10 209 200 1100

Cans ke tableau ci-oessus, les Sesoins Moyens estmatts (EME) som présantss en falgue, les Apports nutritionnals recommandés (ANR] en caractsres gras, les Appors sufsants [AS) en caracierss ardinaires
sUivis d'un asterzque (*) et les Appans maximau Wierabies (AMT) dans les colonnes ombress.

*F Kouveaus valeurs 2010 ont remplaca les valeurs 1957,
':' Sien quiaucan AMT n'al &t fxé dans ke cas de Farsenic, rien ne justiie Penrchizsement des aliments en arsenic ou la prise de suppléments.

' £n rabsence de donnges probantes, il @ €42 impossible de fimer un AMT pour Farsenic &l ke chrome. Cela ne Sgrifie pas qu'aucun nsque d'efets indésirables ne soit ass0cié 3 13 consommation de quanties evess.

NOTE : Ces valeurs de rférence ont &b2 fofes & Finlenfion de personnes apparemment 2n bonne sani2, eyant une alimentefon mixde, d= bype nord-américain. En prézence de cedsins fscleurs physiologiques cu de fackeus s =0 mede de vizou
Bl zanis 1 fmud parfois mjusier cex waleurs en fonchon des besoins indridusls
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Fer ™ Magnesium Manganese Molybdene Hickel Phosphore
Unite migy jour migl jour migl jour i jouar migy Jour megd jour
BME ANRIAS AMT EME AMRIAS | AMT I® AS AMT BME ANFUAS AMT AS AMT BME ANFIAS AMT
Naumissens
06 mois L] 027 4] MO 30 WD 0,00 L E] ND 2 MO L E] WD ND 100 KD
7-12 mais g2 11 A0 MD 75t HD 0.5t L] WD 3t ND ] HD ND 275 L]
Enfants
1-3 amns 3.0 4] i) 5 1.2 2 13 T 300 L n] 02 Jar 460 3000
4-8 ans 4.1 10 4] 110 130 110 1,5 3 7 22 ] %] 03 405 0 3000
Hommes
B-13 ars 59 B 40 200 40 350 15 & 25 34 1100 KO 06 1055 1250 4000
14-18 ans T 1" 45 0 410 350 2 L | 33 43 1700 KD 1,0 1055 1250 4000
15-30 an= ] B 43 230 40 350 25 " H 43 2000 L E] 1,0 50 oo 4000
31-50 ans & B 45 350 41 350 25 " M 45 2000 KD 1,0 580 o0 4000
31-70 ans & B 43 350 40 330 ke n K 43 2000 KD 1,0 50 oo 4000
=70 ams ] B 43 250 L] 350 25 n 3 45 2000 WD 1,0 530 o0 3000
Fammes
B-13 ans e 5" 4] 200 240 350 1.5 & 26 34 1100 KD oE 1055 1250 4000
14-18 ans 7.9 150 45 200 350 350 1.6t ] 33 43 1700 KO 1,0 1055 1250 4000
18-30 an= g1" 15" 43 255 k] 350 1.5 n H 43 2000 L n] 1.0 50 o0 4000
31-50 ans g1 15» 45 265 i) 350 1.5 " H 4% 2000 KD 1,0 580 oo 4000
51-70 ans B* a" 45 265 i 350 1.5 " M 45 2000 KD 1,0 580 o0 4000
#7 arE 5" g 43 265 Frii) 330 1.5 11 3 43 2000 WD 1,0 50 0 3000
GIOE3ES5E
£ 16 ans 23 a7 43 235 40 350 2o L | £ a0 1700 L E] 1,0 1055 1250 33500
18-30 ans 22 ar 45 280 350 350 2 " £ 50 2000 KD 1.0 580 o0 3500
31-50 ans 22 27 25 200 350 350 2 11 2 50 2000 WD 1,0 50 0 3500
Laciasen
£ 16 ans 7 10 43 200 i) 350 2 5t L | 35 a0 1700 L E] 1,0 1055 1250 4000
15-30 ans 6.5 45 255 B[] 350 2 5t " 35 50 2000 KD 1.0 580 oo 4000
31-50 ans 6,5 ] 45 265 Er] 350 2 &t 1" 35 50 2000 KD 1,0 580 o0 4000

Cans ke fableau ci-dessus, les Sesoims Moyens estmatis (BME) sont présanies en fabgue, les Apports nutriionnels racommanides (ANR) en caractéres gras, les Apporis suffisants [AS) en caracienss ordinaires
SUiViS TPUn asterisgue (¥) &t s ApROMS MEimauy Woisrabies (AMT) dans i8S colonnes ombraes,

" L& besoin en fer 251 1,8 fois plus Bleve chez les wagilariens en raison de (a faible biodisponibilite du fer dans un régime wagetarin,

" LAMT fixé pour Ie magnésium fient compie uniquement du magnésium provenant des préparations phammaceutiques [stnon de celui foumi par Peau &t les aiiments).

* Lorsquion a fine ke BME et FANR, 0 @ supposs que les files de meins de 14 ans mavaient pas encore de menstuations tandis que celles de plus de 14 ans en avaienl 0N a aussi SUPPosE que les femmes de 51 ans
gt plus Saient mEnapauEEes.

NOTE : Ces valeurs de sfsrance ont £ finées & FintenSon de parsonnes apparemment en bonne samié, syani une alimentafion mixde, de bype nord-amésicain. Bn pesence de cedsine fscleurs physiologiques cu de fackeues e sy mode de vie ou
&l zankz, | faud pafoi sjusier ces valeurs en fonchion des besoins indiidusls



Selenium Silicium = Vanadium = Ling = Potassium * Sodium = Chlore = Sulfate ¥
Unite Py jour MA migl jour megd jour mi jour my jour mgi jour HI&
BAME BMFRIAS AMT RS AMT 2 AS AMT BME ANFUAS BMT AS BMT 2 AS AMT AS AMT AS ANT 21
Moarmissons
o6 mas | MD 154 45 WD ND ND WD WD o 4 a4not ND 120¢ ND 180 MO ND WD
7-12 mis ND 20 & WD MO ND D 25 5] T ND 370 MD a7 MND ND WD
Enfani=
1-3 ans 7 il 50 L] NDO HD L] 25 3 T 30000 KD 1000+ 1500 1500+ 2300 HD L]
4-5 ans 23 EL] 150 [ ] ND ND D 40 5 12 3800 ND 1200 1900 1000+ 2000 ND [ ]
Hommes
013 ans 35 40 280 D ND ND D T ] 3 4500 ND 1500 220 2300 3400 ND [ ]
14-15 ans & 25 4 MO ND ND MO 1.7 11 M 4700 ND 1500 2300 2300+ 3600 ND ]
10-30 ans & 25 4 MO ND ND 18 G4 11 40 4700 ND 1500 2300 2300+ 3600 ND ]
31-50 ans & F-] 4 MO ND ND 158 G4 11 40 4700 ND 1o 230 2300 3600 ND MO
51-70 ans g =5 4 MO ND ND 158 G4 11 40 4700 ND 1300 230 2000+ 3600 ND MO
270 ans ] 5 4 WD ND ND 158 G4 11 40 4700¢ ND 1200 230 1800 5600 ND WD
Fammes
013 ans & 40 280 D ND ND D T ] 3 4500 ND 1500 220 2300 3400 ND [ ]
14-15 ans & 55 AN D ND ND D T o M 4700 ND 1500 2300 2300 3600 ND [ ]
10-30 ans & 55 AN D ND ND 18 6 ] 40 4700 ND 1500 2300 2300 3600 ND [ ]
31-50 ans & 55 AN D ND ND 18 6 ] 40 4700 ND 1500 2300 2300 3600 ND [ ]
51-70 ans & 25 4 MO ND ND 18 6E& -] 40 4700 ND 1300 2300 2000 3600 ND ]
270 ans & 25 4 [ ] ND ND 18 6E ] 40 4700 ND 1200 230 1800+ 3600 ND [ u]
EME5esse
£ 15 ans £5 1] 4 WD ND ND WD 0.5 12 H 4700 ND 1300 230 2300 5600 ND WD
19-30 ans 25 -] AD0 L] NDO HD L] G5 11 a0 AT KD 1500+ 2300 2300+ 3600 HD L]
31-50 ans £5 -] AD0 L] ND HD [, ] G5 11 a0 700 KD 1500F 2300 2300 3600 HD L 0]
Laciation
18 ans 5% T AN D ND ND D 0.9 13 M G100+ ND 1500 2300 2300 3600 ND [ ]
10-30 ans 5% T 4 MO ND ND MO 0.4 12 40 100+ ND 1500 2300 2300+ 3600 ND ]
31-50 ans 5% T 4 [ ] ND ND [ ] 04 12 40 5100+ ND 1500 230 2300 3600 ND [ u]

Cians ke tableau ci-dessus,

EE‘"I que fien ne :.'l'l:l..'l'l:- que le silicium |}I.II5‘SE entrainer des efiets indesirables chez les humains, rien "E_IJ?‘I"I:-l EIFII.I‘I de silicium a des 5-J|}|:|E'I'I'IE"I"‘=
=n Fabsence de donnses probantes. il a £42 impossible de fmer un AMT pour ke sikcium, le peoias=sium et e suliale. Cela ne srgnrﬁe pas quiaucun nsque dreffets indesirables ne soit assoce A la consommaton de

N
quantiies slevées.

Bien qul W'ait pas £ démonire que le vanadium présent dans les aliments puisse provoquer des effets indésirables chez les humains, fien ne justifie Fajout de vanadium aux aliments. Les suppléments de vanadium
dowent Sire pis aves pracadtion. L'AMT a eté fie 3 parir des effets indésirables observes chez des animaux de laboraboire. Ces données peuvent élre uliisees pour Stauir un AMT chez les adules, mais non chez les
SOOKSCENT & IS enfants.

# Chez les vagelarians, le DESON BN ZiNG peut &e jUsqUia 50 % pius levd, Surout chet s vegetanens sTicts qui 5e noumissent principalement de D&néales & de IAgUMINEusEs, &N raison de 13 fible biodisponitiie du

5 Sesnins Moyens estimat’s (BME) som présantes en fabgus, les Apports nutriionnels recommandés (ANR) en carachéres gras, les Appors suffisants [AS) en caracieres ordinaines
su'r-.'s d'un astérisgue (*) et les Apports mamimas okeables (AMT) dans les colonnes ombrées.

TN dans un régime vegétarien. )
Les effets bensfiues du potassium semblent resulier wincipalement des sormes de polassium presentes naturelement dans certaing aliments teis que les fruits f legumes. Les supplements de potassium ne

devTaient Elre CONSOMMES qUE oS SUpenision medicale en rakon du Asqus bien documente de toxidie.
253 = grammes de 58 de table.
| & sodium et le chicre sont habuelemant cominés sous fome de chionure a2 sodium {52l de tabie) dans les aliments. Cest pourquai FAS et FAMT refatifs au chiore ond $18 fixés 3 un niveau equivalent a ceus du
50dillm, sur une base malaire. Presque tout le chiore alimentaire est acoompagné du sodium ajouts lors de [ transformation ou de 13 consommation des aliments.
" On rfa pas fmE d'AS dans ke cas du sulale etant donng que ke besoin est automatiquement comibie lorsque Palimentation fournit I3 quantié recommandée d'ackdes amings sulfurés (prolgines).

* Grammes de sodium ¥

NOTE : Ceswaleurs de mfirence ont é8¢ fimées & Fintenfion de personnes apparemment en bonne: sanié, aynntune alimentefion mixle, de type nond-américain. En presence de cedsine facleurs physiologiques ou de facteurs Bés s mode de vie ou
o ln zants, i fmrd parfois sjusier ces veleurs en fonchion des besoins indhidus]s
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Glucides Proteines totales = Lipides totaux Acide Acide Fibres Eau totale © |
iDigestibles) linoleigue a-inolénique totales =
{n-6) {n-3)
Unita gl jour il kgl jour o jour ® gl jour gi jour o jour il jour Litraal jour
BME BMR/AS | AMT= EBME ANFRAS | ANFUAS | AMT® ] AMTE AS AMT = AS AMT® AST | auTE AS AMT =
Mournissans
06 moes D GO ND HND 132¢ 8.1 KD 310 NI 4.4+ ND a5t ND ND D 07t ND
7-12 miis ND o5 ND 1.0 1,2 11,0 ND 30t ND 4 6 HD 5t ND ND MND 0,8 ND
Enfants
-3 ans 00 130 WD &7 1,05 13 L] ND ND L ND a7e ND 1499 ND 1.3+ ND
£-5 ans 100 130 ND 0.7 0,95 18 ND D ND L HD oar ND 254 MND 17t ND
Hommes
913 ans 00 130 WD ] 045 34 L] ND ND ¥ ND 12 ND 31 ND it ND
14-13 ans 100 130 HD 1] 0,85 52 WD HD ND 6t HD 1,6t ND 344 MND 33 ND
19-30 ans 100 13 HD (LGS 0,60 30 KD ND HND T+ ND 1,5 ND 344 HND 37t ND
31-50 ans 100 130 WD .65 0,60 56 L 10] ND ND it ND 16 ND 384 ND 3t ND
51-70 ans 100 130 HD (&S 0,80 56 WD HD ND 4t HD 1,6t ND 30t MND 3Tt ND
270 ans 100 130 ND BLES 0,60 56 KD ND MDY 4% ND 1,6% ND 31 NI 37t ND
Femmes
913 ans 100 13 ND B7E 0,95 34 KD ND HND o+ ND 1,a® ND 264 HND 21t ND
14-15 ans 100 13 ND 1 0,85 46 KD ND HND 11 ND 1,1 ND 264 HND 2.3 ND
19-30 ans 100 130 WD .65 0,60 4h L 10] ND ND 12 ND 1,1 ND 254 ND 2Tt ND
31-50 ans 00 130 WD .65 0,80 4h L1H] ND ND o ND 1,1t NI 2ot MND ot ND
51-70 ans 100 13 HD GGG 0,60 46 KD ND HND 11 ND 1,1 ND 21t HND 27t ND
270 ans 100 130 HD (LGS 0,60 46 KD ND MDD 11* ND 1,1* ND 21t NI 27t ND
ZroEnenis
zqgans | 195 175 HD 085" 11! 71! NI ND MD 13+ ND 1,4 NI 28 MD a0 HD
1330ans | 135 175 U 14! 7 D D ND 13 ND 140 ND 264 ND 30 ND
31-50ans | 135 175 MO ) gase 147 e D ND ND 13+ ND 140 ND 26 ND 30 ND
Lactation
<15 ans 160 Fa 1] HD .05 1.3 T KD ND HND 13+ ND 13 ND 2qe HND 3,8 ND
19-30 ans T60 o WD .05 13 M L1H] ND ND 13+ ND 15 NI 240 MND 3.8+ ND
31-50 ans 160 X0 ND .05 1.3 7 ND D ND 13+ HD 1,3t ND 240 MND 3.8 ND

Dians ke tableay ci-dessus, les Sesoing moyens estimalis (BME] som présentes en dabgue, &5 Apporta nutritionnels recommandés (AMR) en caractares gras, les Appods suffizants [AS) en caracignes ordinaires
suivis d'um asterizque (*) et les Appats mamimau Wolkrabies (AMT) dans les colonnes ombrees.

