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Synthèse des données probantes

Accès aux points de vente d’aliments au détail de proximité, 
alimentation et indice de masse corporelle au Canada : 
revue systématique
Andrew C. Stevenson, M. Sc. en santé publique (1); Anne-Sophie Brazeau, Ph. D. (2);  
Kaberi Dasgupta, M.D., M. Sc. (3,4,5); Nancy A. Ross, Ph. D. (1,3)

Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.
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Points saillants

•	 Dix-sept études portant sur l’envi-
ronnement alimentaire et son lien 
avec la qualité de l’alimentation ou 
l’indice de masse corporelle au 
Canada satisfaisaient aux critères 
d’inclusion de la revue systéma- 
tique.

•	 On a relevé peu de preuves d’un 
lien entre l’environnement alimen-
taire de proximité et l’alimentation, 
possiblement en raison d’erreurs et 
de biais dans la mesure de la qua
lité alimentaire.

•	 On a relevé quelques preuves d’un 
lien entre l’environnement alimen-
taire de proximité et l’indice de 
masse corporelle. 

•	 Les mesures relatives de l’exposi
tion à l’environnement alimentaire 
donnent de meilleurs résultats que 
les mesures absolues.

•	 Il n’y a pas de consensus sur ce 
qu’est une base de données «  de 
référence » sur les points de vente 
d’aliments ni sur les méthodes de 
validation d’une base de données 
de ce type sur le terrain.

Résumé

Introduction. On s’intéresse de plus en plus au rôle de l’environnement alimentaire dans 
l’alimentation sous-optimale, le surpoids et l’obésité. Cette revue analyse les données pro-
bantes sur le lien entre l’environnement de la vente alimentaire au détail, la qualité de l’ali
mentation et l’indice de masse corporelle (IMC) au sein de la population canadienne.

Méthodologie. Nous avons réalisé une recherche systématique par mot-clé dans deux bases 
de données bibliométriques. Nous avons calculé les proportions d’associations concluantes 
pour chaque résultat et exposition d’intérêt. Nous avons comparé les mesures absolues et 
relatives de l’exposition à l’environnement alimentaire et consigné le cadre théorique des 
associations. Nous avons examiné deux enjeux méthodologiques importants relevés a priori : 
la mesure de l’IMC et la validation des données sous-jacentes sur l’environnement de la 
vente alimentaire au détail. 

Résultats. Dix-sept études ont été incluses dans cette revue. Nous avons relevé peu de 
preuves d’un lien entre l’environnement alimentaire et la qualité de l’alimentation, mais 
quelques preuves d’un lien entre l’environnement alimentaire et l’IMC. Les mesures relatives 
de l’environnement alimentaire étaient plus souvent associées à un résultat attendu que les 
mesures absolues, mais de nombreux résultats n’étaient pas concluants. La plupart des 
études ont adopté des cadres théoriques globaux, les méthodologies demeurant néanmoins 
semblables quelles que soient les approches théoriques choisies. L’IMC autodéclaré était une 
mesure courante et nous n’avons repéré ni base de données « de référence » sur les points de 
vente d’aliments ni consensus sur les meilleures façons de valider les données. 

Conclusion. Si peu de données probantes étayaient un lien entre l’environnement alimen-
taire et la qualité de l’alimentation, les preuves d’un lien entre l’environnement alimentaire 
et l’IMC dans la population canadienne se sont révélées plus solides. Il faudrait disposer 
d’études à grande portée géographique faisant appel à de nouvelles méthodes pour mesurer 
les résultats en matière d’alimentation et de santé et recourir à des mesures relatives de 
l’environnement alimentaire dérivées des systèmes d’information géographique. Il serait 
également utile d’établir un consensus sur ce qu’est une base de données de référence sur 
l’environnement alimentaire et sur la méthodologie associée à sa validation.

Mots-clés : environnement de la vente alimentaire de détail, indice de masse corporelle, 
qualité de l’alimentation, revue systématique, Canada

Diffuser cet article sur Twitter

https://doi.org/10.24095/hpcdp.39.10.01f
http://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – Accès aux points de vente d’aliments au détail de proximité, %23alimentation et indice de masse corporelle au Canada : revue systématique&hashtags=ASPC,alimentation,obésité&url=https://doi.org/10.24095/hpcdp.39.10.01f


286Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques Vol 39, n° 10, octobre 2019

Introduction

Malgré le déclin des maladies liées à la 
sous-nutrition dans les pays développés, la 
qualité de l’alimentation demeure sous-
optimale au Canada1. Les données de 
l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes – Nutrition de 2004 confir-
ment que la majorité des Canadiens ne 
consomment pas la quantité minimale 
recommandée de fruits et de légumes et 
qu’un grand nombre d’entre eux dépassent 
la limite supérieure recommandée d’apport 
en sodium et en matières grasses et ont un 
apport énergétique total élevé2,3. La pro-
duction alimentaire moderne permet une 
consommation excessive d’aliments pau-
vres en nutriments et riches en énergie4, et 
les Canadiens se classent parmi les plus 
grands consommateurs de nourriture mal-
saine au monde5. Cette alimentation mal-
saine est susceptible de constituer un lourd 
fardeau pour la santé de la population, 
étant donné l’importance de la qualité de 
l’alimentation pour la prévention et la prise 
en charge des maladies. 

L’alimentation est l’un des plus importants 
facteurs de risque modifiables de morbidité 
et de mortalité à l’échelle mondiale en rai-
son de son impact sur le développement 
des maladies chroniques6. Au Canada, des 
taux élevés de surpoids et d’obésité et une 
tendance constante à la hausse de la préva-
lence du diabète de type 2 se maintiennent 
depuis plus d’une décennie7,8. On recense 
de plus en plus d’interventions multi
niveaux visant à optimiser l’alimentation, 
étant donné que les choix alimentaires 
individuels sont susceptibles d’être limités 
par des déterminants « en amont », comme 
le statut socioéconomique, les structures 
du marché et l’environnement4. Il semble 
que l’environnement alimentaire au détail 
puisse favoriser ou limiter la capacité des 
individus à faire des choix alimentaires 
sains, ce qui en fait une cible d’intervention. 
Nous devons cependant d’abord établir s’il 
existe un lien entre l’environnement de la 
vente d’aliments au détail, les comporte-
ments alimentaires et l’indice de masse 
corporelle (IMC). Examiner cette question 
sur une grande échelle est désormais pos-
sible grâce aux systèmes d’information 
géographique (SIG) et à d’autres logiciels 
statistiques. Les dimensions de l’environ
nement alimentaire à analyser sont la dis-
ponibilité et la qualité des aliments chez 
les détaillants, l’accessibilité des points de 
vente dans une zone géographique, l’abor
dabilité des aliments ainsi que les médias 
et la publicité liés aux produits alimentaires9.

Les revues exploratoires décrivent rapide-
ment les concepts clés et les fondements 
d’un domaine de recherche et donnent 
souvent un aperçu du type et de la quantité 
de recherches ainsi que de leur étendue 
dans un domaine particulier, tandis que les 
revues systématiques traitent de questions 
plus ciblées, englobent une évaluation de 
la qualité et offrent des recommandations 
fondées sur une synthèse des données pro-
bantes10. Minaker et ses collaborateurs ont 
récemment publié une revue exploratoire11 
des études sur l’environnement alimentaire 
au Canada. Ces auteurs ont examiné des 
études quantitatives et qualitatives ainsi 
que des documents de réflexion et des 
commentaires puis ont sélectionné 88 arti-
cles pour leur revue. Ils ont souligné que 
les études portent habituellement sur la 
modélisation socioéconomique de l’envi
ronnement alimentaire ou l’association 
entre l’environnement alimentaire et l’ali
mentation, le poids ou les effets sur la 
santé, par exemple les maladies cardiovas-
culaires. La littérature se caractérise par 
une incohérence dans les mesures, un 
manque d’études longitudinales et d’inter
ventions et une faible variabilité géogra
phique, et on dispose de très peu d’études 
sur les collectivités rurales et autochtones. 
Une autre revue exploratoire12 sur le tissu 
urbain et la santé au Canada a révélé que 
la plupart des études portant sur la mesure 
des accès à l’environnement alimentaire et 
les conséquences pour la santé, comme le 
poids, les maladies cardiovasculaires et le 
diabète, faisaient état d’au moins une asso-
ciation statistiquement significative.

Cinq revues systématiques internationales 
ont été réalisées depuis 201013-17 sur les 
associations entre l’environnement alimen-
taire de proximité et les résultats sur la 
santé. Elles révèlent des preuves faibles à 
modérées d’un lien entre l’environnement 
alimentaire et les résultats sur la santé 
comme l’obésité et l’alimentation, avec 
pour l’essentiel des résultats nuls, une 
variation importante dans la mesure de 
l’environnement alimentaire et enfin une 
prédominance des études réalisées aux 
États-Unis. L’environnement alimentaire du 
Canada diffère fortement de celui des États-
Unis. Par exemple, les régions à faible 
revenu dépourvues de points de vente 
d’aliments sains sont moins répandues au 
Canada qu’aux États-Unis11. Toutefois, les 
régions à faible revenu où il y a une 
surabondance d’aliments déjà préparés, 
facilement accessibles et hautement calo-
riques sont courantes au Canada11. À ce 
jour, il n’y a pas eu de revue systématique 

de l’environnement alimentaire et de son 
lien avec la qualité de l’alimentation ou 
l’IMC au Canada. L’environnement de 
proximité de la vente alimentaire de détail 
fait actuellement l’objet d’études partout 
dans le monde, et la revue présentée ici va 
contribuer à enrichir ces résultats tout en 
ciblant plus spécifiquement le Canada.