ﬂ_i'u 'absence de donnees probantes, sucun AMT n'a &té i dans ke cas des macronuiiments. Ceia ne signife pas que 185 humains puissent ioker des doses quotidisnnes Sisvess de cas nuliments pendant des

fodes proongess.
E& sartir des donmees disponioles, rien ne justifie une recommandation specfque A Fegand des protéimes chez ks vegslanens qui consomment des melanges complemeniares de prolEines vegetales puisque ge Bk
melanges peuvent avair une qualiie equivalents 3 calle des probEnes animakes.
| 2 quanfité de protéines totales recommandée 251 basee sur le Desoin en protéines par Kingramme de poids multiplé par le poids de édrence.
*! o emtena par dbees totales, |a somme des fibres aimentaires e des fives fonclonneles. Pour des explications plus d8Eillees, voir les d&fnitions.
** Dans ke cas des fiares botales, on @ caloulé FAS 3 parir d'une norme de 14g de fibres iotalesH 000 keal. On a multiplé cefie valeur par Fapport usuel médian en énengie obseve lors de Penquéte Continuing Survey of
Food Infakes by indidcuals (CSFI 1994-1936, 1998).
* e 10iale comprend Feau potEhie St Feau FUMmie par les boissons & les aliments.
" Dans ke cas des femmes enceinies, le BME &1 FANR ne s'appliquent qu'd 1 seconde moie de 13 grossesse. Pendant I3 premigre moitie de 13 grossesse, e besoin en proféines estle mEme que chez les femmes non
enceintes.

NOTE : Ce= valeurs de rference ont &8¢ fates & Finkenfion dz perscnnes apparemment 2n bonne sanié, syant une alimerinion mixde, de bype nord-américain. En petsence de cedsins fscizurs physiologiques cu de fackeues B s mede de vizou

8 lm zanke, 1 faul parfoi ajusizr ces wmleurs en fonchion des besons indfvidusl=

Source : Santé Canada. Tableaux des ANREF [cité le 23 mars 2016]. Disponible a I'adresse : http://www.hc-sc.gc.ca/fn-an/nutrition/reference/table/index-fra.php
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Annexe C : Etendue des valeurs acceptables pour les macronutriments des Apports nutritionnels de référence

Acides gras Apides gras
Glucides fotaux Proteinss totales Lipides botaux podyinsatures n-6 polyinaatures n-3

Hommes et [acigs linoléique] || (acide adincianique)
femmes™ % de Fenerge % de I'energie % de Penergie % de FEnernge % g Fenesgie ™
1-d ans 45 -850 "% 3—20% A0 —40 % a-10% 06-12%

4-18 ans 43-83% 10-30% 25-1% a-10% 06-12%

19 ans et plus 45 -85 % 10-35% 20-35% 5-10% 06-12%
Y compris L3 grossesse et Pallaitement
~ On peut consommer jusgu’a 10 % de FEVA sous frme d'acide eicosapentaenoique (EPA) el iou d'acide docosahexasncique [DHA).
Recommandations additionnelles entourant les macronutriments

Acides gras saturés

Aussi peu que possible tout en ayant une alimentation adéquate sur le plan nutritionnel
Acides gras trans

Aucun AMT n’a été fixé pour les acides gras saturés et les acides gras trans

Adapté a partir de : Santé Canada. Tableaux des apports nutritionnels de référence [cité le 23 mars 2016]. Disponible a I'adresse : http://www.hc-sc.gc.ca/fn-an/nutrition/reference/table/index-fra.php.
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Annexe D : Niveaux utilisés dans la classification des aliments du Fichier canadien
sur les élements nutritifs selon Bien manger avec le Guide alimentaire canadien

(classification FCEN/GAC)

Des exemples des types d’aliments classés dans chacun des quatre niveaux des groupes alimentaires de la classification

du FCEN/GAC sont présentés plus bas. Les aliments classés dans les niveaux 1 et 2 sont des aliments « conformes » aux
recommandations du GAC. |l s’agit des types d’aliments recommandés dans le Guide alimentaire qui ont une faible teneur en
matieres grasses, sucre et sel. Les aliments du niveau 3 ont une plus teneur plus élevée en matiéres grasses, sucre ou sel.
Compte tenu que le Guide alimentaire recommande de choisir de préférence des aliments faibles en matieres grasses, sucre et

sel, ces aliments sont considérés « partiellement conformes »
recommandations du GAC. Il faut en limiter la consommation.

a. Classification finale dans le groupe
« Légumes et fruits »

NIVEAU 1

Légumes et fruits frais, congelés, séchés, en conserve ou cuits
préparés avec peu ou pas de matieres grasses, de sucres ou de sodium
+ « Congelés, non sucrés » ou « séchés, non sucrés »
En conserve, « faible en sodium »

En conserve dans de I'« eau », du « jus » ou du « sirop extra léger »
NIVEAU 2

Légumes et fruits frais, congelés, séchés, en conserve ou cuits et leurs jus
préparés avec peu de matieres grasses, de sucres ou de sodium
La plupart des légumes « bouillis, égouttés, sel ajouté »
« Cuits, sucre ajouté » ou « mijoté, sucré »
+ « Séchés, sucrés » ou « séchés, cuits/mijoté, sucré /sucre ajouté»
+ En conserve dans du « sirop léger » ou du « sirop »

« Jus » de fruit ou « jus /cocktail » de légumes a faible teneur
en sodium

NIVEAU 3

Légumes et fruits frais, congelés, séchés, en conserve ou cuits qui ont une

teneur totale élevée soit en lipides, en lipides saturés, en sucres ou en sodium

+ En conserve dans du « sirop épais » ou du « sirop extra épais »

Comprennent ceux qui sont naturellement riches en lipides, comme
I'avocat

« Nectar » de fruits ou « jus, sucre ajouté »
« Congelés, sucrés » ou « congelés, cuits, sucre ajouté»

+ «jus/cocktail » de légumes

NIVEAU 4

Légumes et fruits frais, congelés, séchés, en conserve ou cuits qui
ont une teneur totale élevée en lipides, en lipides saturés et/ou en sodium
(deux ou plus)

La plupart des aliments frits ou enrobés de pate et frits

+ Grignotines élevée en lipides, lipides saturés et/ou en sodium
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. Les aliments du niveau 4 sont considérés « non conformes » aux

b. Classification finale dans le groupe
« Produits céréaliers »

NIVEAU 1

Produits a grains entiers et produits enrichis non a grains entiers qui
contiennent peu ou pas de lipides ajoutés, de sucres et de sodium

« Grains entiers a faible teneur en sodium et en sucres comme
'amarante, le sarrasin, le boulgour, le millet, 'avoine, le kamut, le
quinoa, le riz brun ou le riz enrichi, le sorgho, les pates de blé entier
ou enrichies, certaines céréales, quelques pains a faible teneur en
sodium, le mais éclaté

NIVEAU 2

Produits a grains entiers et produits non a grains entiers qui contiennent un
peu de lipides ajoutés, de sucres et de sodium
La plupart des pains, les tortillas
+ Le couscous
+ Certaines céréales pour le petit déjeuner

Des barres tendres, craquelins et muffins

NIVEAU 3

Produits a grains entiers et produits non a grains entiers qui ont une teneur
totale élevée soit en lipides, en lipides saturés, en sucres ou en sodium

Des céréales pour le petit déjeuner, barres tendres, gateaux, biscuits,
craquelins, pains, biscuits, muffins

NIVEAU 4

Produits a grains entiers et produits non a grains entiers qui ont une teneur
totale élevée en lipides, en lipides saturés, en sucres et/ou en sodium (deux
ou plus)
La plupart des gateaux, des biscuits, des patisseries, des beignes
Des craquelins et collations a base de céréales

Certaines céréales pour le petit déjeuner



c. Classification finale dans le groupe
« Lait et substituts »

Lait et substituts a faible teneur en lipides, en lipides saturés, en sucres
et en sodium
« Lait écrémé et lait 1 % M.G.*

« Quelques fromages a teneur réduite en lipides
(<0,5 % M.G.) et en sodium

Lait et substituts qui contiennent un peu de lipides, de sucres et de sodium

+ Lait2 % M.G.

« Certaines boissons a base de plantes enrichies

« Certains yogourts a faible teneur en lipides et en sucres
« Certains fromages a faible teneur en lipides

« Certaines pouding faites avec du lait (<2 % M.G.)

Lait et substituts qui ont une teneur totale élevée soit en lipides, en sucres ou
en sodium
« Lait entier
« La plupart des laits aromatisés (comme le lait au chocolat 1 % M.G.)
+ La plupart des desserts et pouding a base de lait

+ La plupart des fromages

Lait et substituts qui ont une teneur totale élevée en lipides, en sucres et/ou en
sodium (deux ou plus)

« Certains fromages

« Certains desserts a base de lait

*M.G. = matiéres grasses du lait

d. Classification finale dans le groupe
« Viandes et substituts »

Viandes et substituts a faible teneur en lipides, en sodium et en sucres

» Légumineuses a faible teneur en sodium
« Tofu nature et produits a base de soya

+ Viandes maigres et volaille

» La plupart des poissons cuits ou bouillis

» Des noix et graines natures et certains produits a base de soya a
faible teneur en lipides saturés

Viandes et substituts qui contiennent un peu de lipides,
de sodium et de sucres

+ Certains poissons et fruits de mer a teneur élevée en lipides (lipides
naturellement présents)

» Des noix et graines natures et certains produits a base de soya a
faible teneur en lipides saturés

+ La plupart des ceufs

Viandes et substituts qui ont une teneur totale élevée soit en lipides, en
sodium ou en sucres
+ La plupart des noix, des graines et des beurres d’arachide
» La plupart des Iégumineuses en conserve et bouillies avec du sel
+ Viandes a teneur élevée en lipides ou en sodium
+ Certains fruits de mer

+ Certains produits de charcuterie

Viandes et substituts qui ont une teneur totale élevée en lipides, en sodium et/
ou en sucres (deux ou plus)

» Laplupart des viandes et substituts frits ou enrobés de pate et frits

+ Certains produits de charcuterie et la plupart des saucisses

+ Féves au lard sucrés et en conserve




Annexe E : Remerciements aux experts
évaluateurs externes

Santé Canada tient a remercier les évaluateurs externes de leur
importante contribution a I'EDP.

Le processus de sélection des évaluateurs externes avait pour
but d’assurer une représentation équilibrée dans les spécialités
suivantes : maladies cardiovasculaires et/ou coronaropathies,
diabéte de type 2, cancer, ostéoporose/santé des os, syndrome
métabolique, gain de poids, adiposité, obésité et hypertension
artérielle. La disponibilité des experts et leur volonté de déclarer
leurs affiliations et intéréts ont également été prises en compte.
La sélection finale a été effectuée par Santé Canada.

Critéres de sélection

Santé Canada a fait appel a des experts qui présentaient
les caractéristiques suivantes :

+ Familiarité avec la transposition des données
probantes en politiques, applications pratiques
ou processus de réglementation.

+ Publications sur I'alimentation et la prévention
de maladies chroniques au cours des
cing dernieres années.

+ Expertise dans au moins un des domaines suivants :
maladies cardiovasculaires et/ou coronaropathies,
diabéte de type 2, cancer, ostéoporose/santé des
0s, syndrome métabolique, gain de poids, adiposité
et obésité ou hypertension artérielle. D’autres
spécialités ont également été considérées, comme
I’épidémiologie nutritionnelle, le bilan énergétique, la
biochimie nutritionnelle et la physiologie.

+ Vaste expérience dans les domaines d’intérét retenus.

L’expérience en matiere de révision, d’évaluation et de revues
systématiques a été considérée comme un atout, tout comme
les affiliations professionnelles ou de recherche crédibles.
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Identification des évaluateurs potentiels

Lors de la premiére étape, le BPPN a examiné la liste des
experts consultés dans le cadre des Australian Dietary
Guidelines 2013, du rapport US Dietary Guidelines Advisory
Committee 2010 et des rapports CUP du World Cancer
Research Fund/de I'American Institute for Cancer Research.
Suite a un examen des biographies affichées en ligne, la liste
des évaluateurs potentiels a été raccourcie. Ceux dont la
biographie n’était pas présentée en anglais ou en francais (ou
était incompléte) n’ont pas été retenus ni ceux dont I'objectif de
recherche principal entourait le traitement ou la gestion d’une
maladie chronique ou n’était pas relié a la nutrition.

Une liste d’experts canadiens a été dressée suite a 'examen
de la liste des chercheurs affiliés a des universités canadiennes
qui menaient des recherches sur I'alimentation et la prévention
des maladies chroniques. Les principaux chercheurs qui
répondaient aux critéres de sélection ci-haut mentionnés ont
été retenus. lls ont été invités a participer a I'examen a titre
d’évaluateurs universitaires. Les évaluateurs externes ont
formulé de nombreux commentaires et suggestions constructifs.
On ne leur a toutefois pas demandé d’endosser I'ébauche du
document ou ses conclusions.



Liste finale des experts

*Nancy Kreiger, maitrise en Université de Toronto Epidémiologie du cancer, épidémiologie de I'ostéoporose, mesures, éthique de la recherche,

santé publique (MPH), M. Phil., Dalla Lana School of Public Health essais entourant la prévention axée sur la communauté, facteurs de risque comportementaux

Professeure et directrice de la Division de I’épidémiologie des maladies chroniques, santé de la population.

Université de Toronto Nutrition, minéraux, enrichissement des aliments, élaboration de politiques nationales en

*Mary R. L'Abbé, Ph. D. iere d .
Earle W. McHenry, professeure et présidente, Département des sciences de la nutrition matiere de nutrition.

Université de Toronto

- . . Professeur d’université, départements des sciences de la nutrition et de médecine Modéle d’alimentation visant a prévenir et traiter les maladies chroniques (surtout les maladies
David J.A. Jenkins, M.D., , dep: o ) o - > ’ P
Ph.D. D. Sc . " i . du ceeur, le cancer et le diabéte), gestion nutritionnelle du diabéte et de I'hyperlipoprotéinémie,

T O Chaire de recherche du Canada en nutrition et métabolisme effets métaboliques et intestinaux de I'amidon et des fibres.

Directeur, Centre de nutrition clinique et de modification du risque, St. Michael’s Hospital

Université Laval

*Benoit Lamarche, Ph. D., FAFA | Professeur d’université Nutrition, syndrome métabolique, obésité, maladies cardiovasculaires.

Faculté des sciences de I'agriculture et de I'alimentation

Professeure d’épidémiologie et de médecine

Rutgers Cancer Institute of New Jersey Nutrition et épidémiologie du cancer, revue systématique de la littérature et méta-analyses a la

**Elisa V. Bandera, M.D., Ph. D. ! 4 | A >
Rutgers School of Public Health base des recommandations alimentaires pour la prévention du cancer.