L’objectif de cet article est de fournir une 
revue systématique des données probantes 
sur les liens entre l’accès aux points de 
vente d’aliments de proximité, la qualité de 
l’alimentation et l’IMC dans le contexte 
canadien. Il vise également à comparer 
l’utilité des mesures absolues (p. ex. proxi
mité d’un type de point de vente par rap-
port au domicile, densité d’un type de 
point de vente dans une zone géogra
phique) et des mesures relatives (p.  ex. 
proportion de points de vente d’aliments 
sains dans une zone géographique) de 
l’environnement alimentaire.

Méthodologie

Stratégie de recherche

Nous avons élaboré une stratégie de 
recherche en consultation avec un biblio-
thécaire et en conformité avec les lignes 
directrices PRISMA. Une recherche dans 
PubMed a été effectuée sur le titre, le 
résumé et la terminologie MeSH, et dans 
Scopus sur le titre et le résumé, sans poser 
de limites en matière de date de début et 
en incluant les articles publiés jusqu’en 
janvier 2019. PubMed se spécialise dans la 
littérature biomédicale et en santé publique 
du MEDLINE tandis que Scopus propose 
une gamme d’articles évalués par les pairs 
dans diverses disciplines. Nous avons éla
boré trois blocs de recherche indépendants, 
pour les articles portant sur l’alimentation, 
sur l’IMC et sur les maladies cardiométa
boliques (tableau  1). Même si nous nous 
intéressions uniquement à l’alimentation et 
à l’IMC, nous avons utilisé le bloc de 
recherche sur les maladies cardiométabo
liques pour repérer les études qui auraient 
pu passer inaperçues dans les blocs de 
recherche sur l’IMC et l’alimentation.

Critères d’inclusion et d’exclusion

ACS et AB ont examiné les titres et les résu-
més à l’aide du logiciel EndNote  X7 
(Clarivate Analytics, Philadelphie, Penn
sylvanie, États-Unis). Les articles ont été 
inclus si (1)  la population de l’étude était 
canadienne, (2)  une mesure de l’accès à 
l’environnement alimentaire obtenue au 
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moyen d’un SIG avait été faite ainsi qu’une 
évaluation des conséquences sur l’alimen
tation ou l’IMC, (3)  des estimations des 
effets avaient été rapportées, et (4) l’expo
sition aux points de vente d’aliments con-
cernait le quartier du domicile. Pour éviter 
une double comptabilisation des résultats, 
nous avons exclu les articles qui faisaient 
état d’associations sur la même cohorte 
qu’une étude déjà incluse et qui utilisaient 
une méthodologie similaire. L’étude la plus 
récente ou la plus exhaustive a été utilisée. 
Nous avons ensuite examiné le texte inté-
gral en fonction des critères d’inclusion et 
d’exclusion et repéré d’autres références au 
moyen du suivi des citations.

Évaluation de la qualité et extraction 
des données

Les données ont été extraites au moyen 
d’un formulaire normalisé. Nous avons 
inclus les résultats en nous basant sur le 
modèle final des auteurs ou sur le modèle 
comportant les covariables les plus perti-
nentes selon notre examinateur. Nous 
avons tenu compte du type de cadre 
théorique utilisé par les auteurs et nous 
avons vérifié si les études prenaient en 
compte certaines précautions relatives à la 
qualité des études sur l’environnement 
alimentaire soulevées par Cobb et ses col-
laborateurs13, notamment la question de 
l’IMC autodéclaré et la validation des 
bases de données sur les points de vente 
d’aliments. Cobb et ses collaborateurs ont 

considéré l’autosélection comme un élé-
ment important pour l’évaluation de la 
qualité dans les études incluant des déter-
minants potentiels à l’échelle locale, mais 
les études sur l’environnement alimen-
taire ne tiennent que rarement  –  voire 
jamais  –  compte du choix délibéré des 
individus de déménager dans un secteur 
où l’environnement alimentaire serait favo
rable ou défavorable. Nous aborderons de 
nouveau ce sujet dans la partie Analyse.

Les indicateurs de la qualité de l’alimen-
tation (scores continus sur la qualité de 
l’alimentation, consommation de fruits et 
de légumes et consommation de repas 
minutes) et l’IMC ont été traités comme 
deux résultats séparés. Les éléments qui 
nous intéressaient en matière d’exposition 
dans le cadre de cette revue étaient les 
points de vente d’aliments moins sains 
(établissements de restauration rapide, 
dépanneurs et mesures synthétiques des 
« points de vente d’aliments moins sains »), 
les points de vente d’aliments plus sains 
(magasins d’alimentation, supermarchés, 
magasins de fruits et légumes et mesures 
synthétiques des «  points de vente 
d’aliments plus sains  ») et les restaurants 
autres que les établissements de restaura-
tion rapide. Nous nous attendions à ce 
qu’une plus grande exposition à des points 
de vente d’aliments moins sains soit asso-
ciée à une mauvaise qualité de l’alimen
tation et à un IMC plus élevé, et à ce 

qu’une plus grande exposition à des points 
de vente d’aliments plus sains soit associée 
à une meilleure qualité de l’alimentation et 
à un IMC plus faible. Dans le cas des 
études faisant état de l’ampleur des effets 
selon les niveaux d’exposition, nous avons 
examiné les deux regroupements les plus 
extrêmes (c.-à-d. les quartiles supérieur et 
inférieur). Nous avons ensuite comparé les 
associations entre les mesures relatives et 
les mesures absolues de l’environnement 
alimentaire. Des études récentes soutien-
nent que des mesures relatives permettent 
une meilleure conceptualisation de l’envi
ronnement alimentaire grâce à l’exposition 
simultanée à des points de vente d’ali
ments plus sains et moins sains18,19.

Nous nous sommes intéressés principale-
ment aux effets généraux sur l’échantillon 
complet afin de synthétiser de manière 
claire la documentation, étant donné les 
nombreuses variantes dans la manière de 
stratifier les résultats. La littérature cana-
dienne sur l’environnement alimentaire a 
tendance à stratifier les résultats en fonc-
tion d’attributs communs (par  ex. sexe, 
ville) mais nous sommes d’avis qu’il est 
possible de produire des résultats à l’aide 
de tests multiples et, comme nous 
craignions que la réduction de la taille de 
l’échantillon entraîne une réduction de la 
pertinence de l’étude, nous avons fait état 
des associations en fonction des échantil-
lons complets lorsque ces données étaient 

TABLEAU 1 
Blocs de recherche conçus pour la recherche systématique dans la littérature sur l’environnement alimentaire, 

l’alimentation et l’indice de masse corporelle au Canada

Alimentation

((((fruit* [Titre/Résumé] OU vegetable* [Titre/Résumé] OU diet [Titre/Résumé] OU diets [Titre/Résumé] OU dietary [Titre/Résumé] OU eating [Titre/
Résumé] OU nutrition [Titre/Résumé] OU consumption [Titre/Résumé] OU intake [Titre/Résumé]) ET ((food environment [Titre/Résumé] OU nutrition 
environment [Titre/Résumé] OU retail food [Titre/Résumé] OU food desert [Titre/Résumé] OU food swamp [Titre/Résumé] OU food availability [Titre/
Résumé] OU foodscape [Titre/Résumé] OU local food [Titre/Résumé] OU (("neighbourhood" [All Fields] OU "residence characteristics" [MeSH Terms] 
OU ("residence" [All Fields] ET "characteristics" [All Fields]) OU "residence characteristics" [All Fields] OU "neighborhood" [All Fields]) ET food [Titre/
Résumé]) OU "neighborhood food" [Titre/Résumé] OU fast food access [Titre/Résumé] OU food access [Titre/Résumé]) OU "fast foods" [MeSH Terms])) 
ET "canada" [MeSH Terms]) SAUF school [Titre/Résumé])

IMC

(((((obesity [Titre/Résumé] OU body mass index [Titre/Résumé] OU waist circumference [Titre/Résumé]) OU "overweight" [MeSH Terms]) ET ((food 
environment [Titre/Résumé] OU nutrition environment [Titre/Résumé] OU retail food [Titre/Résumé] OU food desert [Titre/Résumé] OU food swamp 
[Titre/Résumé] OU food availability [Titre/Résumé] OU foodscape [Titre/Résumé] OU local food [Titre/Résumé] OU (("neighbourhood" [All Fields] 
OU "residence characteristics" [MeSH Terms] OU ("residence" [All Fields] ET "characteristics" [All Fields]) OU "residence characteristics" [All Fields] 
OU "neighborhood" [All Fields]) ET food [Titre/Résumé]) OU "neighborhood food" [Titre/Résumé] OU fast food access [Titre/Résumé] OU food 
access [Titre/Résumé]) OU "fast foods" [MeSH Terms])) ET "canada" [MeSH Terms]) SAUF school [Titre/Résumé])

MCV

((((cardiovascular [Titre/Résumé] OU diabetes [Titre/Résumé] OU hypertension [Titre/Résumé] OU cardiometabolic [Titre/Résumé] OU heart [Titre/
Résumé]) ET ((food environment [Titre/Résumé] OU nutrition environment [Titre/Résumé] OU retail food [Titre/Résumé] OU food desert [Titre/Résumé] 
OU food swamp [Titre/Résumé] OU food availability [Titre/Résumé] OU foodscape [Titre/Résumé] OU local food [Titre/Résumé] OU(("neighbourhood" 
[All Fields] OU "residence characteristics" [MeSH Terms] OU ("residence" [All Fields] ET "characteristics"[All Fields]) OU "residence characteristics" [All 
Fields] OU "neighborhood" [All Fields]) ET food [Titre/Résumé]) OU "neighborhood food" [Titre/Résumé] OU fast food access [Titre/Résumé] OU food 
access [Titre/Résumé]) OU"fast foods" [MeSH Terms])) ET "canada" [MeSH Terms]) SAUF school [Titre/Résumé])

Abréviations : IMC, indice de masse corporelle; MCV, maladies cardiovasculaires.
Remarque : Les changements apportés à la chaîne de recherche pour Scopus ne sont pas montrés dans le tableau.
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disponibles et nous avons calculé les 
résultats en effectuant des regroupements 
visant à restituer l’échantillon complet si 
seuls des résultats stratifiés avaient été 
fournis. Autrement dit, les résultats agré-
gés portant sur l’échantillon complet que 
nous avons calculés pour cette revue ne 
figurent pas dans les documents originaux. 
Nous avons aussi calculé des intervalles de 
confiance à 95 % pour les études qui ont 
fait état de l’ampleur des effets avec écarts-
types ou erreurs-types.