Robert Wood Johnson Medical School

Incidence du comportement et du mode de vie, plus particulierement des habitudes

(Affiliation au moment de la revue) ) N ’ o . h ) h - .
alimentaires, sur le risque primaire et la prévention secondaire des maladies cardiovasculaires

Harvard University, E.-U. et métaboliques. Expérience au niveau des problématiques entourant les politiques.
*Dariush Mozaffarian, M.D., Professeur agrégé Domaines d'intérét particuliers : effets des oméga-3 et des acides gras trans sur les conditions
M.PH., Ph. D. Harvard School of Public Health cardiovasculaires, politiques entourant la consommation de matiéres grasses dans les pays

développés ou en voie de développement, analyses quantitatives des risques et bénéfices
(Affiliation actuelle) de la consommation de poisson, santé cardiovasculaire a I'’échelon mondial, effet combiné
des habitudes alimentaires et d’autres comportements reliés au mode de vie sur le risque

Doyen, Tufts Friedman School of Nutrition Science & Policy cardiovasculaire et métabolique

University of East Anglia, R.-U. Diététiste et évaluateur spécialisé des revues systématiques entourant I’hydratation,

**Lee Hooper, RD, Ph. D. o N A P X N
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Annexe F : Caracteristiques des rapports sur I’'alimentation et la santé examinés

Américaine Canadienne Canadienne Mondiale Australienne Américaine Mondiale Mondiale

Elaborer des lignes Fournir une Vérifier si Fournir des recommandations Appuyer la révision Appuyer la Fournir des données Emettre des
directrices de approche de soins les preuves fondées scientifiquement en des lignes directrices | révision des probantes a jour sur la recommandations
pratique clinique pour | réaliste et pratique scientifiques matiére d’alimentation et de en matiere lignes directrices | réduction du risque de sur la consommation
I’évaluation du risque aux spécialistes justifient I'utilisation | nutrition aux gouvernements d’alimentation en matiere cancer par I'alimentation d’aliments et de

cardiovasculaire,

et professionnels

d’une allégation

nationaux et a la communauté

destinées aux

d’alimentation

et I'activité physique.

nutriments particuliers

les modifications du paramédicaux santé. internationale. Australiens. destinées aux en vue de réduire le
mode de vie pour chargés d’offrir des Américains. risque de maladies
réduire le risque soins optimaux aux non transmissibles
cardiovasculaire, patients et a leurs chez les adultes et les
et la gestion de la familles. enfants.
cholestérolémie, de

I'excés de poids et

de l'obésité chez les

adultes.

Examens Des énoncés ont été | Santé Canada Documents d’examen du Revues Revues Revues systématiques Revues systématiques
systématiques élaborés suite a un évalue les examens | contexte commandés par la FAO | systématiques a systématiques menées par une équipe et méta-analyses
rigoureux des examen rigoureux des preuves qui sont publiés dans les Annals | partir des méthodes | menées par de recherche de I'lmperial | avec la collaboration
données probantes de la littérature scientifiques of Nutrition and Metabolism, adoptées par le une équipe College of London. d’experts externes.

entourant certains
sujets par des comités

médicale et des
meilleures données

présentés par les
demandeurs. Ceux-

vol. 55, numéro 1-3; 2009.

NHMRC pour les
revues de littérature

de recherche
multidisciplinaire.

d’experts appelés a probantes et ci doivent suivre la (de 2002 a avril Examen de
se prononcer sur des expériences cliniques | démarche décrite 2009). rapports de
questions critiques, disponibles. Ces dans le document haute qualité.
a interpréter les énoncés résultent Lignes directrices de Travaux de
données probantes du consensus sur la préparation modélisation de
et a formuler des d’un comité d’une demande 'USDA a I'appui
recommandations. multidisciplinaire d’approbation de certaines
composé d’experts d’allégations santé conclusions du
chargés de relatives aux DGAC (selon les
formuler des aliments. cas).
recommandations
spécifiques aux
maladies du cceur.
Classification des Fondée sur la Classées en tant Mémes critéres que ceux Critéres de Rubrique de Critéres élaborés par un Fondée sur la
données probantes classification des que « suffisantes » utilisés dans le rapport sur classification du classification de la = comité du World Cancer classification des
par la NHLBI en données probantes ou « insuffisantes » = Régime alimentaire, nutrition NHMRC. NEL, une rubrique | Research Fund (WCRF) données probantes

fonction de leur qualité
(solidité)

adoptée par le
groupe de travail
sur la classification
(GRADE).

pourrait en différer
considérablement.

en fonction de la
littérature présentée
par le demandeur
et d’'un examen
subséquent de
Santé Canada.

et prévention des maladies
chroniques du comité conjoint
OMS/FAO de consultation
d’experts (OMS, 2003). Version
modifiée des critéres utilisés par
le World Cancer Research Fund
(WCRF/AICF, 2007).

visant a classer
les conclusions
des rapports
existants.

pour classifier les preuves
entourant la relation

avec le cancer. Ces
critéres s’appuient sur
des recherches menées
chez les humains et des
preuves biologiques.

effectuée par le
groupe de travail
sur la classification
(GRADE).




Annexe G : Direction du risque et niveau hiérarchique des données probantes
retenues sur I’alimentation et la santé

Vessie NC Insuffisant WCRF 2007
Jus de fruits 100 % purs Cancer
Estomac NC Insuffisant WCRF 2007
. MCV/ . )
Jus de fruits 100 % purs . MCV/coronaropathies + Insuffisant SC 2015a
coronaropathies
Gain de poids (enfants) - Insuffisant NHMRC
Jus de fruits 100 % purs Obésité Adiposité (enfants) - Insuffisant DGAC 2010
Gain de poids, exces de
poids, obésité (adultes et NC Insuffisant WCRF 2007
enfants)
Sein * Convaincant WCRF 2010
Célon et rectum (hommes) * Convaincant WCRF 2011
Alcool Cancer Bouche, pharynx, larynx * Convaincant WCRF 2007
CEsophage * Convaincant WCRF 2007
Foie f Convaincant WCRF 2015
Alcool Cancer Colon et rectum (femmes) f Probable WCRF 2010
Alcool Cancer Pancréas f Possible WCRF 2012
Endométre NC Insuffisant WCRF 2013
Ovaires et col de I'utérus NC Insuffisant WCRF 2014
Vessie NC Insuffisant WCRF 2007
Reins (effet de protection) NC Insuffisant WCRF 2007
Alcool Cancer Poumons NC Insuffisant WCRF 2007
Nasopharynx NC Insuffisant WCRF 2007
Estomac NC Insuffisant WCRF 2007
Prostate NC Insuffisant WCRF 2014
Vésicule biliaire NC Insuffisant WCRF 2015
Alcool Cancer Reins (effet néfaste) - Convaincant WCRF 2007
Alcool Cancer Lymphome non hodgkinien + Insuffisant NHMRC
MCV/coronaropathies + Convaincant DGAC 2010
MCV/ MCV/coronaropathies
Alcool coronaropathies + Probable NHMRC
MCV (consommation )
réguliére d’alcool) NG Insuffisant DGAC 2010
Alcool MCV/ Lipides sanguins (HDL) * Probable NHMRC

coronaropathies




Gain de poids
(consommation modérée

! - Probable DGAC 2010
d’alcool)
Alcool Obésité *
Gain de poids
(consommation élevée Probable DGAG 2010
d’alcool)
Gain de poids NC Insuffisant WCRF 2007
Alcool Obésité Changement au niveau d
angement au niveau du NC Insuffisant DGAC 2010
tour de taille ou du poids
Alcool DT2 DT2 - Insuffisant NHMRC
Ostéoporose/ ;
Alcool santé des os Fractures et santé des os * Probable DGAC 2010
Pancréas - Convaincant WCRF 2007
Café Cancer
Reins - Convaincant WCRF 2007
Café Cancer Foie + Probable WCRF 2015
Cafeé Cancer Endométre + Probable WCRF 2013
Vessie NC Insuffisant WCRF 2007
Poumons NC Insuffisant WCRF 2007
Bouche, pharynx, larynx NC Insuffisant WCRF 2007
Ovaires ou col de l'utérus NC Insuffisant WCRF 2014
Café Cancer
Peau NC Insuffisant WCRF 2007
Estomac NC Insuffisant WCRF 2007
Prostate NC Insuffisant WCRF 2014
Vésicule biliaire NC Insuffisant WCRF 2015
. MCV/ . .
Café coronaropathies MCV/coronaropathies - Possible NHMRC
Café Mcv/ . Tension artérielle A Insuffisant NHMRC
coronaropathies
Café Obésité Gain de poids, exces de NC Insuffisant WCRF 2007
poids, obésité
Café DT2 DT2 + Probable NHMRC
Boissons « diéte » Cancer Vessie NC Insuffisant WCRF 2007
Boissons trés chaudes Cancer CEsophage * Possible WCRF 2007
Pancréas NC Insuffisant WCRF 2015
Poumons NC Insuffisant WCRF 2007
Boissons sucrées/gazeuses = Cancer
Reins NC Insuffisant WCRF 2007
Vessie NC Insuffisant WCRF 2007
WCRF 2007
. ) N DGAC 2010
Boissons sucrées/gazeuses = Obésité G?'" de p10|fj§, exces de f Probable
poids, obésité NHMRC

DGAC 2010




Boissons sucrées/gazeuses | Obésité (enfants) = Adiposité Convaincant DGAC 2010
Boissons sucrées/gazeuses Ostelo porose/ Solidité des os f Possible NHMRC
santé des os
Vessie NC Insuffisant WCRF 2007
Reins NC Insuffisant WCRF 2007
Poumons NC Insuffisant WCRF 2013
Bouche, pharynx, larynx, )
nasopharynx NC Insuffisant WCRF 2007
NC Insuffisant WCRF 2007
Nasopharynx
. Ovaires ou col de l'utérus NC Insuffisant WCRF 2014
Thé Cancer
. NC Insuffisant WCRF 2012
Pancréas
Peau NC Insuffisant WCRF 2007
NC Insuffisant WCRF 2007
Estomac
Foie NC Insuffisant WCRF 2015
NC Insuffisant WCRF 2014
Prostate
Vésicule biliaire NC Insuffisant WCRF 2015
. MCV/ ) .
Thé coronaropathies MCV/coronaropathies - Possible NHMRC
The MCV/ ) Af:cjdent vasculaire + Possible NHMRC
coronaropathies cérébral
Apport total de liquides Cancer Vessie NC Insuffisant WCRF 2007
Eau Cancer Reins NC Insuffisant WCRF 2007
Pancréas NC Insuffisant WCRF 2012
Ovaires ou col de l'utérus NC Insuffisant WCRF 2014
Poumons NC Insuffisant WCRF 2007
Glucides Cancer
Reins NC Insuffisant WCRF 2007
Vessie NC Insuffisant WCRF 2007
Prostate NC Insuffisant WCRF 2014
Lipides sanguins
Glucides MCv/ . (remplacés par des_ \ Probable ACA/AHA 2013 x2
coronaropathies protéines ou des acides
gras insaturés)
MCV/ Tension artérielle
Glucides coronaropathies (remlplaces par des + Probable ACA/AHA 2013
protéines)
Fibres alimentaires Cancer Colon et rectum + Convaincant WCRF 2011
Fibres alimentaires Cancer CEsophage + Possible WCRF 2007




Sein NC Insuffisant WCRF 2010
Endométre NC Insuffisant WCRF 2013
Ovaires ou col de l'utérus NC Insuffisant WCRF 2014
Fibres alimentaires Cancer Bouche, pharynx, larynx, NC Insuffisant WCRF 2007
nasopharynx
Poumons NC Insuffisant WCRF 2007
Estomac NC Insuffisant WCRF 2007
Prostate NC Insuffisant WCRF 2014
Lipides sanguins (psyllium) +
MCV/coronaropathies Convaincant SC 2011
MCV/ (surtout fibres d’avoine et
Fibres alimentaires . d’orge) + Probable NHMRC
coronaropathies
MCV/coronaropathies
(fibres provenant de grains + Probable DGAC 2010
entiers)
Obésité (adultes) + Probable DGAC 2010
Fibres alimentaires Obésité
Adiposité (enfants) NC Insuffisant DGAC 2010
Fibres alimentaires DT2 DT.2 (flbre; provenant de + Probable DGAC 2010
grains entiers)
Indice glycer’niq_ue (ay Cancer Endc’>m_etre (charge f Probable WCRF 2013
Charge glycémique (CG) glycémique)
Colon et rectum NC Insuffisant WCRF 2011
Sein NC Insuffisant WCRF 2010
Indice glycémique (1G)/ Cancer Pancréas NC Insuffisant WCRF 2012
Charge glycémique (CG)
Endomeétre (indice )
glycémique) NC Insuffisant WCRF 2013
; NC Insuffisant WCRF 2015
Foie
MGV/coronaropathies (IG NC Insuffisant DGAC 2010
ou CG)
Indice egcér’niq.ue (1G)/ MCV/ ) Lipifies §anguins (IG faible NC Insuffisant ACC/AHA 2013
Charge glycémique (CG) coronaropathies ou élevé)
Tension artérielle (IG faible )
ou élevé) NC Insuffisant ACC/AHA 2013
Indice glycémique (IG)/ — Poids corporel (IG et/ou ; .
Charge glycémique (CG) Obésité ca) Convaincant DGAC 2010
Indice glycémique (IG)/ o7o DT2 (IG) f Probable DGAC 2010
Charge glycemique (CG) DT2 (CG) Convaincant DGAC 2010
Sucres libres Obésité Poids corporel (adultes) * Probable OMS 2015 (d'apres
Te Morenga)
Sucres libres Obésité Poids corporel (enfants) f Probable OMS 2015 (d'apres
Te Morenga)
Fructose (dans les aliments ¢, oo Pancréas A Possible WCRF 2011
et boissons)
Lactose Cancer Ovaires ou col de l'utérus NC Insuffisant WCRF 2007
Sucres (incluant les sucres Cancer Cancer (saccharose) - Possible NHMRC

ajoutés)




Colon et rectum

NC Insuffisant WCRF 2011
Pancréas NC Insuffisant WCRF 2012
S.ucrers (incluant les sucres Cancer Estomac (suc’res, NG Insuffisant WCRF 2007 x3
ajoutés) saccharose, édulcorants)
NC Insuffisant WCRF 2014
Prostate
- - NC Insuffisant WCRF 2015
Vésicule biliaire
; Résultats MCV/
Sucres (incluant les sucres MCV/ ;
ajoutés) coronaropathies gosr;)naropathles (surtout f Probable DGAC 2015
P.0|ds’ corporel (sucre * Convaincant DGAC 2015
: ajouté et/ou BS)
Sucres (incluant les sucres s
s Obésité
gjoutés) Poids corporel et/ou *
adiposité Insuffisant NHMRC x2
Sucres (incluant les sucres | 1, DT2 (surtout BS) A Convaincant DGAC 2015
ajoutés)
Exceés de poids et obésité + Possibl NHMRG
ossible
Déjeuner Obésité Exces de poids et obésité
(omission du déjeuner, A Probable DGAC 2010 x2
enfants et adultes)
Fréquence des repas Cancer Estomac NC Insuffisant WCRF 2007
Fréquence des repas Obésité Exces de poids (enfants et NC Insuffisant DGAC 2010
adultes)
Poids corporel (enfants et
Manger a 'extérieur du Obésité a@ultes, n’incluant pas les f Insuffisant DGAC 2015
foyer aliments de restauration
rapide)
Vitesse de consommation )
des repas Cancer Estomac NC Insuffisant WCRF 2007
Repas pris en famille Obésité Poids corporel (enfants et NC Insuffisant DGAC 2015
adultes)
Gain de poids f Convaincant DGAC 2010
Gain de poids
c aal P * Probable WCRF 2007
onsommation d’aliments s . .
de restauration rapide Obésité Garln.d’e poids, IMC,
obésite (adultes) A Probable DGAC 2015
Adiposité, score z de .
'IMC, obésité (enfants) f Insuffisant DGAC 2015
Grosseur des portions Obésité Poids corporel f Convaincant DGAC 2010
Estomac (aliments grillés, .
Sous-produits de la cuits au barbecue, fumés) f Possible
conservation, transformation = Cancer WCRF 2007 x 3
ou préparation des aliments CEsophage (aliments frits, * Possible

grillés, cuits au BBQ)