Résultats

Notre recherche a permis de recenser 
430  résumés, auxquels 2  articles supplé-
mentaires ont été ajoutés grâce à la con-
sultation des références. Après avoir 
examiné les titres et les résumés des arti-
cles, nous en avons sélectionné 24 pour 
l’examen du texte intégral, parmi lesquels 
17 ont répondu aux critères d’admissibilité 

(figure 1). L’étude de Mercille et ses col-
laborateurs (2016)20 a été exclue car les 
auteurs ont rapporté des associations pour 
la même cohorte que celle de l’étude ori
ginale de 201221. L’étude de Lebel et ses 
collaborateurs22 a été exclue car les 
auteurs ont fait état d’associations pour la 
même cohorte que celle de Kestens et ses 
collaborateurs23 et ont utilisé une méthode 
similaire, même si elle comprenait moins 
de mesures de l’exposition. 

Sur les 17 études retenues, 13 concernaient 
les adultes18,19,21,23-32 et 4, les enfants ou les 
adolescents33-36. Dans tous les cas, il s’agis
sait d’études transversales. Huit études ont 
examiné les conséquences sur l’alimen
tation18,21,24,26-28,33,36, 8 les conséquences sur 
l’IMC19,23,25,29-31,34,35 et 1 étude a examiné les 
conséquences sur l’alimentation et l’IMC32. 
Douze études ont examiné l’environnement 
alimentaire dans une ville24,26-36; 2, dans 
2 villes21,23 et 2, dans 4 à 5 villes18,19. Une 

étude a examiné l’environnement alimen-
taire sur l’ensemble du Canada25.

Toutes les études ont utilisé des mesures 
de l’environnement alimentaire obtenues 
avec un SIG. Treize études incluaient des 
mesures de densité18,19,23-25,28-30,32-36 (p.  ex. 
nombre, nombre par secteur), 4 incluaient 
des mesures de proximité32-34,36 (p. ex. dis-
tance jusqu’au supermarché le plus proche), 
2 des mesures de présence26,27 et 7 des 
mesures relatives18,19,21,23,31,32,36 (p.  ex. pro-
portion de points de vente d’aliments plus 
sains). Sept des études ont utilisé une 
combinaison de ces mesures18,19,23,32-34,36. 

Les sources de données pour les points de 
vente d’aliments et leur emplacement 
étaient des bases de données exclusive-
ment commerciales (n = 10)18,19,21,23,25,26,28-

30,36 ou des registres de planification ou de 
santé municipaux (n = 7)24,27,31-35. Parmi les 
bases de données commerciales, 4  études 

FIGURE 1 
Diagramme PRISMA des études sélectionnées

Documents trouvés par recherche 
dans une base de données 

(n = 694)

Documents après suppression 
des doublons 

(n = 430)

Documents examinés 
(n = 22)

Texte intégral des articles évalué 
à des fins d’admissibilité 

(n = 24)

Autres documents recensés au 
travers d’autres sources 

(n = 2)

Documents exclus 
(n = 408)

Articles exclus sur la base 
du contenu et motifs 

(n = 7)
•	 Unité géographique à l’échelle 

régionale et non du quartier
•	 Environnement alimentaire 

à domicile
•	 Aucune variable sur l’environnement 

alimentaire
•	 Variable de l’environnement 

alimentaire intégrée à un indice de 
l’aménagement du territoire

•	 N’a pas fait état directement 
d’un lien entre l’environnement 
alimentaire et la santé

•	 N’a pas fait état de l’ampleur de 
l’effet selon un modèle multivarié

•	 Examine la même cohorte que celle 
de l’article inclus

Études incluses dans la revue 
(n = 17)
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avaient utilisé la base de données 
Zipcom  2005 de Tamec Inc.21,23,28,36, 2 les 
«  Enhanced Points of Interest Files  » dis-
tribuées par DMTI Spatial18,26, 1 avait utilisé 
Infogroup Canada25, 1 avait utilisé Dun & 
Bradstreet Canada19 et enfin 2  études 
avaient combiné de multiples sources de 
données29,30. Les unités géographiques ser-
vant à caractériser les mesures d’exposition 
à l’environnement alimentaire du quartier 
étaient des zones tampons entourant les 
adresses domiciliaires des participants, les 
codes postaux ou des unités de quartier 
plus grandes, comme les secteurs de recen-
sement ou les régions de tri d’achemine
ment. La taille des zones tampons variait 
entre 400 m et 1 600 m.

Cinq études27,29,30,34,36 impliquaient ou rap-
portaient l’utilisation d’un modèle global 
reposant sur l’idée que les comportements 
sont soumis à une multiplicité de 
déterminants, dont les influences environ
nementales. Dix études18,19,21,23-26,31,33,35 impli-
quaient ou rapportaient l’utilisation d’un 
modèle global et expliquaient comment 
l’environnement alimentaire s’insérait dans 
ce modèle. Deux études28,32 décrivaient un 
modèle global spécifique à l’environnement 
alimentaire ayant déjà été mentionné dans 
la littérature. Une de ces études renvoyait 
au modèle élaboré par Glanz et ses collabo-
rateurs9, qui établit une distinction entre 
l’environnement nutritionnel communau-
taire (l’accès aux points de vente d’ali
ments) et l’environnement de l’alimentation 
des consommateurs (par exemple la dis-
ponibilité des aliments en magasin, l’abor
dabilité des aliments et la qualité des 
aliments) et qui met en lumière le fait que 
les perceptions sur l’environnement ali-
mentaire peuvent être des médiateurs des 
associations. Une autre étude enfin avait 
utilisé les travaux de Cohen et Farley37 sur 
le comportement alimentaire comme réponse 
aux signaux de consommation dans l’en
vironnement alimentaire moderne, mettant 
en lumière le fait que la sensibilité aux 
récompenses est un attribut individuel 
important qui peut encourager les gens à 
réagir aux signaux liés aux aliments moins 
sains.

Scores de la qualité de l’alimentation 

Les études qui ont examiné les liens entre 
l’environnement alimentaire et les scores 
de la qualité de l’alimentation sont présen-
tées dans le tableau 2. Les participants à 
l’étude de He et ses collaborateurs33 ont 
rempli le questionnaire de fréquence de 
consommation des aliments Block Kids 

2004 afin que soit évaluée leur alimenta-
tion au cours des 12  mois précédent 
l’enquête et que soit créé un indice de 
saine alimentation modifié − scores de 
2005. Les participants à l’étude de 
McInerney et ses collaborateurs26 ont rem-
pli en ligne le Questionnaire canadien de 
fréquence alimentaire II pour les aliments 
consommés au cours des 12 mois précé-
dents et les participants à l’étude de 
Minaker et ses collaborateurs32 ont rempli 
des registres de consommation pour obte-
nir un score tiré de l’Indice de saine ali-
mentation adapté pour le Canada. Les 
participants à l’étude de Nash et ses col-
laborateurs27 ont rempli un questionnaire 
sur leur fréquence de consommation des 
aliments dans le dernier mois afin 
d’obtenir des scores basés sur l’indice de 
qualité de l’alimentation adapté à la gros-
sesse, modifié pour correspondre aux 
lignes directrices canadiennes en matière 
d’alimentation. Les participants à l’étude 
de Mercille et ses collaborateurs (2012)21 

ont rempli un questionnaire sur la fré
quence de consommation des aliments 
afin d’évaluer leur consommation alimen-
taire au cours des 12 mois précédents et 
de générer des scores d’alimentation 
« occidentale » et « prudente ». 

Les mesures absolues de l’exposition aux 
points de vente d’aliments présumés plus 
sains ont été associées à des scores de 
qualité de l’alimentation correspondant 
aux résultats attendus une fois sur sept 
(14  %), tandis que les mesures relatives 
de l’exposition représentant la proportion 
de points de vente d’aliments moins sains 
ont été associées à des scores de qualité 
de l’alimentation correspondant aux résul-
tats attendus une fois sur trois (33 %). Les 
mesures absolues de l’exposition aux 
points de vente d’aliments présumés plus 
sains ont été associées à des scores de 
qualité de l’alimentation correspondant 
aux résultats attendus une fois sur trois 
(33  %), tandis que les mesures relatives 
de l’exposition représentant la proportion 
de points de vente d’aliments plus sains 
ont été associées à des scores de qualité 
de l’alimentation correspondant aux résul-
tats attendus zéro fois sur deux (0 %). Les 
mesures absolues de l’exposition aux res-
taurants n’étant pas des établissements de 
restauration rapide n’ont pas été associées 
à un score de qualité de l’alimentation 
dans les deux associations testées (0 %). 
Les résultats n’ayant pas été associés à 
des scores de qualité de l’alimentation 
correspondant aux résultats attendus étaient 
peu ou pas concluants.

Consommation de fruits et légumes

Les études qui ont examiné les liens entre 
l’environnement alimentaire et la consom-
mation de fruits et de légumes sont 
présentées dans le tableau 3. Clary et ses 
collaborateurs18 et Chum ses collabora-
teurs24 ont tous deux évalué la consomma-
tion de fruits et légumes au moyen de 
questions figurant dans le questionnaire 
sur la fréquence de consommation des ali-
ments de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes. Van Hulst et ses 
collaborateurs36 ont utilisé des valeurs 
moyennes de trois rappels nutritionnels de 
24 heures. Clary et ses collaborateurs18 a 
transposé les résultats en consommation 
quotidienne afin d’obtenir une variable de 
la consommation de fruits et légumes, 
tandis que Chum et ses collaborateurs24 et 
Van Hulst36 ont attribué à cette variable 
deux catégories  : cinq ou moins et égale 
ou supérieure à cinq fois par jour. 

Les mesures absolues de l’exposition aux 
points de vente d’aliments présumés 
moins sains ont été associées à une con-
sommation de fruits et légumes corre-
spondant aux résultats attendus 1 fois sur 
10 (10  %), tandis que les mesures rela-
tives de l’exposition représentant la pro-
portion de points de vente d’aliments 
moins sains n’ont pas été associées à une 
consommation de fruits et légumes dans 
la seule étude qui a testé cette association 
(0  %). Les mesures absolues de l’expo
sition aux points de vente d’aliments pré-
sumés plus sains étaient associées à une 
consommation de fruits et légumes corres
pondant aux résultats attendus 1 fois sur 7 
(14  %), tandis que les mesures relatives 
de l’exposition représentant la proportion 
de points de vente d’aliments plus sains 
étaient associées à une consommation de 
fruits et légumes correspondant aux résul-
tats attendus (100 %) dans la seule étude 
ayant examiné cette association. Les résul-
tats qui n’ont pas été associés à des con-
séquences sur la consommation de fruits 
et légumes correspondant aux résultats 
attendus étaient peu ou pas concluants.

Consommation de repas-minute

Les études qui ont examiné les liens entre 
l’environnement alimentaire et la consom-
mation de repas-minute sont présentées 
dans le tableau  4. Les participants à 
l’étude de Paquet et ses collaborateurs28 
devaient indiquer le nombre de fois où ils 
s’étaient rendus dans un établissement de 
restauration rapide de leur quartier au 
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TABLEAU 2 
Associations entre l’environnement alimentaire et les scores de qualité de l’alimentation

Auteur (année)/
étude/population (n)

Résultat
Opérationnalisation 

de l’exposition
Constatations (IC) Covariables

Validité de la base de 
données sur les points de 

vente d’aliments ?

Commentaires de l’auteur

EXPOSITION À DES POINTS DE VENTE D’ALIMENTS MOINS SAINS 
(établissement de restauration rapide [ERR], dépanneur [DP], « détaillant d’aliments moins sains »)

Mesures absolues (1 résultat sur 7 est associé à des scores continus de qualité de l’alimentation qui correspondent aux résultats attendus)

McInerney et al. 
(2016)26

Pathways to Health, 
adultes de 20 ans 
et plus (n = 446)

Score continu 
de qualité de 
l’alimentation 
(ISA-C) (plus un 
score est élevé, 
meilleure est 
la qualité)

Présence de DP 
ou de magasins 
multiproduits 
(oui/non) dans une 
zone tampon sur 
distance réticulaire 
de 400 m

β = 0,44 (−2,37; 3,25)

Aucune association concluante 
n’a été établie entre la présence 
d’un magasin DP ou d’un 
magasin multiproduits 
et le score de qualité 
de l’alimentation.

Sexe, âge, origine ethnique, 
état matrimonial, personne(s) 
à charge à la maison, plus haut 
niveau de scolarité, revenu brut 
du ménage, tabagisme, voiture, 
chien, santé mentale et physique 
autodéclarée, heures passées en 
position assise par jour, heures 
passées dans le quartier au cours 
d’une semaine type

Oui (confirmée par 
une étude secondaire 
à Montréal).

« Les chercheurs de Montréal 
ont constaté une fiabilité 
d’environ 77 % (accord 
entre la base de données 
et la vérification au sol en 
ce qui concerne l’existence, 
le nom et le lieu du point 
de destination). »

Minaker et al. (2013)32

NEWPATH, adultes 
de 19 ans et plus 
(n = 1 170)

Score continu 
de qualité de 
l’alimentation 
(ISA-C) (plus 
un score est 
élevé, meilleure 
est la qualité)

Distance (km) 
d’un ERR

β = 0,84 (−1,43; 3,11)a

Aucune association concluante 
n’a été établie entre le fait de 
vivre à 1 km supplémentaire de 
distance d’un ERR et le score de 
qualité de l’alimentation.

Âge, niveau de scolarité, 
revenu du ménage, ménage 
avec ou sans voiture

Non.

« Un suivi par observation 
directe a été utilisé pour 
garantir l’exactitude. »

Distance (km) 
d’un DP

β = 2,06 (−0,49; 4,61)a 

Aucune association concluante 
n’a été établie entre le fait de 
vivre à 1 km supplémentaire de 
distance d’un DP et le score de 
qualité de l’alimentation.

Nash et al. (2013)27

Prenatal Health 
Project, femmes 
enceintes (n = 2 086)

Indice canadien 
sur la qualité de 
l’alimentation 
pendant la 
grossesse (plus 
l’indice est 
élevé, meilleur 
est le résultat)

Présence d’ERR 
(oui/non) dans un 
rayon de 500 m 
du domicile

β = −1,26, p < 0,09

Aucune association concluante 
n’a été établie entre la présence 
d’un ERR et le score de qualité 
de l’alimentation.

Résidence au Canada, état 
matrimonial, parité, niveau 
de scolarité, gravité des 
nausées, exercice, tabagisme 
pendant la grossesse, anxiété, 
soutien social de la famille, 
soutien social des amis

Non.

« Les emplacements ont déjà 
fait l’objet d’une vérification 
au moyen de visites sur place 
et d’autres listes de répertoires, 
et l’exactitude du géocodage a 
été confirmée au moyen d’une 
orthophotographie de 
résolution de 30 cm. »

He et al. (2012)33

Enquête, élèves 11 à 
14 ans (n = 632)

Score continu 
de qualité de 
l’alimentation 
(ISA) (plus un 
score est élevé, 
meilleure est 
la qualité)

Distance (km) 
d’un ERR

β = 1,10 (−0,17; 2,37)

Aucune association concluante 
n’a été établie entre le fait de 
vivre à 1 km ou plus ou à moins 
de 1 km d’un ERR et le score de 
qualité de l’alimentation.

Sexe, niveau de scolarité, 
scores de détresse du quartier

Non.

« Validé par les chercheurs 
au moyen d’appels 
téléphoniques, d’enquêtes 
sur le terrain et de l’inspection 
de photographies aériennes, 
et géocodé à l’adresse 
du bâtiment. »

Distance (km) 
d’un DP

β = 1,80 (0,25; 3,35)

Vivre à 1 km ou plus d’un DP 
est associé à un score de qualité 
de l’alimentation plus élevé de 
1,80, comparativement à vivre 
à moins de 1 km d’un DP.

Nombre d’ERR dans 
une zone tampon 
de 1 km autour 
du domicile

β = 0,80 (−0,67; 2,27)

Aucune association concluante 
n’a été établie entre une 
diminution des ERR (de plus 
de 3 à 0) et le score de qualité 
de l’alimentation.

Suite à la page suivante
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Auteur (année)/
étude/population (n)

Résultat
Opérationnalisation 

de l’exposition
Constatations (IC) Covariables

Validité de la base de 
données sur les points de 

vente d’aliments ?

Commentaires de l’auteur

Mesures relatives (1 résultat sur 3 est associé à des scores continus de qualité de l’alimentation qui correspondent aux résultats attendus)

Minaker et al. 
(2013)32

NEWPATH, adultes 
de 19 ans et plus 
(n = 1 170)

Score continu 
de qualité de 
l’alimentation 
(ISA-C) (plus un 
score est élevé, 
meilleure est 
la qualité)

IEVAD (ERR + DP/
supermarchés + 
vendeurs de fruits 
et légumes) dans 
un rayon de 1 km 
du domicile

β = −0,10 (−0,20; 0,00)a 

La limite supérieure de 
l’intervalle de confiance 
est juste au-dessus de zéro 
(avant arrondissement), de 
sorte qu’une augmentation 
d’un point de l’IEVAD peut 
être associée à un score 
inférieur de 0,10 pour la 
qualité de l’alimentation.

Âge, niveau de scolarité, 
revenu du ménage, ménage 
avec ou sans voiture

Non.

« Un suivi par observation 
directe a été utilisé pour 
garantir l’exactitude. »

Mercille et al. 
(2012)21

VoisiNuAge, 
personnes âgées 
de 68 à 84 ans 
(n = 751)

Score continu 
d’une 
alimentation 
prudent (plus le 
score est élevé, 
meilleur est 
le résultat)

ERR/tous les 
restaurants dans 
une zone tampon 
sur distance 
réticulaire de 500 m

β = −0,96 (−1,85; −0,08)

Une augmentation du 
pourcentage de restaurants 
de type ERR est associée à une 
diminution de 0,96 du score 
d’alimentation prudente.

Sexe, âge, pays de naissance, 
état matrimonial, niveau de 
scolarité, revenu familial, 
composante physique du SF-36 
(qualité de vie), dépression, 
statut fonctionnel, vie et 
relations avec les autres (SF-36), 
indice de soutien social, nombre 
d’enfants vivant à proximité, % 
de la population dans la région 
vivant sous le seuil de faible 
revenu, % de la population dans 
la région ne parlant ni le 
français ni l’anglais, % de la 
population dans la région ayant 
un diplôme universitaire

Oui (confirmée par 
une étude secondaire 
à Montréal).