Endométre

X | NC Insuffisant WCRF 2013
Ovaires ou col de l'utérus
NC Insuffisant WCRF 2014
Bouche, pharynx, larynx
(aliments frits) NC Insuffisant WCRF 2007
Bouche, pharynx, larynx NC Insuffisant WCRF 2007
(aliments grillés, cuits sur
le BBQ) NC Insuffisant WCRF 2007
Bouche, pharynx, larynx NC Insuffisant WCRF 2007
. (aliments fermentés,
Sous-produits de la marinés)
conservation, transformation = Cancer NC Insuffisant WCRF 2007
ou préparation des aliments Estomac (aliments séchés
séchage) NC Insuffisant WCRF 2007
Estomac (nitrates) NC Insuffisant WCRF 2007
Estomac NC Insuffisant WCRF 2007
N-nit diméthylamil
(N-nitrosodiméthylamine) NC Insuffisant WCRF 2007
Vessie (aliments frits) )
NC Insuffisant WCRF 2007
P
oumons NC Insuffisant WCRF 2007
CEsophage (nitrates)
Collations, grignotage Obésité Poids corporel f Insuffisant DGAC 2010
. NC Insuffisant WCRF 2010
Sein
. - NC Insuffisant WCRF 2014
Ovaires ou col de l'utérus
NC Insuffisant WCRF 2007
Bouche, pharynx, larynx,
nasopharynx (Esophage NC Insuffisant WCRF 2007
Poumons NC Insuffisant WCRF 2007
Apport énergétique total Cancer
Estomac NC Insuffisant WCRF 2007
Fole NC Insuffisant WCRF 2007
Vessie NC Insuffisant WCRF 2007
Peau NC Insuffisant WCRF 2007
Prostate NC Insuffisant WCRF 2014
Apport énergétique total Obésité Adiposité (enfants) f Probable DGAC 2010
WCRF 2007
Gain de poids, exces de
Densité énergétique Obésité poids, adiposité (enfants et * Probable WCRF 2007
adultes)
DGAC 2010
Densité énergétique DT2 DT2 f Insuffisant DGAC 2010




Lipides sanguins + Convaincant ACC/AHA 2013
Tension artérielle + Convaincant ACC/AHA 2013
Approche alimentaire pour
combattre 'hypertension MCV/ T I + C DGAC 2015
i ension artérielle onvaincant
(modéle DASH) coronaropathies
Lipides sanguins (*LDL .
similaire chez tous les + Possible ACC/AHA 2013
sous-groupes)
Lipides sanguins + Possible ACC/AHA 2013
R - A MCV/
Modeéle méditerranéen coronaropathies
P Tension artérielle NG Insuffisant ACC/AHA 2013
Modele méditerranéen, MCV/ Lipides sanguins ou risque .
Portfolio ou DASH coronaropathies de MCV + Convaincant SCC 2012
Poumons (modéles
d’alimentation définis par
la culture)
Estomac (modéles WCRF 2007
Autres modéles d’alimentation définis par )
dalimentation Cancer la culture) NC Insuffisant WCRF 2007
Reins (modéle WCRF 2007
d’alimentation des
Adventistes du septieme
jour)
Autres modéles MCV/ Tension artérielle NC Insuffisant DGAC 2015
dialimentation coronaropathies Lipides sanguins NC Insuffisant DGAC 2015
Modele global usuel
de saine alimentation :
(apport énergétique
[calorique] modéré pour
atteindre et maintenir un
poids santé, alimentation
riche en légumes, fruits,
céréales a grains entiers,
huiles polyinsaturées et
monoinsaturées incluant
les acides gras oméga-3,
plus particulierement ceux MCV/
provenant du poisson, MCV + Probable SCC 2013

pas de graisses trans,
consommation de graisses
saturées et de lipides totaux
représentant <7 % et <30 %
de l'apport énergétique
total, respectivement,
augmentation des fibres &
>30 g/jour, limitation I'apport
de cholestérol a 200 mg/
jour chez les personnes
atteintes de dyslipidémie ou
a risque accru de MCV)

coronaropathies




Ovaires ou col de l'utérus NC Insuffisant WCRF 2014
Végétarisme Cancer
Prostate NC Insuffisant WCRF 2014
MCV/ Tension artérielle + Insuffisant DGAC 2010
Végétarisme coronaropathies Tension artérielle / lipides
P . P NC Insuffisant DGAC 2015 x2
sanguins
Végétarisme Obésité IMC + Insuffisant DGAC 2010
Végétarisme Oste9 porose/ Fractures (végétalisme) * Insuffisant DGAC 2010
santé des os
o . Colon et rectum \ Probable DGAC 2015
Modeéles d’alimentation/
comportements alimentaires Cancer Sein (pré-ménopause
seulement) + Probable DGAC 2015
Endométre NC Insuffisant WCRF 2013
Modeles d allment_atlon/ . Cancer Poumons NC Insuffisant DGAC 2015
comportements alimentaires
Prostate NC Insuffisant WCRF 2014
Modeles d’alimentation/ MCV/ . .
comportements alimentaires | coronaropathies MCV/coronaropathies + Convaincant DGAC 2015
Modeéles d’alimentation/ Obésite Obésité Probable DGAC 2015
comportements alimentaires Obésité (enfants) v Insuffisant DGAC 2015
N . ) Ostéoporose/
Modéles d allment‘atlon/ . Santé des os (adultes) + Insuffisant DGAC 2015 x2
comportements alimentaires .
Santé des os
Modeles d'alimentation/ | DT2 v Probable DGAC 2015
comportements alimentaires
Graisses animales Cancer Coélon et rectum f Possible WCRF 2011




Endométre

NC Insuffisant WCRF 2013
Graisses animales Cancer Poumons NC Insuffisant WCRF 2007
Bouche, pharynx, larynx, NC Insuffisant WCRF 2007
nasopharynx
Poumons Possible WCRF 2007
Beurre Cancer
Vessie f Possible WCRF 2007
Pancréas NC Insuffisant WCRF 2012
Endométre NC Insuffisant WCRF 2013
Cholestérol alimentaire Cancer
Ovaires ou col de l'utérus NC Insuffisant WCRF 2014
Estomac NC Insuffisant WCRF 2007
MCV/ MCV/coronaropathies
Cholestérol alimentaire ’ (plus particuliérement en * Probable DGAC 2010
coronaropathies
cas de DT2)
Cholestérol alimentaire MCv/ ) Lipides sanguins * Insuffisant ACC/AHA 2013
coronaropathies
Estomac NC Insuffisant WCRF 2007
Matieres grasses Cancer
Prostate NC Insuffisant WCRF 2014
MCV/coronaropathies
. MCV/ (remplacement des OMS 2015
Matieres grasses coronaropathies AGS par des AGI, plus + Probable (revue Cochrane)
particuliérement des AGPI)
Coélon et rectum NC Insuffisant WCRF 2011
F’albl_e teneyr_ ou teneur Cancer Foie NC Insuffisant WCRF 2015
réduite en lipides
Vésicule biliaire NC Insuffisant WCRF 2015
Faible teneur ou teneur P ] ) )
réduite en lipides Obésité Gain de poids - Insuffisant NHMRC
Pancréas NC Insuffisant FAO 2010
Endométre NC Insuffisant WCRF 2012
AGMI Cancer Ovaires ou col de l'utérus NC Insuffisant WCRF 2014
CEsophage NC Insuffisant WCRF 2007
Estomac NC Insuffisant WCRF 2007
Marqueurs intermédiaires + )
et MCV (consommation Convaincant DGAC 2010
MCV/ d’AGMI et remplacement
AGMI . des AGS par des AGMI)
coronaropathies
Bienfaits entourant les + Insuffisant DGAC 2015
MCV en général
AGMI Obésité Adiposité - Insuffisant FAO 2010
DT2 (amélioration des Convaincant
lipides en cas de DT2 et + DGAC 2010
remplacement des AGS
AGMI DT2 par des AGMI)
DT2 NC Insuffisant FAO 2010




Acides gras n-3 d’origine

MCV/

P . MCV/coronaropathies + Insuffisant DGAC 2010
végétale coronaropathies
Pancréas NC Insuffisant WCRF 2012
Ovaires ou col de l'utérus NG Insuffisant WCRF 2014
AGPI n-6 ou AGPI totaux Cancer (Esophage
phag NC Insuffisant WCRF 2007
Tous les types de cancer )
(n-6 et AGP!I totaux) NC Insuffisant FAO 2010 x2
MCV/coronaropathies
AGPI n-6 ou AGPI totaux MCV/ . (plus ‘f.a rticulierement + Convaincant DGAC 2010
coronaropathies lorsqu’ils remplacent les
AGS)
AGPI n-6 ou AGP! totaux | Obeésité Poids corporel, adiposité NC Insuffisant FAO 2010 x2
(n-6 ou AGPI totaux)
DT2 (n-6) v Convaincant DGAC 2010
AGPI n-6 ou AGPI totaux DT2 DT2 (n-6) + Probable FAO 2010
DT2 (AGPI totaux) + Possible FAO 2010
Pancréas NC Insuffisant WCRF 2012
AGS Cancer
CEsophage NC Insuffisant WCRF 2007
MCV/coronaropathies
(remplacés par des AGPI) + Convaincant DGAC 2015
AGS MCV/
coronaropathies MCV/coronaropathies
(remplacés par des - Convaincant DGAC 2015

glucides)




Remplacement des AGT + Convaincant FAO 2010
par des AGS
Remplacement par des Convaincant FAO 2010
AGI ou des glucides +
22Tplacement par des + Convaincant SC 2012a
AGS Lipides sanguins AGS uniquement * Convaincant DGAC 2010
Remplacement par des
AGI, surtout des AGPI + Convaincant DGAC 2015
Remplacement par des
lucid
e + Convaincant DGAC 2015
Remplacement par des
lucides, des AGMI ou des
%GPI + Convaincant ACC/AHA 2013
AGS Lipides sanguins | emplacement par des A Probable FAO 2010
glucides
MCV/ ) - .
AGS coronaropathies Tension artérielle NC Insuffisant FAO 2010
AGS Obésité Poids corporel, adiposité NC Insuffisant FAO 2010
DT2 (remplacement par Convaincant DGAC 2010
des AGl)
AGS DT2 * Convaincant DGAC 2010
DT2
bT2 A Possible FAO 2010
Acides gras n-3 provenant MCV/
de fruits de mer ou AGPI a . MCV/coronaropathies + Convaincant FAO 2010
N coronaropathies
longue chaine
Acides gras n-3 provenant
de fruits de mer ou AGPI a DT2 DT2 - Possible NHMRC
longue chaine
Lipides sanguins _
(remplacement par Probable DGAC 2010
. o MCV/ d’autres AGS ou AGT ou
Acide stéarique coronaropathies | glucides)
Remplacement par des + Probable DGAC 2010
AGMI ou AGPI
Lipides totaux Cancer Cancer (sous-types) - Probable FAO 2010
Lipides totaux Cancer Poumons * Possible WCRF 2007




Sein

NC Insuffisant WCRF 2010
Endometre NC Insuffisant WCRF 2013
Ovaires ou col de l'utérus NG Insuffisant WCRF 2014
(Esophage NC Insuffisant WCRF 2007
E;’::hﬁépzirynx’ larynx, NC Insuffisant WCRF 2007
Lipides totaux Cancer phary
NC Insuffisant WCRF 2007
Estomac
. NC Insuffisant WCRF 2007
Reins
. NC Insuffisant WCRF 2007
Vessie
NC Insuffisant WCRF 2007
Peau
. NC Insuffisant WCRF 2012
Pancréas
Lipides totaux MCV/ MCV/coronaropathies - Probable FAO 2010
coronaropathies
Lipides totaux MCv/ . Tension artérielle - Possible NHMRC
coronaropathies (hypertension)
Adiposité (enfants) f Probable DGAC 2010
Lipides totaux Obésité
Poids corporel, adiposité f Insuffisant FAO 2010
DT2 - Possible NHMRC
Lipides totaux DT2 DT2 - Insuffisant NHMRC
DT2 - Insuffisant FAO 2010
Ovaires ou col de l'utérus NC Insuffisant WCRF 2013
AGT Cancer Tous les sous-types de
typ NC Insuffisant FAO 2010
cancer
MCV/ Convaincant FAO 2010
AGT . MCV/coronaropathies
coronaropathies A Probable ACC/AHA 2023
Lipides sanguins
AGT MCV/ Lipides sanguins Convaincant FAO 2010
coronaropathies (remplacement par des Probable ACC/AHA 2013 x2
AGMI ou des glucides)
AGT Obésité Gain de poids, adiposité, NC Insuffisant FAO 2010
obésité
AGT DT2 DT2 NC Insuffisant FAO 2010
Ovaires ou col de l'utérus NC Insuffisant WCRF 2014
Bouche, pharynx, larynx NC Insuffisant WCRF 2007
Graisses végétales Cancer
Nasopharynx NC Insuffisant WCRF 2007
Poumons NC Insuffisant WCRF 2007




Endométre NC Insuffisant WCRF 2013
Bouche, pharynx, larynx NC Insuffisant WCRF 2007
Nasopharynx NC Insuffisant WCRF 2007
CEsophage NC Insuffisant WCRF 2007
Poumons NC Insuffisant WCRF 2007
Céréales Cancer Estomac NC Insuffisant WCRF 2007
Foie NC Insuffisant WCRF 2007
Reins NC Insuffisant WCRF 2007
Vessie NC Insuffisant WCRF 2007
Foie NC Insuffisant WCRF 2015
Prostate NC Insuffisant WCRF 2014
Produits céréaliers Cancer E§t9m_a C (proz_:lujts NC Insuffisant WCRF 2007
céréaliers raffinés)
Grains entiers MCv/ . MCV/coronaropathies Probable NHMRC
coronaropathies
. . MCV/ - .
Grains entiers coronaropathies Lipides sanguins Probable DGAC 2010
Lipides sanguins —
grzins emiegs - Insuffisant SC 2012b
Grains entiers MCv/ .
coronaropathies Lipides sanguins — orge, Convaincant SC 2012¢c
graines de lin, fibres béta- v SC 2013
glucane de I'avoine SC 2014
Poids corporel + Probable DGAC 2010
Grains entiers Obésité
Gain de poids + Probable NHMRC
DT2
+ Probable NHMRC
Grains entiers DT2 DT2 (produits céréaliers,
surtout 3 portions/ jour de + Insuffisant DGAC 2010
grains entiers)
Lipides sanguins (modéle
Macronutriments MCv/ . dralimentation incluant un \ Convaincant ACC/AHA 2013
coronaropathies profil de macronutriments
particulier)
Protéines animales Cancer Foie NC Insuffisant WCRF 2015
Protéines animales MCV/ . MCV/coronaropathies * Insuffisant DGAC 2010
coronaropathies
L ’ MCV/ ) -
Protéines animales coronaropathies Tension artérielle NC Probable DGAC 2010
Protéines animales Obésité Poids corporel NC Insuffisant DGAC 2010
Protéines animales DT2 DT2 NC Insuffisant DGAC 2010