« Une étude de validation 
de cette base de données a 
montré un pourcentage de 
concordance de 0,77, une 
sensibilité de 0,84 et une 
valeur prédictive positive 
de 0,90 pour les magasins 
d’alimentation suite à des 
visites sur le terrain pour 
vérifier ou réfuter la présence 
de points de vente inscrits. »

Score continu de 
l’alimentation 
occidentale (plus 
un score est bas, 
meilleur est 
le résultat)

ERR/tous les 
restaurants dans 
une zone tampon 
sur distance 
réticulaire de 500 m

β = 0,10 (−0,75; 0,95)

Aucune association concluante 
n’a été établie entre une 
augmentation du pourcentage 
de restaurants qui sont des 
ERR et le score d’alimentation 
occidentale.

EXPOSITION À DES POINTS DE VENTE D’ALIMENTS PLUS SAINS 
(magasin d’alimentation [MA], supermarché [S], magasin de fruits et légumes [MFL], « point de vente d’aliments plus sains »)

Mesures absolues (1 résultat sur 3 est associé à des scores continus de qualité de l’alimentation qui correspondent aux résultats attendus)

McInerney et al. 
(2016)26

Pathways to Health, 
adultes de 20 ans et 
plus (n = 446)

Score continu 
de qualité de 
l’alimentation 
(ISA-C) (plus un 
score est élevé, 
meilleure est 
la qualité)

Présence de S ou de 
MA (oui/non) dans 
une zone tampon 
sur distance 
réticulaire de 400 m

β = −0,86 (−4,50; 2,77)

Aucune association concluante 
n’a été établie entre la présence 
d’un S ou d’un MA et le score 
de qualité de l’alimentation.

Sexe, âge, origine ethnique, état 
matrimonial, personne(s) à 
charge à la maison, plus haut 
niveau de scolarité, revenu brut 
du ménage, tabagisme, voiture, 
chien, santé mentale et physique 
autodéclarée, heures passées en 
position assise par jour, heures 
passées dans le quartier au cours 
d’une semaine type

Oui (confirmée par 
une étude secondaire 
à Montréal).

« Les chercheurs de Montréal 
ont constaté une fiabilité 
d’environ 77 % (entente 
entre la base de données et 
la vérification au sol pour 
l’existence de la destination, 
le nom et le lieu). »

Minaker et al. 
(2013)32

NEWPATH, adultes 
de 19 ans et plus 
(n = 1 170)

Score continu 
de qualité de 
l’alimentation 
(ISA-C) (plus un 
score est élevé, 
meilleure est 
la qualité)

Distance (km) 
d’un MA

β = −1,46 (−2,67; −0,25)a

Une distance additionnelle 
de 1 km d’un MA est associée 
à une diminution de 1,46 
du score de qualité 
de l’alimentation.

Âge, niveau de scolarité, 
revenu du ménage, ménage 
avec ou sans voiture

Non.

« Un suivi par observation 
directe a été utilisé pour 
garantir l’exactitude. »

He et al. (2012)33

Enquête, élèves 11 
à 14 ans (n = 632)

Score de 
qualité de 
l’alimentation 
(ISA-C) (plus un 
score est élevé, 
meilleure est 
la qualité)

Distance (km) d’un S β = 0,16 (−1,64; 1,96)

Aucune association concluante 
n’a été établie entre le fait de 
vivre dans le tertiel le plus élevé 
ou le plus bas de la distance 
d’un S et le score de qualité 
de l’alimentation.

Sexe, niveau de scolarité, 
scores de détresse du quartier

Non.

« Validé par les chercheurs 
au moyen d’appels 
téléphoniques, d’enquêtes 
sur le terrain et d’inspections 
de photographies aériennes, 
et géocodées à l’adresse 
du bâtiment. »

TABLEAU 2 (suite) 
Associations entre l’environnement alimentaire et les scores de qualité de l’alimentation

Suite à la page suivante
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TABLEAU 2 (suite) 
Associations entre l’environnement alimentaire et les scores de qualité de l’alimentation

Auteur (année)/
étude/population (n)

Résultat
Opérationnalisation 

de l’exposition
Constatations (IC) Covariables

Validité de la base de 
données sur les points de 

vente d’aliments ?

Commentaires de l’auteur

Mesures relatives (0 résultat sur 2 est associé à des scores continus sur la qualité de l’alimentation qui correspondent aux résultats attendus)

Mercille et al. 
(2012)21

VoisiNuAge, 
personnes âgées de 
68 à 84 ans (n = 751)

Score continu 
d’une 
alimentation 
prudente (plus 
le score est 
élevé, meilleur 
est le résultat)

Magasins 
d’alimentation 
santé/générale 
dans une zone 
tampon sur distance 
réticulaire de 500 m

β = −0,25 (−0,96; 0,45)

Aucune association concluante 
n’a été établie entre une 
augmentation du pourcentage 
de magasins d’aliments sains 
et le score d’alimentation 
prudente.

Sexe, âge, pays de naissance, 
état matrimonial, niveau de 
scolarité, revenu familial, 
composante physique du 
SF-36, dépression, statut 
fonctionnel, vie et relations 
avec les autres (SF-36) , indice 
de soutien social, nombre 
d’enfants vivant à proximité, % 
de la population dans la région 
vivant sous le seuil de faible 
revenu, % de la population 
dans la région ne parlant ni le 
français ni l’anglais, % de la 
population dans la région 
ayant un diplôme universitaire

Oui (confirmée par 
une étude secondaire 
à Montréal).

« Une étude de validation de 
cette base de données a 
montré un pourcentage de 
concordance de 0,77, une 
sensibilité de 0,84 et une 
valeur prédictive positive de 
0,90 pour les magasins 
d’alimentation suite à des 
visites sur le terrain pour 
vérifier ou réfuter la présence 
de points de vente inscrits. »

Score 
continu de 
l’alimentation 
occidentale 
(plus un score 
est bas, meilleur 
est le résultat)

Magasins 
d’alimentation 
santé/générale 
dans une zone 
tampon sur distance 
réticulaire de 500 m

β = −0,28 (−0,96; 0,41)

Aucune association concluante 
n’a été établie entre une 
augmentation du pourcentage 
de magasins d’aliments sains 
et le score d’alimentation 
occidentale.

EXPOSITION À DES RESTAURANTS AUTRES QUE DES ÉTABLISSEMENTS DE RESTAURATION RAPIDE 

Mesures absolues (0 résultat sur 2 est associé à des scores continus de qualité de l’alimentation)

McInerney et al. 
(2016)26

Pathways to Health, 
adultes de 20 ans et 
plus (n = 446)

Score continu 
de qualité de 
l’alimentation 
(ISA-C) (plus un 
score est élevé, 
meilleure est 
la qualité)

Présence de 
restaurants b 
(oui/non) dans 
une zone tampon 
sur distance 
réticulaire de 400 m

β = −0,71 (−3,11; 1,68)

Aucune association concluante 
n’a été établie entre la présence 
d’un restaurant et le score de 
qualité de l’alimentation.

Sexe, âge, origine ethnique, 
état matrimonial, personne(s) 
à charge à la maison, plus haut 
niveau de scolarité, revenu brut 
du ménage, tabagisme, voiture, 
chien, santé mentale et physique 
autodéclarée, heures passées en 
position assise par jour, heures 
passées dans le quartier au cours 
d’une semaine type

Oui (confirmée par 
une étude secondaire 
à Montréal).

« Les chercheurs de Montréal 
ont constaté une fiabilité 
d’environ 77 % (entente 
entre la base de données et 
la vérification au sol pour 
l’existence de la destination, 
le nom et le lieu). »

Minaker et al. 
(2013)32

NEWPATH, adultes 
de 19 ans et plus 
(n = 1 170)

Score continu 
de qualité de 
l’alimentation 
(ISA-C) (plus un 
score est élevé, 
meilleure est 
la qualité)

Nombre de 
restaurants qui ne 
sont pas des ERR 
dans un rayon de 
1 km du domicile

β = 0,03 (−0,03; 0,09)a 

Aucune association concluante 
n’a été établie entre la présence 
d’un restaurant de plus qui 
n’est pas un ERR et le score 
de qualité alimentaire.

Âge, niveau de scolarité, 
revenu du ménage, ménage 
avec ou sans voiture

Non.

« Un suivi par observation 
directe a été utilisé pour 
garantir l’exactitude. »

Abréviations : DP, dépanneur; ERR, établissement de restauration rapide; IC, intervalle de confiance; IEVAD, Indice de l’environnement alimentaire au détail; ISA-C, Indice de saine alimentation 
adapté pour le Canada; MA, magasin d’alimentation; MFL, magasin de fruits et légumes; NEWPATH, Neighbourhood Environments in Waterloo Region: Patterns of Transportation and Health;  
S, supermarché; SF-36, questionnaire SF-36. 

Remarque : Les résultats indiqués en gras sont concluants et correspondent aux résultats attendus.
a Les résultats stratifiés selon le sexe ont été agrégés.
b Les auteurs ont combiné les établissements de restauration rapide et les restaurants qui ne sont pas des établissements de restauration rapide.

cours des sept jours précédents et les 
résultats ont été scindés en deux catégo-
ries  : une ou plusieurs visites et aucune 
visite. Les participants à l’étude de Van 
Hulst et ses collaborateurs36 devaient indi-
quer s’ils avaient consommé des mets 
livrés ou à emporter la semaine précé-
dente. Les mesures absolues de l’expo-
sition aux points de vente d’aliments 
présumés moins sains n’ont pas été asso-
ciées à la consommation de repas-minute 
dans les cinq associations analysées 

(0 %), tandis que les mesures relatives de 
l’exposition représentant la proportion de 
points de vente d’aliments moins sains 
n’ont pas été associées à la consommation 
de repas-minute dans la seule étude qui a 
analysé cette association (0  %). Les 
mesures absolues de l’exposition aux 
points de vente d’aliments présumés plus 
sains n’ont pas été associées à la consom-
mation de repas-minute dans les deux 
associations analysées (0  %). Tous les 
résultats se sont révélés non concluants. 

Indice de masse corporelle 
(scores catégoriels et continus 
sur le surpoids ou l’obésité)

Les études qui ont examiné les liens entre 
l’environnement alimentaire et l’IMC sont 
présentées dans le tableau 5. Huit études 
ont évalué l’IMC à l’aide d’autodéclarations 
et une autre à l’aide de mesures non auto-
déclarées. Les mesures absolues de l’expo
sition aux points de vente d’aliments 
présumés moins sains ont été associées 
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TABLEAU 3 
Associations entre l’environnement alimentaire et la consommation de fruits et légumes

Auteur 
(année)/étude/
population (n)

Résultat
Opérationnalisation 

de l’exposition
Constatations (IC) Covariables

Validité de la base de données sur les 
points de vente d’aliments ?

Commentaires de l’auteur

EXPOSITION À DES POINTS DE VENTE D’ALIMENTS MOINS SAINS 
(établissement de restauration rapide [ERR], dépanneur [DP], « détaillant d’aliments moins sains »)

Mesures absolues (1 résultat sur 10 est associé à une consommation de fruits et légumes qui correspond aux résultats attendus)

Chum et al. 
(2015)24

NEHW, adultes 
25−65 ans 
(n = 2 411)

Probabilité 
d’une 
consommation 
quotidienne 
de 5 fruits 
et légumes 
ou plus

Nombre d’ERR dans 
une zone tampon sur 
distance réticulaire 
de 10 minutes 
de marche

RC = 1,08 (0,73; 1,60) 

Aucune association concluante n’a été 
établie entre une diminution des ERR (de 
plus de 3 à 0) et la probabilité de manger 
5 fruits et légumes ou plus par jour.

Sexe, âge, 
niveau de 
scolarité, santé 
autoévaluée, 
état matrimonial, 
appartenance 
à une minorité 
visible, revenu 
familial

Non.

Nombre d’ERR dans 
une zone tampon sur 
distance réticulaire 
de 15 minutes 
de marche

RC = 1,13 (0,67; 1,93)

Aucune association concluante n’a été 
observée entre une diminution des ERR 
(de plus de 3 à 0) et la probabilité de 
consommer 5 fruits et légumes de plus 
par jour.

Nombre de points 
de vente d’aliments 
moins sains dans 
une zone tampon sur 
distance réticulaire 
de 10 minutes 
de marche

RC = 1,05 (0,71; 1,54)

Aucune association concluante n’a été 
établie entre une diminution des points 
de vente d’aliments moins sains (de plus 
de 3 à 0) et la probabilité de manger 
5 fruits et légumes ou plus par jour.

Nombre de points 
de vente d’aliments 
moins sains dans 
une zone tampon sur 
distance réticulaire 
de 15 minutes 
de marche

RC = 1,05 (0,71; 1,54)

Aucune association concluante n’a été 
établie entre une diminution des points de 
vente d’aliments moins sains (de plus de 3 à 
0) et la probabilité de manger 5 fruits et 
légumes ou plus par jour.

Clary et al. 
(2015)18

ESCC 2007, 
2008, 2009, 
2010 

18+ 
(n = 49 403)

Fruits et 
légumes 
(portions 
par jour)

Noyau de densité 
des ERR lié au code 
postal du domicile

β = −0,04 (−0,06; −0,02)

La présence d’un ERR supplémentaire par 
km2 a été associée à une diminution de 
0,04 des portions de fruits et de légumes 
consommées par jour.

Sexe, âge, niveau 
de scolarité, état 
civil, origine 
ethnique, taille 
du ménage, RMR 
de la résidence, 
difficultés 
matérielles et 
sociales du 
quartier, densité 
générale des 
points de vente

Oui (confirmée par une étude 
secondaire à Montréal).

« La représentativité de l’ensemble de 
données, c’est-à-dire la concordance entre 
les points de vente figurant sur la liste 
des EPOI et ceux observés sur le terrain, 
était de 77,7 % lorsque l’on tenait moins 
compte des noms d’entreprise, des 
petites imprécisions quant à la 
localisation (c.-à-d. dans le même secteur 
de recensement) et que l’on compensait 
les faux négatifs avec de faux positifs 
dans la même catégorie de point de vente 
et le même secteur de recensement. »

Somme des noyaux 
de densité des points 
de vente d’aliments 
moins sains (ERR + 
DP) liée au code 
postal du domicile

β = −0,01 (−0,03; 0,01)

Aucune association concluante n’a été 
établie entre la présence d’un point de 
vente d’aliments moins sains supplémen-
taire par km2 et les portions de fruits et 
de légumes consommées par jour.

Suite à la page suivante

à des conséquences sur l’IMC corres
pondant aux résultats attendus 3  fois sur 
17 (18  %) et ne correspondant pas aux 
résultats attendus 2  fois sur 17 (12  %). 
Les mesures relatives de l’exposition 
représentant la proportion de points de 
vente d’aliments malsains ont été asso-
ciées à des conséquences sur l’IMC cor
respondant aux résultats attendus 4  fois 
sur 6 (67  %). Les mesures absolues 
de l’exposition aux points de vente 

d’aliments présumés plus sains ont été 
associées à des conséquences sur l’IMC 
correspondant aux résultats attendus 
4 fois sur 8 (50 %). Les mesures absolues 
de l’exposition aux restaurants qui ne sont 
pas des ERR ont été associées 6 fois sur 10 
(60  %) à des conséquences plus favo
rables sur l’IMC. Les autres résultats non 
associés à des conséquences sur l’IMC 
étaient pour la plupart peu ou pas 
concluants. 

Mesures absolues et mesures relatives de 
l’environnement alimentaire de la vente 
au détail

En ce qui concerne les conséquences sur 
l’alimentation, les associations avec des 
mesures absolues correspondaient aux 
résultats attendus dans 12  % des cas 
(4  sur 34), tandis que les associations 
avec des mesures relatives correspon-
daient aux résultats attendus dans 25  % 
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TABLEAU 3 (suite) 
Associations entre l’environnement alimentaire et la consommation de fruits et légumes

Auteur 
(année)/étude/
population (n)

Résultat
Opérationnalisation 

de l’exposition
Constatations (IC) Covariables

Validité de la base de données sur les 
points de vente d’aliments ?

Commentaires de l’auteur

Van Hulst et al. 
(2012)36

QUALITÉ, 
enfants de la 2e 
à la 5e année 
(n = 498)

Probabilité 
d’une 
consommation 
quotidienne 
de 5 fruits 
et légumes 
ou plus

Distance (m) 
d’un ERR

RC = 1,39 (0,81; 2,40)

Aucune association concluante n’a été 
établie entre le fait de vivre le plus loin 
ou le plus près possible d’un ERR et la 
probabilité de manger 5 fruits ou 
légumes ou plus par jour.

Âge et sexe de 
l’enfant, IMC 
de la mère, plus 
haut niveau de 
scolarité des 
parents, revenu 
total du ménage 
(rajusté en 
fonction du 
nombre de 
personnes dans 
le ménage)

Oui (confirmée par une étude 
secondaire à Montréal).

« Une étude de validité des établisse-
ments alimentaires de cette liste, vérifiée 
par des visites sur place, a révélé un bon 
niveau de concordance (0,77) et de 
sensibilité (0,84) et une valeur prédictive 
positive (0,90). »

Distance (m) 
d’un DP

RC = 0,99 (0,57; 1,72)

Aucune association concluante n’a été 
établie entre le fait de vivre le plus loin 
ou le plus près possible d’un DP et la 
probabilité de manger 5 fruits ou 
légumes ou plus par jour.

Noyau de densité des 
ERR dans une zone 
tampon sur distance 
réticulaire de 1 km 
autour du domicile

RC = 1,22 (0,68; 2,22)

Aucune association concluante n’a été 
établie entre une diminution, du tertiel 
le plus élevé au tertiel le plus bas, de 
la densité des ERR et la probabilité 
de manger 5 fruits ou légumes ou plus 
par jour.

Noyau de densité des 
DP dans une zone 
tampon sur distance 
réticulaire de 1 km 
autour du domicile

RC = 1,02 (0,55; 1,91)

Aucune association concluante n’a été 
établie entre une diminution, du tertiel 
le plus élevé au tertiel le plus bas, de 
la densité des DP et la probabilité 
de manger 5 fruits ou légumes ou plus 
par jour.

Mesures relatives (0 résultat sur 1 est associé à une consommation de fruits et légumes qui correspond aux résultats attendus)

Van Hulst et al. 
(2012)36

QUALITÉ, 
enfants de la 2e 

à la 5e année

(n = 498)

Probabilité 
d’une 
consommation 
quotidienne 
de 5 fruits 
et légumes 
ou plus

IEVAD (ERR + DP/S 
+ magasins 
d’aliments 
spécialisés) 
dans un rayon de 
1 km du domicile

RC = 0,90 (0,58; 1,42)

Aucune association concluante n’a été 
établie entre un score d’IEVAD supérieur 
ou égal au 75e percentile approximatif 
ou un score d’IEVAD inférieur au 75e 
percentile approximatif et la probabilité 
de manger 5 fruits ou légumes ou plus 
par jour.

Âge et sexe de 
l’enfant, IMC de 
la mère, plus haut 
niveau de scolarité 
des parents, 
revenu total du 
ménage (rajusté 
en fonction du 
nombre de 
personnes dans 
le ménage)

Oui (confirmée par une étude 
secondaire à Montréal).