Pancréas NC Insuffisant WCRF 2012
Endométre NC Insuffisant WCRF 2013
Ovaires ou col de l'utérus NC Insuffisant WCRF 2014
Bouche, pharynx, larynx NC Insuffisant WCRF 2007
Nasopharynx NC Insuffisant WCRF 2007
CEufs Cancer Poumons NC Insuffisant WCRF 2007
Estomac NC Insuffisant WCRF 2007
Reins NC Insuffisant WCRF 2007
Vessie NC Insuffisant WCRF 2007
Peau NC Insuffisant WCRF 2007
Prostate NC Insuffisant WCRF 2014
MCV/ . .
CEufs ’ MCV/coronaropathies - Possible NHMRC
coronaropathies
Colon et rectum Possible WCRF 2011
Poisson Cancer
Foie Possible WCRF 2015
Sein NC Insuffisant WCRE 2010
Pancréas NC Insuffisant WCRF 2012
Endométre NC Insuffisant WCRF 2013
Ovaires ou col de l'utérus NC Insuffisant WCRF 2014
Bouche, pharynx, larynx NC Insuffisant WCRF 2007
Nasopharynx NC Insuffisant WCRF 2007
_ (Esophage NC Insuffisant WCRE 2007
Poisson Cancer
Poumons NC Insuffisant WCRF 2007
Reins NC Insuffisant WCRF 2007
Vessie NC Insuffisant WCRF 2007
Peau NC Insuffisant WCRF 2007
Foie (poisson salé) NC Insuffisant WCRF 2015
Prostate NC Insuffisant WCRF 2014
Vésicule biliaire NC Insuffisant WCRF 2015
MCV/coronaropathies
_ MCV/ _ Probable DGAC 2010
Poisson coronaropathies (fruits de mer)
Possible NHMRC
MCV
Poisson Mcv/ . Accident vasculaire v Possible NHMRC
coronaropathies cérébral
Poisson Obésité Gain de poids, excés de NC Insuffisant WCRF 2007

poids, obésité




+ Possible WCRF 2007
Estomac
Endomatre NC Insuffisant WCRF 2013
Ovaires ou col de l'utérus NC Insuffisant WCRF 2014
Insuffisant WCRF 2007
Légumineuses Cancer E:::hﬁ’a:’zirgzslalg n);, NC
phary phag NG Insuffisant WCRF 2007
Poumons NG Insuffisant WCRF 2007
Vessie NG Insuffisant WCRF 2007
Prostate Insuffisant WCRF 2014
NC
. . MCV/ - . )
Légumineuses coronaropathies Lipides sanguins + Insuffisant DGAC 2010
Légumineuses Obésité Poids corporel NC Insuffisant DGAC 2010
Légumineuses DT2 DT2 NC Insuffisant DGAC 2010
Bouche, pharynx, larynx NC Insuffisant WCRF 2007
Nasopharynx NC Insuffisant WCRF 2007
Sein NC Insuffisant WCRF 2010
Viandes Cancer
Estomac NC Insuffisant WCRF 2007
Reins NC Insuffisant WCRF 2007
Vessie NC Insuffisant WCRF 2007
Viandes Obésité Gain de poids NC Insuffisant WCRF 2007
NC Insuffisant WCRF 2007
Bouche, pharynx, larynx,
Noix et graines Cancer nasopharynx Estomac NC Insuffisant WCRF 2007
Foie NC Insuffisant WCRF 2015
Lipides sanguins
MCV/ (arachides non salées et + Probable DGAC 2010
Noix et graines coronaropathies noix)
P Possible NHMRC
Lipides sanguins (noix)
Noix et graines Obésité Gain de poids - Possible NHMRC
Endometre NC Insuffisant WCRF 2013
Ovaires ou col de l'utérus NG Insuffisant WCRF 2014
Bouche, pharynx, larynx, NC Insuffisant WCRF 2007
nasopharynx
NC Insuffisant WCRF 2007
CEsophage
Volaille Cancer NC Insuffisant WCRF 2007
Poumons
NC Insuffisant WCRF 2007
Estomac
. NC Insuffisant WCRF 2007
Reins
. NC Insuffisant WCRF 2007
Vessie
NC Insuffisant WCRF 2014
Prostate
Viande transformée Cancer Coélon et rectum * Convaincant WCRF 2011




Poumons f Possible WCRF 2007
CEsophage * Possible WCRF 2007
Viande transformée Cancer
Pancréas * Possible WCRF 2012
Estomac f Possible WCRF 2007
Endométre NC Insuffisant WCRF 2013
Viande transformée Cancer Ovaires ou col de l'utérus NC Insuffisant WCRF 2014
Prostate NC Insuffisant WCRF 2014
. . MCV/ . .
Viande transformée ’ MCV/coronaropathies NC Insuffisant DGAC 2010
coronaropathies
Viande transformée DT2 DT2 * Insuffisant DGAC 2010
Viande rouge Cancer Colon et rectum * Convaincant WCRF 2011
Poumons, * Possible WCRF 2007
CEsophage f Possible WCRF 2007
Viande rouge Cancer
Reins f Possible NHMRC
Pancréas * Possible WCRF 2012
Endométre NC Insuffisant WCRF 2013
Viande rouge Cancer Ovaires ou col de l'utérus NC Insuffisant WCRF 2014
Prostate NC Insuffisant WCRF 2014
. Bouche, pharynx, larynx, .
Mollusques et fruits de mer = Cancer nasopharynx NC Insuffisant WCRF 2007
Sein NC Insuffisant WCRF 2010
Soya/produits de soya/ Concer Endométre NC Insuffisant WCRF 2013
protéines de soya Nasopharynx NC Insuffisant WCRF 2007
CEsophage NC Insuffisant WCRF 2007
Convaincant SC 2015b
Soyz?{produns de soya/ MCv/ ’ Lipides sanguins Probable DGAC 2010
protéines de soya coronaropathies
Possible NHMRC
Soya/produits de soya/ MCV/ . - )
protéines de soya coronaropathies Tension artérielle NC Insuffisant DGAC 2010
Soyz?{produns de soya/ Obésité Poids corporel - Probable DGAC 2010
protéines de soya
. - MCV/ . .
Protéines végétales ] MCV/coronaropathies - Insuffisant DGAC 2010
coronaropathies
Protéines végétales MCv/ . Tension artérielle + Probable DGAC 2010
coronaropathies
Protéines végétales DT2 DT2 - Insuffisant DGAC 2010




Fromage Cancer Colon et rectum Possible WCRF 2011
Lait Cancer Colon et rectum + Probable WCRF 2011
Lait Cancer Vessie + Possible WCRF 2007
Estomac NC Insuffisant WCRF 2007
Lait Cancer
Peau NC Insuffisant WCRF 2007
Lait Obésité IMC (enfants) - Possible NHMRC
. P Changement de poids, } .
Lait Obésité obésité Possible NHMRC
. Ostéoporose/ .
Lait santé des os Fractures - Possible NHMRC
Lait et produits laitiers Cancer Prostate f Possible WCRF 2014
Bouche, pharynx, larynx, .
NC Insuffisant WCRF 2007
nasopharynx
Sein NC Insuffisant WCRF 2010
N NC Insuffisant WCRF 2013
Endométre
. R Ovaires ou col de l'utérus NC Insuffisant WCRF 2014
Lait et produits laitiers Cancer
NC Insuffisant WCRF 2007
CEsophage
Poumons NC Insuffisant WCRF 2007
NC Insuffisant WCRF 2007
Estomac
Reins NC Insuffisant WCRF 2007
. O MCV/ . DGAC 2010
Lait et produits laitiers coronaropathies MCV/coronaropathies Probable NHMRC
Lait et produits laitiers MCv/ . Accident vasculaire Probable NHMRC
coronaropathies cérébral
- Tension artérielle Probable NHMRC x2
Lait et produits laitiers coronaropathies Tension artérielle (tous les
produits laitiers) Probable DGAC 2010
. . . MCV/ . . .
Lait et produits laitiers ) Lipides sanguins NC Insuffisant DGAC 2010
coronaropathies
Gain de poids, exces de
poids, obésité (adulte) NC Insuffisant WCRF 2007
Lait et produits laitiers Obésité
Gain de poids, exces de - Insuffisant DGAC 2010
poids, obésité (enfant)
Lait et produits laitiers Obésité Contréle du poids (adultes) - Convaincant DGAC 2010
Ostéoporose/ Santé des os (enfants) + Probable DGAC 2010
Lait et produits laitiers santé Zes os
Densité minérale des os + Possible NHMRC
. I Ostéoporose/ . )
Lait et produits laitiers santé des os Santé des os (adultes) + Insuffisant DGAC 2010
+ Probable DGAC 2010
Lait et produits laitiers DT2 DT2
+ Possible NHMRC




Calcium Cancer Coélon et rectum + Probable WCRF 2011
Calcium Cancer Prostate * Possible WCRF 2014
Sein NC Insuffisant WCRF 2010
(Esophage NC Insuffisant WCRF 2007
Bouche, pharynx, larynx, NC Insuffisant WCRF 2007
nasopharynx
NC Insuffisant WCRF 2007
. Poumons
Calcium Cancer
NC Insuffisant WCRF 2007
Estomac
. NC Insuffisant WCRF 2015
Foie
. NC Insuffisant WCRF 2014
Prostate (suppléments)
- - NC Insuffisant WCRF 2015
Vésicule biliaire
Calcium MCv/ . Tension artérielle NC Insuffisant ACC/AHA 2013
coronaropathies
Cuivre Cancer Poumons NC Insuffisant WCRF 2007
Fer Cancer Coélon et rectum * Possible WCRF 2011
(Esophage NC Insuffisant WCRF 2007
Bouche, pharynx, larynx, NC Insuffisant WCRF 2007
nasopharynx
Fer Cancer NC Insuffisant WCRF 2007
Poumons
NC Insuffisant WCRF 2007
Estomac
NC Insuffisant WCRF 2014
Prostate
- MCV/ . - )
Magnésium coronaropathies Tension artérielle NC Insuffisant ACC/AHA 2013
Phosphore Cancer Prostate f Insuffisant WCRF 2014
MCV/ NC Insuffisant ACC/AHA 2013
Potassium . MCV/coronaropathies
coronaropathies - Insuffisant OMS 2012b
. MCV/ - . )
Potassium coronaropathies Lipides sanguins - Convaincant OMS 2012b
Tension artérielle + Convaincant OMS 2012b
Potassium MCv/ . Tension artérielle (enfants) \ Possible OMS 2012b
coronaropathies
Tension artérielle (adultes) + Insuffisant ACC/AHA 2013 x2
. MCV/ Accident vasculaire + Possible ACCIAHA 2013
Potassium coronaropathies cérébral
+ Possible OMS 2012b
Estomac + Possible WCRF 2007
Sélénium Cancer
Prostate + Possible WCRF 2014




Peau NC Insuffisant WCRF 2007
Colon et rectum NC Insuffisant WCRF 2011
Sein NC Insuffisant WCRF 2010
Poumons NC Insuffisant WCRF 2007
Sélénium Cancer Bouche, pharynx, larynx, NC Insuffisant WCRF 2007
nasopharynx Estomac
(suppléments) NC Insuffisant WCRF 2007
Vessie NC Insuffisant WCRF 2007
Peau NC Insuffisant WCRF 2007
Prostate NC Insuffisant WCRF 2014
Sodium Cancer Estomac f Probable WCRF 2007
Bouche. pharvnx. larvnx NC Insuffisant WCRF 2007
Sodium Cancer naso h.';lp nxr}éEsi) I:Z\ e’
phary phag NC Insuffisant WCRF 2007
ACC/AHA 2013
' MCV/ . .
Sodium coronaropathies MCV/coronaropathies + Possible NHVRG
Développement d’'une )
insuffisance cardiaque NC Insuffisant ACC/AHA 2013
. MCV/ .
Sodium coronaropathies MCV/coronaropathies . Insuffisant OMS 20122
MCVi/coronaropathies NC Insuffisant DGAC 2015
Tension artérielle f Convaincant ACC/AHA 2013 x4
Tension artérielle f Convaincant DGAC 2010
' MCV/
Sodium coronaropathies
Tension artérielle * Convaincant NHMRC
Tension artérielle f Convaincant OMS 2012a x3
ACC/AHA 2013
DGAC 2010
' MCV/ . -
Sodium coronaropathies Tension artérielle * Probable DGAC 2015
NHMRC
OMS 2012a
. MCV/ Accident vasculaire . ACC/AHA 2013
Sodium coronaropathies cérébral f Possible OMS 2012a
Sodium MCv/ . Lipides sanguins - Convaincant OMS 2012a
coronaropathies
' Ostéoporose/ .
Sodium santé des os Santé des os (enfants) f Probable DGAC 2010
. Ostéoporose/ NP .
Sodium santé des os Densité minérale des os * Possible NHMRC
. Santé des os (faible taux
Sodium OSte,o porose/ de sodium, femmes post- + Insuffisant NHMRC
santé des os . .
ménopausées)
Interrel_ation sodium - MCV/ ) Tension_ artefiglle, accident NC Insuffisant DGAC 2015 x2
potassium coronaropathies vasculaire cérébral
CEsophage NC Insuffisant WCRF 2007
Zinc Cancer Poumons NC Insuffisant WCRF 2007
Prostate NC Insuffisant WCRF 2014




Caféine Cancer Vessie NC Insuffisant WCRF 2007
. MCV/ )
Chocolat (incluant le cacao) . MCV/coronaropathies + Probable DGAC 2010
coronaropathies
Aliments diététiques Cancer Vessie NC Insuffisant WCRF 2007
Elnes hert’)e_s et épices Cancer Colon et rectum + Probable WCRF 2011
(incluant I'ail)
NC Insuffisant WCRF 2007
Bouche, pharynx, larynx,
F_mes hert3e_s et épices Cancer nasopharynx CEsophage NG Insuffisant WCRE 2007
(incluant I'ail)
Vesicule biliaire NC Insuffisant WCRF 2015
Aliments liquides
comparativement aux Obésité Poids corporel NC Insuffisant DGAC 2010
aliments solides
Vessie (lycopéne, lutéine,
béta-cryptoxanthine, )
zéaxanthine, flavonoides) NC Insuffisant WCRF 2007 x4
’ s NC Insuffisant WCRF 2014
N Ovaires ou col de l'utérus
Lycopéne et autres
compc’)sgntes non nutritives | Cancer Poumons (lycopéne, NC Insuffisant WCRF 2007
des vegétaux flavonoides)
NC Insuffisant WCRF 2007
Peau NC Insuffisant WCRF 2007
Reins (flavonol)
Pancréas NC Insuffisant WCRF 2012
Endométre NC Insuffisant WCRF 2013
Poumons NC Insuffisant WCRF 2007
Multivitamine Cancer Estomac NC Insuffisant WCRF 2007
Vessie NC Insuffisant WCRF 2007
Peau NC Insuffisant WCRF 2007
Prostate NC Insuffisant WCRF 2014
) (Fl’g:gslfﬁ;pr‘;ﬁ' ‘f;::r:f“"e \ Probable DGAC 2015
Edulcorants non caloriques | Obésité a place
les aliments ou boissons
hypercaloriques)
Poids corporel
) (consommation
Edulcorants non caloriques | Obésité d’édulcorants NC Insuffisant WCRF 2007
hypocaloriques par rapport
aux sucres)
Edulcorants non caloriques | DT2 DT2 NC Insuffisant DGAC 2015
Endometre NC Insuffisant WCRF 2013
Bouche, pharynx, larynx, NC Insuffisant WCRF 2007
nasopharynx
Poumons NC Insuffisant WCRF 2007
Rei NC Insuffisant WCRF 2007
eins
Protéines Cancer Estomac NC Insuffisant WCRF 2007
. - NC Insuffisant WCRF 2014
Ovaire ou col de 'utérus
Peau NC Insuffisant WCRF 2007
Vessi NC Insuffisant WCRF 2007
essie
Prostate NC Insuffisant WCRF 2014




Nasopharynx v Probable WCRF 2007

CEsophage + Probable WCRF 2007
Fruits Cancer

Poumons v Probable WCRF 2007

Estomac + Probable WCRF 2007

Colon et rectum + Possible WCRF 2011
Fruits Cancer

Nasopharynx + Possible WCRF 2007

Pancréas NC Insuffisant WCRF 2012

Endométre NC Insuffisant WCRF 2013

Ovaires ou col de l'utérus NC Insuffisant WCRF 2014

Reins NC Insuffisant WCRF 2007
Fruits Cancer

Vessie NC Insuffisant WCRF 2007

Peau NC Insuffisant WCRF 2007

Foie NC Insuffisant WCRF 2015

Prostate NC Insuffisant WCRF 2014

. o v Possible NHMRC
Fruits Obésite Gain de poids, adiposité,
NC Insuffisant WCRF 2007

Fruits DT2 DT2 - Possible NHMRC

Bouche, pharynx, larynx + Probable WCRF 2007

(légumes sans amidon)

CEsophage (légumes sans + Probable WCRF 2007

; amidon)

Légumes Cancer

Estomac (légumes sans + Probable WCRF 2007 x2

amidon, allium)

Estomac (chili) * Probable WCRF 2007

Colon et rectum (légumes

sans amidon) + Possible WCRF 2011
Légumes Cancer

Nasopharynx (Ilégumes + Possible WCRF 2007

sans amidon)




Pancréas (légumes

N NC Insuffisant WCRF 2012
sans amidon)
Endométre NC Insuffisant WCRF 2013
Ovaires ou col de l'utérus NC Insuffisant WCRF 2014
CEsophage (racines,
tubercules, bananes .
plantain contenant de NC Insuffisant WCRF 2007
I’'amidon)
Bouche, pharynx, larynx
(racines, tubercules, NC Insuffisant WCRF 2007
bananes plantain
contenant de I'amidon)

Légumes Cancer
Poumons (lgumes avec NC Insuffisant WCRF 2007 x2
ou sans amidon)
Estomac (pommes de
terre, racines, tubercules, NC Insuffisant WCRF 2007 x2
bananes plantains
contenant de I'amidon)
Reins NC Insuffisant WCRF 2007
Vessie NC Insuffisant WCRF 2007
Peau (pommes de terre,
racines, tubercules, NC Insuffisant WCRF 2007 x2
bananes plantains
contenant de I'amidon)
MCV/coronaropathies Probable NHMRC
. MCV/
Légumes coronaropathies Accident vasculaire
Probable NHMRC

cérébral




Légumes Obésité Gain de poids + Possible NHMRC
Gain de poids, exces de
Légumes Obésité poids, obésité (Ilégumes NC Insuffisant WCRF 2007
contenant de I'amidon)
Légumes DT2 DT2 - Possible NHMRC
Foie NC Insuffisant WCRF 2015
Légumes sans amidon Cancer
Prostate NC Insuffisant WCRF 2015
Légumes et fruits Cancer Sein NC Insuffisant WCRF 2010
MCV/ Convaincant SC 2015a
Légumes et fruits coronaropathies MCV/coronaropathies
P Probable NHMRC
A . MCV/ . ) .
Légumes et fruits . Lipides sanguins NC Insuffisant DGAC 2010
coronaropathies
. . MCV/ . - .
Légumes et fruits ; Tension artérielle NC Insuffisant DGAC 2010
coronaropathies
Légumes et fruits MCv/ . A,cclldent vasculaire + Probable DGAC 2010
coronaropathies cérébral
Poids corporel + Probable DGAC 2010
Légumes et fruits Obésité
Adiposité (enfants) + Insuffisant DGAC 2010
v Insuffisant DGAC 2010
Légumes et fruits DT2 DT2
_ Insuffisant NHMRC
Caroténoides Cancer Peau - Convaincant WCRF 2007
Bouche, pharynx, larynx, \ Probable WCRF 2007
nasopharynx
Caroténoides Cancer P + Probable WCRF 2007
oumons
(Esophage + Probable WCRF 2007
Vessie NC Insuffisant WCRF 2007
Peau NC Insuffisant WCRF 2007
Endométre NC Insuffisant WCRF 2013
Reins NC Insuffisant WCRF 2007
Vessie NC Insuffisant WCRF 2007
Caroténoides Cancer Peau (alpha-caroténe) NC Insuffisant WCRF 2007
Estomac NC Insuffisant WCRF 2007
Peau (béta-carotene) NC Insuffisant WCRF 2007
CEsophage NC Insuffisant WCRF 2007
Poumons NC Insuffisant WCRF 2007
Prostate NC Insuffisant WCRF 2014
Folate Cancer CEsophage + Possible WCRF 2007




N NC Insuffisant WCRF 2011
Colon et rectum
NC Insuffisant WCRF 2007
Poumons
NC Insuffisant WCRF 2007
Bouche, pharynx, larynx,
nasopharynx Vessie NC Insuffisant WCRF 2007
Folate Cancer Peau NC Insuffisant WCRF 2007
Pancréas NC Insuffisant WCRF 2012
Sein NC Insuffisant WCRF 2010
Endometre NC Insuffisant WCRF 2013
Ovaires ou col de l'utérus NG Insuffisant WCRF 2014
Folate MCV/ | Accidentvasculaire \ Insuffisant DGAG 2010
coronaropathies cérébral
Bouche, pharynx, larynx, NC Insuffisant WCRF 2007
. nasopharynx
Niacine Cancer
NC Insuffisant WCRF 2007
Poumons
(Esophage NC Insuffisant WCRF 2007
Bouche, pharyn, arynx, NC Insuffisant WCRF 2007
Riboflavine Cancer phary
P NC Insuffisant WCRF 2007
oumons
Estomac NC Insuffisant WCRF 2007
NC Insuffisant WCRF 2007
Bouche, pharynx, larynx,
nasopharynx (Esophage NC Insuffisant WCRF 2007
Thiamine Cancer Poumons
NC Insuffisant WCRF 2007
Estomac NC Insuffisant WCRF 2007
\{lt_amlne A(incluant le Cancer Peau (rétinol) + Possible WCRF 2007
rétinol)
Endomeétre (rétinol)
NC Insuffisant WCRF 2013
Ovaires ou col de l'utérus
NC Insuffisant WCRF 2014
Bouche, pharynx, larynx
(vitamine A et rétinol) NC Insuffisant WCRF 2007
CEsophage (vitamine A et NC Insuffisant WCRF 2007
N . rétinol)
Vllt'amme A (incluant le Cancer NC Insuffisant WCRF 2007
rétinol)
Poumon
NC Insuffisant WCRF 2007 x2
Reins (vitamine A, rétinol)
NC Insuffisant WCRF 2007
Vessie
NC Insuffisant WCRF 2007
Peau
NC Insuffisant WCRF 2014
Prostate
Vitamine B6 Cancer CEsophage + Possible WCRF 2007
Vitamine B6 Cancer Poumons NC Insuffisant WCRF 2007
Vitamine C Cancer CEsophage + Probable WCRF 2007




Pancréas NC Insuffisant WCRF 2012
Célon et rectum NC Insuffisant WCRF 2011
Estomac NC Insuffisant WCRF 2007
Poumons NC Insuffisant WCRF 2007
Ovaire ou col de l'utérus NC Insuffisant WCRF 2014
Endometre NC Insuffisant WCRF 2013
Vitamine C Cancer Bouche. ph |
ouche, pnarynx, farynx, NC Insuffisant WCRF 2007
nasopharynx
. NC Insuffisant WCRF 2007
Reins
. NC Insuffisant WCRF 2007
Vessie
NC Insuffisant WCRF 2007
Peau
. NC Insuffisant WCRF 2015
Foie
. S NC Insuffisant WCRF 2015
Vésicule biliaire
Vitamine D Cancer Colon et rectum + Possible WCRF 2011
Sein NC Insuffisant WCRF 2010
Estomac NC Insuffisant WCRF 2007
Vitamine D Cancer Peau NC Insuffisant WCRF 2007
Foie NC Insuffisant WCRF 2015
Vésicule biliaire NC Insuffisant WCRF 2015
CEsophage + Possible WCRF 2007
Vitamine E Cancer
Prostate + Possible WCRF 2014
Vitamine E Cancer Colon et rectum
NC Insuffisant WCRF 2011
Endométre
NC Insuffisant WCRF 2013
Ovaires ou col de 'utérus
NC Insuffisant WCRF 2014
Bouche, pharynx, larynx,
nasopharynx NC Insuffisant WCRF 2007
Poumons NC Insuffisant WCRF 2007
Reins NC Insuffisant WCRF 2007
Vessie NC Insuffisant WCRF 2007
Peau NC Insuffisant WCRF 2007
Prostate (suppléments de NC Insuffisant WCRF 2014
vitamine E)

AGMI : Acides gras monoinsaturés

AGPI : Acides gras polyinsaturés

AGS : Acides gras saturés

BS : Boissons gazeuses

EDP : Examen des données probantes

DASH : Dietary Approaches to Stop Hypertension (approche alimentaire pour combattre I’hypertension)

NC : Les données probantes sont tellement limitées qu’aucune conclusion ferme ne peut en étre tirée (WCRF)
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Annexe H : Stratégie de recherche sur
certains sujets entourant I'alimentation
et la sante

Saturated fat and CVD/CHD (Graisses saturées
et MCV/coronaropathies)

Database(s): Embase 1974 to 2014 June 24
Search Strategy:

# SEARCHES RESULTS

1 exp saturated fatty acid/ 9184

2 (saturat* adj2 (fat or fatty)).tw. 15835

3 or/1-2 19115

4 exp cardiovascular disease/ 2972544
exp systematic review/ or meta analysis/ or

5 ((systemat* adj2 review*) or metaanaly* or 195611
meta?analy* or (meta* adj2 analy*)).tw.

6 3and4and5 165

7 limit 6 to (yr=2009-2014 and (english or french)) 82

Database(s): Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-
Indexed Citations, Ovid MEDLINE(R) Daily, Ovid MEDLINE(R)
and Ovid OLDMEDLINE(R) 1946 to Present

Search Strategy:

# SEARCHES RESULTS
exp caprylates/ or exp butyrates/ or exp caproates/
or exp propionates/ or exp valerates/ or exp lauric

1 . R o ) 130707
acids/ or exp myristic acids/ or exp palmitic acids/ or
exp stearic acids/

2 (saturat* adj2 (fat or fatty)).tw. 13409

3 or/1-2 143184

4 exp cardiovascular disease/ 1883706
meta analysis.pt. or meta analysis/ or ((systemat*

5 adj2 review*) or metaanaly* or meta?analy* or 135109
(meta* adj2 analy*)).tw.

6 3and 4 and 5 131

7 limit 6 to (yr=2009-2014 and (english or french)) 67

Database(s): CAB Abstracts 1973 to 2014 Week 24, Econlit
1886 to May 2014, Food Science and Technology Abstracts
1969 to 2014 June Week 4, Global Health 1973 to 2014 Week
24, International Pharmaceutical Abstracts 1970 to June 2014,
PsycINFO 1806 to June Week 3 2014

Search Strategy:

Scopus

(TITLE-ABS-KEY (saturat* W/4 (fat OR fatty)) AND TITLE-ABS-

KEY (cardio* OR vascul* OR cvd OR heart* OR aorta* OR stroke*

OR ischem* OR myocard*) AND TITLE-ABS-KEY((systemat* W/2
review*) OR metaanaly* OR meta?analy* OR (meta* W/2 analy*))) AND
PUBYEAR AFT 2008 AND (LIMIT-TO(LANGUAGE, “English”))

Monounsaturated fat and CVD/CHD (Acides gras
monoinsaturées et MCV/ coronaropathies)

Database(s): Embase 1974 to 2014 June 24
Search Strategy:

# SEARCHES RESULTS

1 exp monounsaturated fatty acid/ 4886
(monounsat* or (mono adj4 (unsaturat* or fat or

2 7915
fatty)) or mufa or mufas).tw.

3 or/1-2 9678

4 exp cardiovascular disease/ 2972544
exp systematic review/ or meta analysis/ or

5 ((systemat* adj2 review*) or metaanaly* or 195611
meta?analy* or (meta* adj2 analy*)).tw.

6 3and4and5 68

7 limit 6 to (yr=2009-2014 and (english or french)) 39

Database(s): Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-
Indexed Citations, Ovid MEDLINE(R) Daily, Ovid MEDLINE(R)
and Ovid OLDMEDLINE(R) 1946 to Present

Search Strategy:

# SEARCHES RESULTS

1 exp Fatty Acids, Monounsaturated/ 37945
(monounsat* or (mono adj4 (unsaturat* or fat or

2 6866
fatty)) or mufa or mufas).tw.
or/1-2 43513
exp cardiovascular disease/ 1883706
meta analysis.pt. or meta analysis/ or ((systemat*

5 adj2 review”) or metaanaly* or meta?analy* or 135109
(meta* adj2 analy™)).tw.

6 3and 4 and 5 45

7 limit 6 to (yr=2009-2014 and (english or french)) 19

Database(s): CAB Abstracts 1973 to 2014 Week 24, Econlit
1886 to May 2014, Food Science and Technology Abstracts
1969 to 2014 June Week 4, Global Health 1973 to 2014 Week
24, International Pharmaceutical Abstracts 1970 to June 2014,
PsycINFO 1806 to June Week 3 2014

# SEARCHES RESULTS

1 (saturat* adj2 (fat or fatty)).tw. 33003

2 (cardlci or vascul* or cvd or he*art* or aorta* or 479233
stroke* or ischem* or myocard*).tw.

3 ((systemat* *adj2 revie:/v*) or meta?naly* or 70872
meta?analy* or (meta* adj2 analy*)).tw.