« Une étude de validité des établisse-
ments alimentaires de cette liste, vérifiée 
par des visites sur place, a révélé un bon 
niveau de concordance (0,77) et de 
sensibilité (0,84) et une valeur prédictive 
positive (0,90). »

EXPOSITION À DES POINTS DE VENTE D’ALIMENTS PLUS SAINS 
(magasin d’alimentation [MA], supermarché [S], magasin de fruits et légumes [MFL], « point de vente d’aliments plus sains »)

Mesures absolues (1 résultat sur 7 est associé à une consommation de fruits et légumes qui correspond aux résultats attendus)

Chum et al. 
(2015)24

NEHW, adultes 
25 à 65 ans 
(n = 2 411)

Probabilité 
d’une 
consommation 
quotidienne 
de 5 fruits 
et légumes 
ou plus

Nombre de points 
de vente d’aliments 
plus sains dans une 
zone tampon sur 
distance réticulaire 
de 10 minutes 
de marche

RC = 1,25 (0,80; 1,96)

Aucune association concluante n’a été 
établie entre une augmentation des points 
de vente d’aliments plus sains (de 0 à plus 
de 3) et la probabilité de consommer 
5 fruits et légumes ou plus par jour.

Sexe, âge, niveau 
de scolarité, santé 
autoévaluée, état 
matrimonial, 
appartenance à 
une minorité 
visible, revenu 
familial

Non.

Nombre de points 
de vente d’aliments 
plus sains dans une 
zone tampon sur 
distance réticulaire 
de 15 minutes 
de marche

RC = 1,18 (0,94; 1,50)

Aucune association concluante n’a été 
établie entre une augmentation des points 
de vente d’aliments plus sains (de 0 à plus 
de 3) et la probabilité de consommer 
5 fruits et légumes ou plus par jour.

Suite à la page suivante
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Auteur 
(année)/étude/
population (n)

Résultat
Opérationnalisation 

de l’exposition
Constatations (IC) Covariables

Validité de la base de données sur les 
points de vente d’aliments ?

Commentaires de l’auteur

Clary et al. 
(2015)18

ESCC 2007, 
2008, 2009, 
2010, adultes 
18 ans et plus 
(n = 49 403)

Fruits et 
légumes 
(portions 
par jour)

Noyau de densité 
des S lié au code 
postal à domicile

β = 0,12 (−0,01; 0,25)

La limite inférieure de l’intervalle de 
confiance est tout juste inférieure à zéro, 
de sorte qu’un S supplémentaire par km2 
peut être associé à une augmentation de 
0,122 des portions de fruits et de légumes 
par jour.

Sexe, âge, niveau 
de scolarité, état 
civil, origine 
ethnique, taille 
du ménage, RMR 
de la résidence, 
difficultés 
matérielles 
et sociales du 
quartier, densité 
générale des 
points de vente

Oui (confirmée par une étude 
secondaire à Montréal).

« La représentativité de l’ensemble de 
données, c’est-à-dire la concordance entre 
les points de vente figurant sur la liste 
des EPOI et ceux observés sur le terrain, 
était de 77,7 % lorsque l’on tenait moins 
compte des noms d’entreprise, des 
petites imprécisions quant à la 
localisation (c.-à-d. dans le même secteur 
de recensement) et que l’on compensait 
les faux négatifs avec de faux positifs 
dans la même catégorie de point de vente 
et le même secteur de recensement. »

Noyau de densité 
des MFL lié au code 
postal à domicile

β = 0,03 (0,00; 0,05), p < 0,05

La présence d’un MFL supplémentaire par 
km2 a été associée à une augmentation de 
0,03 de la portion de fruits et légumes 
consommée par jour.

Somme des noyaux 
de densité des points 
de vente d’aliments 
plus sains (S + MFL 
+ MA + Magasin 
d’alimentation 
naturelle) liés 
au code postal 
du domicile

β = 0,01 (0,00; 0,03)

Aucune association concluante n’a été 
établie entre la présence d’un point de 
vente d’aliments plus sains supplémen-
taire par km2 et les portions de fruits et 
de légumes consommées par jour.

Van Hulst et al. 
(2012)36

QUALITÉ, 
enfants de la 2e 
à la 5e année

(n = 498)

Probabilité 
d’une 
consommation 
quotidienne 
de 5 fruits 
et légumes 
ou plus

Distance (m) d’un S RC = 1,09 (0,62; 1,91)

Aucune association concluante n’a été 
établie entre le fait de vivre le plus loin 
ou le plus près possible d’un S et la 
probabilité de manger 5 fruits ou 
légumes ou plus par jour.

Âge et sexe de 
l’enfant, IMC 
de la mère, plus 
haut niveau de 
scolarité des 
parents, revenu 
total du ménage 
(rajusté en 
fonction du 
nombre de 
personnes dans 
le ménage)

Oui (confirmée par une étude 
secondaire à Montréal).

« Une étude de validité des établisse-
ments alimentaires de cette liste, vérifiée 
par des visites sur place, a révélé un bon 
niveau de concordance (0,77) et de 
sensibilité (0,84) et une valeur prédictive 
positive (0,90). »

Noyau de densité 
des S dans dans une 
zone tampon sur 
distance réticulaire 
de 1 km autour 
du domicile

RC = 1,11 (0,63; 1,93)

Aucune association concluante n’a été 
établie entre une diminution, du tertiel 
le plus élevé au tertiel le plus bas, de la 
densité de S et la probabilité de manger 
5 fruits ou légumes ou plus par jour.

Mesures relatives (1 résultat sur 1 est associé à une consommation de fruits et légumes qui correspond aux résultats attendus)

Clary et al. 
(2015)18

ESCC 2007, 
2008, 2009, 
2010, adultes 
18 ans et plus 
(n = 49 403)

Fruits et 
légumes 
(portions 
par jour)

Magasins d’aliments 
plus sains/magasins 
d’aliments plus sains 
+ moins sains liés 
au code postal 
à domicile

β = 0,01 (0,00; 0,01), p < 0,001

Une augmentation d’un point de la 
proportion de magasins d’aliments sains 
est associée à une augmentation de 0,01 
des portions de fruits et légumes 
consommées par jour.

Sexe, âge, 
niveau de 
scolarité, état 
civil, origine 
ethnique, taille 
du ménage, 
RMR de la 
résidence, 
difficultés 
matérielles et 
sociales du 
quartier, densité 
générale des 
points de vente

Oui (confirmée par une étude 
secondaire à Montréal).

« La représentativité de l’ensemble de 
données, c’est-à-dire la concordance entre 
les points de vente figurant sur la liste 
des EPOI et ceux observés sur le terrain, 
était de 77,7 % lorsque l’on tenait moins 
compte des noms d’entreprise, des 
petites imprécisions quant à la 
localisation (c.-à-d. dans le même secteur 
de recensement) et que l’on compensait 
les faux négatifs avec de faux positifs 
dans la même catégorie de point de vente 
et le même secteur de recensement. »

Abréviations : DP, dépanneur; EPOI, Enhanced Points of Interest; ERR, établissement de restauration rapide; ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes; IC, intervalle de confiance; 
IEVAD, indice de l’environnement de vente des aliments au détail; MA, magasin d’alimentation; MFL, magasin de fruits et légumes; NEHW, Neighbourhood Effects on Health and Well-being; 
RC, rapport de cotes; RMR, région métropolitaine de recensement; QUALITY, Quebec Adipose and Lifestyle Investigation in Youth; S, supermarché.
Remarque : Les résultats indiqués en gras sont concluants et correspondent aux résultats attendus.

TABLEAU 3 (suite) 
Associations entre l’environnement alimentaire et la consommation de fruits et légumes
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TABLEAU 4 
Associations entre l’environnement alimentaire et la consommation de repas-minute

Auteur 
(année)/étude/
population (n)

Résultat
Opérationnalisation 

de l’exposition
Constatations (IC) Covariables

Validité de la base de données sur 
les points de vente d’aliments ?

Commentaires de l’auteur

EXPOSITION À DES POINTS DE VENTE D’ALIMENTS MOINS SAINS 
(établissement de restauration rapide [ERR], dépanneur [DP], « détaillant d’aliments moins sains »)

Mesures absolues (0 résultat sur 1 est associé à une consommation de repas-minute correspondant aux résultats attendus)

Paquet et al. 
(2010)28

MNSLH, adultes 
18 à 55 ans 
(n = 415)

Probabilité 
d’avoir 
consommé 
un repas- 
minute au 
cours des 
7 derniers 
jours 
(autodécla-
ration)

Nombre d’ERR dans 
une zone tampon 
circulaire de 500 m

RC = 0,92 (0,80; 1,05)

Aucune association concluante n’a été 
établie entre un ERR supplémentaire 
et la probabilité d’avoir consommé 
un repas-minute au cours des 
7 derniers jours.

Âge, sexe, niveau 
de scolarité, revenu 
du ménage

Oui (confirmée par une 
étude secondaire à Montréal).

« Une étude de validation de cette base 
de données commerciale dans la RMR de 
Montréal a démontré qu’elle était valide 
quant à la probabilité qu’un établisse-
ment inscrit soit présent sur le terrain 
(valeur prédictive positive = 0,90) et qu’un 
établissement alimentaire présent sur le 
terrain ait été correctement inscrit dans la 
base de données (sensibilité = 0,84). »

Van Hulst et al. 
(2012)36

QUALITÉ, 
enfants de la 2e 
à la 5e année

(n = 506)

Probabilité 
d’avoir 
mangé des 
mets livrés 
ou à 
emporter 
au cours de 
la dernière 
semaine

Distance (m) 
d’un ERR

RC = 1,03 (0,61; 1,73)

Aucune association concluante n’a été 
établie entre le fait de vivre le plus loin 
ou le plus près possible d’un ERR et la 
probabilité d’avoir mangé des mets 
livrés ou à emporter au cours de la 
dernière semaine.