4 1and2and 3 143

5 limit 4 to (yr=2006-2014 and (english or french)) 106

6 remove duplicates from 5 67

Search Strategy:

# SEARCHES RESULTS
(monounsat* or (mono adj4 (unsaturat* or fat or

1 19531
fatty)) or mufa or mufas).tw.

2 (cardlci or_vascul: or cvd or hefrt or aorta* or 479233
stroke* or ischem* or myocard*).tw.
((systemat* adj2 review*) or metaanaly* or

3 . ol . 79872
meta?analy* or (meta* adj2 analy*)).tw.

4 1and 2 and 3 60

5 limit 4 to (yr=2009-2014 and (english or french)) 33

6 remove duplicates from 5 21

106



Scopus

(TITLE-ABS-KEY/((monounsat* OR (mono W/4 (unsaturat* OR fat OR
fatty)) OR mufa OR mufas)) AND TITLE-ABS-KEY (cardio* OR vascul*
OR cvd OR heart* OR aorta* OR stroke* OR ischem* OR myocard*)
AND TITLE-ABS-KEY/((systemat* W/2 review*) OR metaanaly* OR
meta?analy* OR (meta* W/2 analy*))) AND PUBYEAR AFT 2008 AND
(LIMIT-TO(LANGUAGE, “English”))

Legumes and CVD/CHD (Légumineuses et MCV/
coronaropathies)

Search strategy

Database(s): Embase 1974 to 2014 September 03
Search Strategy:

# SEARCHES RESULTS
1 exp legume/ or Fabaceae/ 56503
2 exp cardiovascular disease/ or exp cardiovascular 3032510
risk/
exp systematic review/ or meta analysis/ or
3 ((systemat* adj2 review*) or metaanaly* or 201713
meta?analy* or (meta* adj2 analy*)).tw.
4 1and2and 3 96
5 limit 4 to (yr=2009-2014 and (english or french)) 49

Database(s): Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-
Indexed Citations, Ovid MEDLINE(R) Daily, Ovid MEDLINE(R)
and Ovid OLDMEDLINE(R) 1946 to Present

Search Strategy:

# SEARCHES

1 exp Fabaceae/

RESULTS
54913

(legume* or leguminos* or papilionac* or african
yam* or sphenostylis stenocarp* or alfalfa or lucerne
or medicago sativ* or barrel medic or barrel clover
or medicago truncatul* or bean or beans or guar

or clusterbean* or golden gram or green gram or
phaseolus or vigna radiat* or cyamopsis tetragonol®
or phaseolus vulgar® or soybean* or soyabean* or
tofu or cowitch or velvetbean* or mucuna prurien* or
horsebean or vicia faba or chickpea* or garbanzo*
or cicer arietinum* or common vetch* or cowpea*

or phaseolus unguiculat* or vigna sinens* or vigna
unguiculat® or cyclopia* or lentil* or lupin* or pea

or peas or peanut® or arachide or arachides or
groundnut* or ricinus communis or fabacea*).tw.

89453

3 exp Cardiovascular Diseases/ 1920089

meta analysis.pt. or meta analysis/ or ((systemat*
4 adj2 review*) or metaanaly* or meta?analy* or
(meta* adj2 analy*)).tw.

5 (1or2)and 3 and 4 36

141951

6 limit 5 to (yr=2009-2014 and (english or french)) 22

107

Database(s): CAB Abstracts 1973 to 2014 Week 34, Econlit
1886 to August 2014, Food Science and Technology Abstracts
1969 to 2014 September Week 1, Global Health 1973 to 2014
Week 34, International Pharmaceutical Abstracts 1970 to
August 2014, PsycINFO 1806 to August Week 4 2014

Search Strategy:

# SEARCHES

(legume* or leguminos* or papilionac* or african
yam* or sphenostylis stenocarp* or alfalfa or lucerne
or medicago sativ* or barrel medic or barrel clover
or medicago truncatul* or bean or beans or guar

or clusterbean* or golden gram or green gram or
phaseolus or vigna radiat* or cyamopsis tetragonol®
or phaseolus vulgar* or soybean* or soyabean* or
tofu or cowitch or velvetbean* or mucuna prurien* or
horsebean or vicia faba or chickpea* or garbanzo*
or cicer arietinum* or common vetch* or cowpea*

or phaseolus unguiculat* or vigna sinens* or vigna
unguiculat* or cyclopia* or lentil* or lupin* or pea

or peas or peanut* or arachide or arachides or
groundnut* or ricinus communis or fabacea*).tw.

RESULTS

666413

(cardio™ or vascul* or cvd or heart* or aorta* or
2 stroke* or ischem* or myocard* or hypertens* or
blood press*).tw.

554378

((systemat* adj2 review*) or metaanaly* or
meta?analy* or (meta* adj2 analy*)).tw.

4 1and2and 3 116

82753

5 limit 4 to (yr=2009-2014 and (english or french)) 72

6 remove duplicates from 5 43



Scopus

(TITLE-ABS-KEY(legume* OR leguminos* OR papilionac* OR

“african yam*” OR “sphenostylis stenocarp*” OR alfalfa OR lucerne
OR “medicago sativ*” OR “barrel medic” OR “barrel clover” OR
“medicago truncatul*” OR bean OR beans OR guar OR clusterbean*
OR “golden gram” OR “green gram” OR phaseolus OR “vigna radiat*”
OR “cyamopsis tetragonol*” OR “phaseolus vulgar*” OR soybean* OR
soyabean* OR tofu OR cowitch OR velvetbean* OR “mucuna prurien*”
OR horsebean OR “vicia faba” OR chickpea* OR garbanzo* OR

“cicer arietinum*” OR “common vetch*” OR cowpea* OR “phaseolus
unguiculat™” OR “vigna sinens*” OR “vigna unguiculat*” OR cyclopia*
OR lentil* OR lupin* OR pea OR peas OR peanut* OR arachide OR
arachides OR groundnut* OR “ricinus communis” OR fabacea*)) AND
(TITLE-ABS-KEY(cardio* OR vascul* OR cvd OR heart* OR aorta* OR
stroke* OR ischem* OR myocard* OR hypertens* OR “blood press*”))
AND (TITLE-ABS-KEY((systemat* W/2 review*) OR metaanaly*

OR meta?analy* OR (meta* W/2 analy*))) AND PUBYEAR > 2008
AND (LIMIT-TO(LANGUAGE, “English”) OR LIMIT-TO(LANGUAGE,
“French”))

Processed meat and type 2 diabetes (Viande
transformée et diabéte de type 2)

Database(s): Embase 1974 to 2014 June 25
Search Strategy:

# SEARCHES

(((processed or lunch* or smok* or cured or product
or products) adj2 (meat* or chicken* or poultry or
beef or lamb or ham)) or bacon* or sausage* or
salami* or pepperoni* or hot dog* or Braunschweiger
or keilbasa or mortadella or Boerewors or mettwurst
1 or teewurst or Droe wors or meetvursti or Sucuk
or Landjager or saumagen or blutwurst or klobasa
or chorizo or merguez or schwenker or harissa or
kamaboko or bangers or chipolata or bologna or
capacolla or frankfurters or pastrami or proscuitto or
salsiccia or weiner or pepperette).tw.

RESULTS

13070

2 exp diabetes mellitus/ or exp cardiovascular disease/ = 3340966

exp systematic review/ or meta analysis/ or
3 ((systemat* adj2 review*) or metaanaly* or
meta?analy* or (meta* adj2 analy*)).tw.

4 1and2and 3 34
5 limit 4 to (yr=2009-2014 and (english or french)) 31

195688

Database(s): Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-
Indexed Citations, Ovid MEDLINE(R) Daily, Ovid MEDLINE(R)
and Ovid OLDMEDLINE(R) 1946 to Present

Search Strategy:

# SEARCHES RESULTS

1 exp meat products/ 4614

(((processed or lunch* or smok* or cured or product
or products) adj2 (meat* or chicken* or poultry or
beef or lamb or ham)) or bacon* or sausage* or
salami* or pepperoni* or hot dog* or Braunschweiger
or keilbasa or mortadella or Boerewors or mettwurst
2 or teewurst or Droe wors or meetvursti or Sucuk
or Landjager or saumagen or blutwurst or klobasa
or chorizo or merguez or schwenker or harissa or
kamaboko or bangers or chipolata or bologna or
capacolla or frankfurters or pastrami or proscuitto or
salsiccia or weiner or pepperette).tw.

3 1or2

11947

14067

exp diabetes mellitus/ or exp cardiovascular

diseases/ 2113592

meta analysis.pt. or meta analysis/ or ((systemat*
5 adj2 review*) or metaanaly* or meta?analy* or
(meta* adj2 analy*)).tw.

6 3and4and5 20
7 limit 6 to (yr=2009-2014 and (english or french)) 19

135324

Database(s): CAB Abstracts 1973 to 2014 Week 24, Econlit
1886 to May 2014, Food Science and Technology Abstracts
1969 to 2014 June Week 4, Global Health 1973 to 2014 Week
24, International Pharmaceutical Abstracts 1970 to June 2014,
PsycINFO 1806 to June Week 4 2014

Search Strategy:

# SEARCHES

(((processed or lunch* or smok* or cured or product
or products) adj2 (meat* or chicken* or poultry or
beef or lamb or ham)) or bacon* or sausage* or
salami* or pepperoni* or hot dog* or Braunschweiger
or keilbasa or mortadella or Boerewors or mettwurst
1 or teewurst or Droe wors or meetvursti or Sucuk
or Landjager or saumagen or blutwurst or klobasa
or chorizo or merguez or schwenker or harissa or
kamaboko or bangers or chipolata or bologna or
capacolla or frankfurters or pastrami or proscuitto or
salsiccia or weiner or pepperette).tw.

RESULTS

93127

(cardio* or vascul* or cvd or heart* or aorta* or
2 stroke™ or ischem™ or myocard* or diabet* or
pre?diabet* or (pre adj2 diabet*)).tw.

611990

((systemat* adj2 review*) or metaanaly* or
meta?analy” or (meta* adj2 analy*)).tw.

4 1and2and 3 39
5 limit 4 to (yr=2009-2014 and (english or french)) 36

79954

6 remove duplicates from 5 22

108



Scopus

(TITLE-ABS-KEY((((processed OR lunch* OR smok* OR cured OR
product OR products) W/2 (meat* OR chicken* OR poultry OR beef OR
lamb OR ham)) OR bacon* OR sausage* OR salami* OR pepperoni*
OR “hot dog*” OR braunschweiger OR keilbasa OR mortadella OR
boerewors OR mettwurst OR teewurst OR “Droe wors” OR meetvursti
OR sucuk OR landjager OR saumagen OR blutwurst OR klobasa OR
chorizo OR merguez OR schwenker OR harissa OR kamaboko OR
bangers OR chipolata OR bologna OR capacolla OR frankfurters OR
pastrami OR proscuitto OR salsiccia OR weiner OR pepperette))) AND
(TITLE-ABS-KEY (cardio* OR vascul* OR cvd OR heart* OR aorta*

OR stroke* OR ischem* OR myocard* OR diabet* OR pre?diabet* OR
(pre W/2 diabet*))) AND (TITLE-ABS-KEY((systemat* W/2 review*) OR
metaanaly* OR meta?analy* OR (meta* W/2 analy*))) AND PUBYEAR
AFT 2008 AND (LIMIT-TO(LANGUAGE, “English”))

Processed meat and CVD/CHD (Viande
transformée et MCV/ coronaropathies)

Database(s): Embase 1974 to 2014 June 25
Search Strategy:

# SEARCHES

(((processed or lunch* or smok* or cured or product
or products) adj2 (meat* or chicken* or poultry or
beef or lamb or ham)) or bacon* or sausage* or
salami* or pepperoni* or hot dog* or Braunschweiger
or keilbasa or mortadella or Boerewors or mettwurst
1 or teewurst or Droe wors or meetvursti or Sucuk
or Landjager or saumagen or blutwurst or klobasa
or chorizo or merguez or schwenker or harissa or
kamaboko or bangers or chipolata or bologna or
capacolla or frankfurters or pastrami or proscuitto or
salsiccia or weiner or pepperette).tw.

RESULTS

13070

2 exp diabetes mellitus/ or exp cardiovascular disease/ = 3340966

exp systematic review/ or meta analysis/ or
3 ((systemat* adj2 review*) or metaanaly* or
meta?analy* or (meta* adj2 analy*)).tw.

4 1and2and 3 34
5 limit 4 to (yr=2009-2014 and (english or french)) 31

195688

Database(s): Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-
Indexed Citations, Ovid MEDLINE(R) Daily, Ovid MEDLINE(R)
and Ovid OLDMEDLINE(R) 1946 to Present

Search Strategy:

# SEARCHES

1 exp meat products/

RESULTS
4614

(((processed or lunch* or smok* or cured or product
or products) adj2 (meat* or chicken* or poultry or
beef or lamb or ham)) or bacon* or sausage* or
salami* or pepperoni* or hot dog* or Braunschweiger
or keilbasa or mortadella or Boerewors or mettwurst
2 or teewurst or Droe wors or meetvursti or Sucuk
or Landjager or saumagen or blutwurst or klobasa
or chorizo or merguez or schwenker or harissa or
kamaboko or bangers or chipolata or bologna or
capacolla or frankfurters or pastrami or proscuitto or
salsiccia or weiner or pepperette).tw.

3 1or2

11947

14067

exp diabetes mellitus/ or exp cardiovascular

diseases/ 2113592

meta analysis.pt. or meta analysis/ or ((systemat*
5 adj2 review™) or metaanaly™ or meta?analy™ or
(meta* adj2 analy*)).tw.

6 3and4and5 20
7 limit 6 to (yr=2009-2014 and (english or french)) 19

135324
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Database(s): CAB Abstracts 1973 to 2014 Week 24, Econlit
1886 to May 2014, Food Science and Technology Abstracts
1969 to 2014 June Week 4, Global Health 1973 to 2014 Week
24, International Pharmaceutical Abstracts 1970 to June 2014,
PsycINFO 1806 to June Week 4 2014

Search Strategy:

# SEARCHES

(((processed or lunch* or smok* or cured or product
or products) adj2 (meat* or chicken* or poultry or
beef or lamb or ham)) or bacon* or sausage* or
salami* or pepperoni* or hot dog* or Braunschweiger
or keilbasa or mortadella or Boerewors or mettwurst
1 or teewurst or Droe wors or meetvursti or Sucuk
or Landjager or saumagen or blutwurst or klobasa
or chorizo or merguez or schwenker or harissa or
kamaboko or bangers or chipolata or bologna or
capacolla or frankfurters or pastrami or proscuitto or
salsiccia or weiner or pepperette).tw.

RESULTS

93127

(cardio™ or vascul* or cvd or heart* or aorta* or
2 stroke™ or ischem* or myocard* or diabet* or
pre?diabet* or (pre adj2 diabet*)).tw.

611990

((systemat* adj2 review*) or metaanaly* or
meta?analy* or (meta* adj2 analy*)).tw.

4 1and2and 3 39

79954

5 limit 4 to (yr=2009-2014 and (english or french)) 36

6 remove duplicates from 5 22

Scopus

(TITLE-ABS-KEY((((processed OR lunch* OR smok* OR cured OR
product OR products) W/2 (meat* OR chicken* OR poultry OR beef OR
lamb OR ham)) OR bacon* OR sausage* OR salami* OR pepperoni*
OR “hot dog*” OR braunschweiger OR keilbasa OR mortadella OR
boerewors OR mettwurst OR teewurst OR “Droe wors” OR meetvursti
OR sucuk OR landjager OR saumagen OR blutwurst OR klobasa OR
chorizo OR merguez OR schwenker OR harissa OR kamaboko OR
bangers OR chipolata OR bologna OR capacolla OR frankfurters OR
pastrami OR proscuitto OR salsiccia OR weiner OR pepperette))) AND
(TITLE-ABS-KEY (cardio* OR vascul* OR cvd OR heart* OR aorta*

OR stroke* OR ischem* OR myocard* OR diabet* OR pre?diabet* OR
(pre W/2 diabet*))) AND (TITLE-ABS-KEY((systemat* W/2 review*) OR
metaanaly* OR meta?analy* OR (meta* W/2 analy*))) AND PUBYEAR
AFT 2008 AND (LIMIT-TO(LANGUAGE, “English”))



Dairy and osteoporosis (Produits laitiers et
ostéoporose)

Database(s): Embase 1974 to 2014 June 25
Search Strategy:

# SEARCHES

1 exp dairy product/

RESULTS
73138

(Dairy or milk* or butter* or margarine* or cheese*
or curd* or paneer or quark or fromage* or cheddar®
or mozzerella® or queso or emmental or gruyere or
gouda or edam or jarlsberg or cantal or cascaval
or colby or monterey jack or parmesan or pecorino
2 romano or cream* or creme or smetana or kefir or
whey or casein or yoghurt or yogurt or yoghourt
or zabadi or kumislairag or dahl or rahmjoghurt or
dovga or jameed or zabadi or raita or labneh or khoa
or ricotta or ghee or smen or clabber or gelato or
sherbet).tw.

3 1or2

179058

191289

exp bone demineralization/ or exp bone density/ or

exp bone injury/ or exp bone densitometry/ 295357

exp systematic review/ or meta analysis/ or
5 ((systemat* adj2 review*) or metaanaly* or
meta?analy* or (meta* adj2 analy*)).tw.

6 3and 4 and 5 37
7 limit 6 to (yr=2009-2014 and (english or french)) 18

195688

Database(s): Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-
Indexed Citations, Ovid MEDLINE(R) Daily, Ovid MEDLINE(R)
and Ovid OLDMEDLINE(R) 1946 to Present

Search Strategy:

# SEARCHES

1 exp dairy products/

RESULTS
73858

(Dairy or milk* or butter* or margarine* or cheese*
or curd* or paneer or quark or fromage* or cheddar*
or mozzerella® or queso or emmental or gruyere or
gouda or edam or jarlsberg or cantal or cascaval
or colby or monterey jack or parmesan or pecorino
2 romano or cream* or creme or smetana or kefir or
whey or casein or yoghurt or yogurt or yoghourt
or zabadi or kumislairag or dahl or rahmjoghurt or
dovga or jameed or zabadi or raita or labneh or khoa
or ricotta or ghee or smen or clabber or gelato or
sherbet).tw.

3 or/1-2

158171

173993

exp fractures, bone/ or exp osteoporosis/ or exp

bone density/ 194226

meta analysis.pt. or meta analysis/ or ((systemat®
5 adj2 review*) or metaanaly* or meta?analy* or
(meta* adj2 analy*)).tw.

6 3and4and5 14
7 limit 6 to (yr=2009-2014 and (english or french)) 7

135324

Database(s): CAB Abstracts 1973 to 2014 Week 24, Econlit
1886 to May 2014, Food Science and Technology Abstracts
1969 to 2014 June Week 4, Global Health 1973 to 2014 Week
24, International Pharmaceutical Abstracts 1970 to June 2014,
PsycINFO 1806 to June Week 4 2014

Search Strategy:

# SEARCHES

(Dairy or milk* or butter* or margarine* or cheese*
or curd® or paneer or quark or fromage* or cheddar*
or mozzerella® or queso or emmental or gruyere or
gouda or edam or jarlsberg or cantal or cascaval

or colby or monterey jack or parmesan or pecorino

RESULTS

1 romano or cream* or creme or smetana or kefir or 744710
whey or casein or yoghurt or yogurt or yoghourt
or zabadi or kumislairag or dahi or rahmjoghurt or
dovga or jameed or zabadi or raita or labneh or khoa
or ricotta or ghee or smen or clabber or gelato or
sherbet).tw.

2 (osteopor* or bone* or bmd or fractur*).tw. 162897
((systemat* adj2 review*) or metaanaly* or

3 . o o . 79954
meta?analy* or (meta* adj2 analy*)).tw.

4 1and2and 3 53

5 limit 4 to (yr=2009-2014 and (english or french)) 40

6 remove duplicates from 5 27
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Scopus

(TITLE-ABS-KEY (dairy OR milk* OR butter* OR margarine* OR
cheese* OR curd* OR paneer OR quark OR fromage* OR cheddar* OR
mozzerella* OR queso OR emmental OR gruyere OR gouda OR edam
OR jarlsberg OR cantal OR cascaval OR colby OR “monterey jack” OR
parmesan OR “pecorino romano” OR cream* OR creme OR smetana
OR kefir OR whey OR casein OR yoghurt OR yogurt OR yoghourt OR
zabadi OR kumislairag OR dahl OR rahmjoghurt OR dovga OR jameed
OR zabadi OR raita OR labneh OR khoa OR ricotta OR ghee OR smen
OR clabber OR gelato OR sherbet)) AND (TITLE-ABS-KEY (osteopor*
OR bone* OR bmd OR fractur*)) AND (TITLE-ABS-KEY((systemat* W/2
review*) OR metaanaly* OR meta?analy* OR (meta* W/2 analy*))) AND
PUBYEAR > 2008 AND (LIMIT-TO(LANGUAGE, “English”) OR LIMIT-
TO(LANGUAGE, “French”))

Whole grains and type 2 diabetes (Grains entiers
et diabéte de type 2)

Database(s): Embase 1974 to 2014 June 25
Search Strategy:

# SEARCHES RESULTS
exp poaceae/ or exp chenopodium quinoa/ or exp

1 fagopyrum/ or exp amaranthus/ or exp cereal/ or exp = 149013
dietary fiber/ or exp carbohydrate diet/

2 ((whole* or intact* or in?tact*) adj2 grain®).ti,ab. 2403

3 or/1-2 150127

4 exp diabetes mellitus/ 597918
exp systematic review/ or meta analysis/ or

5 ((systemat* adj2 review*) or metaanaly* or 195688
meta?analy* or (meta* adj2 analy*)).tw.

6 3and 4 and5 139

7 limit 6 to (yr=2009-2014 and (english or french)) 86

11

Database(s): Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-
Indexed Citations, Ovid MEDLINE(R) Daily, Ovid MEDLINE(R)
and Ovid OLDMEDLINE(R) 1946 to Present

Search Strategy:

# SEARCHES RESULTS

1 ((whole* or intact* or in?tact*) adj2 grain*).ti,ab. 1939

2 exp dietary fiber/ or exp dietary carbohydrates/ 36314
exp poaceae/ or exp chenopodium quinoa/ or exp

3 89654
fagopyrum/ or exp amaranthus/ or exp cereals/

4 or/1-3 123261

5 exp diabetes mellitus/ 315980
meta analysis.pt. or meta analysis/ or ((systemat®

6 adj2 review®) or metaanaly* or meta?analy* or 135324
(meta* adj2 analy™)).tw.

7 4 and 5 and 6 58

8 limit 7 to (yr=2009-2014 and (english or french)) 41

Database(s): CAB Abstracts 1973 to 2014 Week 24, Econlit
1886 to May 2014, Food Science and Technology Abstracts
1969 to 2014 June Week 4, Global Health 1973 to 2014 Week
24, International Pharmaceutical Abstracts 1970 to June 2014,
PsycINFO 1806 to June Week 4 2014

Search Strategy:

# SEARCHES RESULTS

(Malt* or cereal* or grain* or poaceae* or gramineae*
or buckwheat™ or qunioa* or chenopod* or
amaranth*or fagopyr* or pseudo?cereal” or grass*
or oat* or barley* or maize* or corn* or millet* or
rice* or rye* or wheat* or sorghum™ or tritic* or

1 . * ) . M " 722597
fonio* or spelt* or einkorn* or emmer* or durum
or Andropogoneae*or Panicoideae* or zea* or
Hordeum* or vulgare™ or sativa® or digitaria* or
Polygonac* or gramin* or teff or farro or einhorm or
kamut or durum or bran).ti.

2 ((whole* or intact* or in?tact*) adj2 grain®).ti,ab. 8524

3 or/1-2 725980

4 (diabet* or pre?diabet* or (pre adj2 diabet*)).tw. 179825
((systemat* adj2 review*) or metaanaly* or

5 N * adi . 79954
meta?analy* or (meta* adj2 analy*)).tw.

6 3and 4 and 5 72

7 limit 6 to (yr=2009-2014 and (english or french)) 53

teff OR farro OR einhorn OR kamut OR durum OR bran

Scopus

((TITLE(malt* OR cereal* OR grain* OR poaceae* OR gramineae*
OR buckwheat* OR qunioa* OR chenopod* OR amaranth*or fagopyr*
OR pseudo?cereal” OR grass* OR oat* OR barley* OR maize* OR
corn* OR millet* OR rice* OR rye* OR wheat* OR sorghum* OR

tritic* OR fonio* OR spelt* OR einkorn* OR emmer* OR durum* OR
andropogoneae*or panicoideae* OR zea* OR hordeum* OR vulgare*
OR sativa* OR digitaria® OR polygonac* OR gramin* OR teff OR
farro OR einhorn OR kamut OR durum OR bran)) OR (TITLE-ABS-
KEY(((whole* OR intact* OR in?tact*) W/2 grain*)))) AND (TITLE-
ABS-KEY (diabet* OR pre?diabet* OR (pre w/e diabet*))) AND (TITLE-
ABS-KEY ((systemat* W/2 review*) OR metaanaly* OR meta?analy*
OR (meta* W/2 analy*))) AND PUBYEAR > 2008 AND (LIMIT-
TO(LANGUAGE, “English”))



Annexe | : Glossaire

Apport alimentaire et nutritionnel : Les types et quantités
d’aliments et de groupes alimentaires consommeés ainsi que la
prévalence d’apport insuffisant ou excessif de nutriments dans
la population et les sous-groupes de la population en tenant
compte des renseignements disponibles sur la consommation
de suppléments de vitamines et minéraux.

Apport maximal tolérable (AMT) : Apport nutritionnel
quotidien moyen le plus élevé qui n’entraine vraisemblablement
pas de risques d’effets déléteres sur la santé chez la plupart
des membres d’un groupe. Plus I'apport est supérieur a TAMT
plus le risque d’effets déléteres est élevé.

Apports nutritionnels de référence (ANREF) : Apports
nutritionnels de référence (ANREF) représentent un ensemble
de valeurs nutritionnelles de référence fondées sur des
données scientifiques pour les populations en bonne santé.

Apport suffisant (AS) : Apport nutritionnel quotidien moyen
recommandé fondé sur des valeurs approximatives observées
ou déterminées expérimentalement ou sur des estimations

de I'apport nutritionnel d’un ou plusieurs groupes d’individus
apparemment en bonne santé.

Approvisionnement alimentaire : Aliments offerts sur le
marché et valeur nutritive des aliments.

Besoin moyen estimatif (BME) : Apport nutritionnel quotidien
moyen pouvant combler les besoins de la moitié des individus
en bonne santé appartenant a un groupe donné établi en
fonction de I'étape de la vie et du sexe.

Classification FCEN/GAC : Outil de surveillance congu par
Santé Canada pour évaluer les apports alimentaires des
Canadiens par rapport aux recommandations de Bien manger
avec le Guide alimentaire canadien (GAC). Les aliments

du Fichier canadien sur les éléments nutritifs sont classés

en diverses catégories en fonction de leur conformité aux
recommandations du Guide alimentaire. Les sous catégories
suivantes sont incluses dans le groupe « autres aliments » :

- Boissons non-alcoolisées : Boissons ou cocktails
aux fruits, boissons sportives, boissons gazeuses,
café et thé.

+ Aliments non catégorisés : Ingrédients,
assaisonnements et aliments non préparés, comme
les mélanges non préparés, les soupes déshydratées
et condensées, les épices et les fines herbes,
les condiments et les autres aliments qui sont
habituellement consommeés en quantité insuffisante
pour représenter une portion du Guide alimentaire.

+ Aliments a teneur élevée en matiéres grasses et/
ou sucre : Aliments a teneur élevée en matieres
grasses et/ou sucre qui ne peuvent étre classés
dans I'un des quatre groupes alimentaires du GAC,
comme les bonbons, le chocolat, les sirops et les
sauces, ainsi que les aliments a teneur élevée en
matiéres grasses et/ou sucre qui sont habituellement
consommeés en quantité insuffisante pour représenter
une portion du Guide alimentaire.

+ Aliments et boissons non classés : Il a été
impossible d’inclure certains aliments dans la
classification FCEN/GAC en raison du manque
de renseignements sur les éléments nutritifs
(p. ex. teneur en sucre et/ou lipides saturés non
disponibles). Les préparations pour nourrissons et
la majorité des aliments pour bébés ont été classés
dans cette catégorie. Celle-ci inclut également les
mets composés qui sont présentés dans la base
de données du FCEN compte tenu qu’on ignore les
proportions des divers ingrédients.

Contexte de I'information sur la nutrition : Sources
d’information sur la nutrition auxquelles les Canadiens sont
exposés. Celles-ci peuvent aller dans le méme sens que les
recommandations du Guide alimentaire ou a I’encontre de
celles-ci (p. ex. messages publicitaires).

Etat de santé : La prévalence des maladies chroniques et des
conditions de santé liées a la nutrition qui présentent un intérét
en matiére de santé publique, de méme que les changements
observés dans I'état nutritionnel de la population ou de sous-
groupes de la population.

Etendue des valeurs acceptables pour les macronutriments
(EVAM) : Intervalles recommandés relativement & la répartition
de l'apport énergétique entre les nutriments qui fournissent

de I'énergie, dans le but de réduire le risque de maladies
chroniques et de garantir un apport suffisant en nutriments
essentiels. Ces intervalles sont exprimés en pourcentage de
I’'apport énergétique total.

Fichier canadien sur les éléments nutritifs (FCEN) : Une
base de données bilingue indiquant les teneurs moyennes

en éléments nutritifs des aliments disponibles au Canada. Le
FCEN contient des données sur jusqu’a 152 éléments nutritifs
se retrouvant dans plus de 5 690 aliments.

Habitudes et comportements alimentaires : Le mode
d’alimentation des Canadiens (p. ex. fréquence des repas ou
collations) ainsi que la fagon de se procurer les aliments, de les
utiliser ou de les préparer (p. ex. fréquence de consommation
d’aliments de restauration rapide, compétences culinaires).

Politique : Directive officielle ou ensemble de lignes directrices
visant a orienter les intentions, buts et activités d’une
organisation pour atteindre des objectifs spécifiques.
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