Âge et sexe de 
l’enfant, IMC de 
la mère, plus haut 
niveau de scolarité 
des parents, revenu 
total du ménage 
(rajusté en fonction 
du nombre de 
personnes dans 
le ménage)

Oui (confirmée par une étude 
secondaire à Montréal).

« Une étude de validité des établisse-
ments alimentaires de cette liste, vérifiée 
par des visites sur place, a révélé un bon 
niveau de concordance (0,77) et de 
sensibilité (0,84) et une valeur prédictive 
positive (0,90). »Distance (m) 

d’un DP
RC = 0,93 (0,55; 1,56)

Aucune association concluante n’a été 
établie entre le fait de vivre le plus loin 
ou le plus près possible d’un DP et la 
probabilité d’avoir mangé des mets 
livrés ou à emporter au cours de la 
dernière semaine

Noyau de densité 
des ERR dans une 
zone tampon sur 
distance réticulaire 
de 1 km autour 
du domicile

RC = 1,11 (0,63; 1,98)

Aucune association concluante n’a été 
établie entre une diminution, du tertiel 
le plus élevé au tertiel le plus bas, de la 
densité des ERR et la probabilité d’avoir 
mangé des mets livrés ou à emporter au 
cours de la dernière semaine.

Noyau de densité 
des DP dans une 
zone tampon sur 
distance réticulaire 
de 1 km autour 
du domicile

RC = 0,93 (0,51; 1,70)

Aucune association concluante n’a été 
établie entre une diminution, du tertiel 
le plus élevé au tertiel le plus bas, de la 
densité des DP et la probabilité d’avoir 
mangé des mets livrés ou à emporter au 
cours de la dernière semaine.

Mesures relatives (0 résultat sur 1 est associé à une consommation de repas-minute correspondant aux résultats attendus)

Van Hulst et al. 
(2012)36

QUALITÉ, 
enfants de la 2e 
à la 5e année

(n = 506)

Probabilité 
d’avoir 
mangé 
des mets 
livrés ou à 
emporter au 
cours de la 
dernière 
semaine

IEVAD (ERR + DP/S 
+ magasins 
d’aliments 
spécialisés) 
dans un rayon 
de 1 km du 
domicile

RC = 1,35 (0,89; 2,05)

Aucune association concluante n’a 
été établie entre un score d’IEVAD 
supérieur ou égal au 75e percentile 
approximatif ou un score d’IEVAD 
inférieur au 75e percentile approximatif 
et la probabilité d’avoir mangé des mets 
livrés ou à emporter au cours de la 
dernière semaine.

Âge et sexe de 
l’enfant, IMC de 
la mère, plus haut 
niveau de scolarité 
des parents, revenu 
total du ménage 
(rajusté en fonction 
du nombre de 
personnes dans 
le ménage)

Oui (confirmée par une étude 
secondaire à Montréal).

« Une étude de validité des établisse-
ments alimentaires de cette liste, vérifiée 
par des visites sur place, a révélé un bon 
niveau de concordance (0,77) et de 
sensibilité (0,84) et une valeur prédictive 
positive (0,90). »

Suite à la page suivante
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Auteur 
(année)/étude/
population (n)

Résultat
Opérationnalisation 

de l’exposition
Constatations (IC) Covariables

Validité de la base de données sur 
les points de vente d’aliments ?

Commentaires de l’auteur

EXPOSITION À DES POINTS DE VENTE D’ALIMENTS PLUS SAINS 
(magasin d’alimentation [MA], supermarché [S], magasin de fruits et légumes [MFL], « point de vente d’aliments plus sains »)

Mesures absolues (0 résultat sur 1 est associé à une consommation de repas-minute correspondant aux résultats attendus)

Van Hulst et al. 
(2012)36

QUALITÉ, 
enfants de la 2e 
à la 5e année

(n = 506)

Probabilité 
d’avoir 
mangé des 
mets livrés 
ou à 
emporter 
au cours de 
la dernière 
semaine

Distance (m) 
d’un S

RC = 0,96 (0,56; 1,65)

Aucune association concluante n’a été 
établie entre le fait de vivre le plus loin 
ou le plus près possible d’un S et la 
probabilité d’avoir mangé des mets 
livrés ou à emporter au cours de la 
dernière semaine.

Âge et sexe de 
l’enfant, IMC de 
la mère, plus haut 
niveau de scolarité 
des parents, revenu 
total du ménage 
(rajusté en fonction 
du nombre de 
personnes dans 
le ménage)

Oui (confirmée par une étude 
secondaire à Montréal).

« Une étude de validité des établisse-
ments alimentaires de cette liste, 
vérifiée par des visites sur place, a 
révélé un bon niveau de concordance 
(0,77) et de sensibilité (0,84) et une 
valeur prédictive positive (0,90). »Noyau de densité 

des S dans une zone 
tampon sur distance 
réticulaire de 1 km 
du domicile

RC = 0,91 (0,53; 1,58)

Aucune association concluante n’a été 
établie entre une diminution, du tertiel 
le plus élevé au tertiel le plus bas, de la 
densité de S et la probabilité d’avoir 
mangé des mets livrés ou à emporter 
au cours de la dernière semaine.

Abréviations : DP, dépanneur; ERR, établissement de restauration rapide; IC, intervalle de confiance; IEVAD, indice de l’environnement de vente des aliments au détail; IMC, indice de masse cor-
porelle; MA, magasin d’alimentation; MFL, magasin de fruits et légumes; MNSLH, Montreal Neighbourhood Survey of Lifestyle and Health; RC, rapport de cotes; RMR, région métropolitaine de 
recensement; QUALITY, Quebec Adipose and Lifestyle Investigation in Youth; S, supermarché.

TABLEAU 4 (suite) 
Associations entre l’environnement alimentaire et la consommation de repas-minute

des cas (2 sur 8). En ce qui concerne 
l’IMC, les associations avec des mesures 
absolues correspondaient aux résultats 
attendus dans 28  % des cas (7 sur 25), 
tandis que les associations avec des 
mesures relatives correspondaient aux 
résultats attendus dans 67  % des cas (4 
sur 6). Si on tient compte de l’ensemble 
des conséquences, les associations avec 
des mesures absolues correspondaient 
aux résultats attendus dans 19 % des cas 
(11 sur 54), tandis que les associations 
avec des mesures relatives correspon-
daient aux résultats attendus dans 43  % 
des cas (6 sur 14). 

Qualité de l’étude

Toutes les études étaient transversales, ce 
qui a limité notre capacité de tirer des 
conclusions en matière de causalité. La 
grande majorité des études19,23,25,29-31,32,35 
(89 %) qui portaient sur l’IMC se basaient 
sur la taille et le poids autodéclarés. 
L’autodéclaration de la taille et du poids 
peut constituer une approche efficace 
lorsque de grands ensembles de données 
sont utilisés et que l’on tient compte des 
corrections découlant de déclarations 
erronées38. Neuf études24,25,27,29,30,31,32,33,34 
(53  %) n’ont pas indiqué dans quelle 
mesure les données sur les aliments au 
détail correspondaient aux points de vente 
d’aliments réellement présents sur le 

terrain. Sur les huit études faisant état de 
résultats de validation, une étude35 a effec-
tué des vérifications de terrain sur un petit 
sous-ensemble de données et a déterminé 
un taux d’exactitude de 100  %; six 
études18,21,23,26,28,36 ont mentionné des études 
secondaires de validation et ont fait état 
d’une validité modérée à élevée et enfin 
une étude19 a validé un sous-ensemble de 
points de vente d’aliments par rapport à 
une liste établie par des inspecteurs en 
santé publique et a trouvé une concor-
dance élevée. 

Analyse

Notre étude était motivée par le désir 
d’examiner de manière systématique l’en
semble des données probantes sur le rôle 
de l’environnement alimentaire dans la 
qualité de l’alimentation et l’IMC au sein 
de la population canadienne. L’hétéro
généité dans les mesures de l’exposition et 
la détermination des conséquences ayant 
rendu difficile la comparaison de l’am
pleur des effets, nous nous sommes 
centrés sur la tendance générale des asso-
ciations entre ce que l’on pense être des 
conséquences sur l’alimentation et l’IMC 
et les points de vente d’aliments moins 
sains ou plus sains et les restaurants. 
Dans l’ensemble, le corpus des études 
examinées se caractérise par un grand 
nombre de résultats non concluants. Nous 

avons trouvé peu de preuves à l’appui de 
l’hypothèse selon laquelle l’environne
ment alimentaire a une influence sur la 
qualité de l’alimentation. Le pourcentage 
d’associations qui correspondaient aux 
résultats attendus était, sauf dans un cas, 
inférieur à 33 % pour toutes les catégories 
d’exposition et les conséquences sur la 
qualité de l’alimentation. La seule associa-
tion qui a testé la relation entre une 
mesure relative (proportion de points de 
vente d’aliments plus sains) et la consom-
mation de fruits et légumes a correspondu 
aux résultats attendus. 

Les mesures absolues de l’exposition aux 
points de vente d’aliments présumés plus 
sains étaient associées dans 50 % des cas 
à un IMC correspondant aux résultats 
attendus et les mesures relatives de 
l’exposition représentant la proportion de 
points de vente d’aliments malsains 
étaient associées dans 67 % des cas à un 
IMC correspondant aux résultats attendus. 
Les mesures absolues de l’exposition aux 
restaurants n’étant pas des établissements 
de restauration rapide étaient associées 
dans 60 % à un profil d’IMC plus favor-
able. Les associations qui ne correspon-
daient pas aux résultats attendus étaient 
peu ou pas concluantes, mais elles 
n’excluaient pas la possibilité qu’une asso-
ciation existe. Étant donné que certaines 
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TABLEAU 5 
Associations entre l’environnement alimentaire et l’indice de masse corporelle (scores catégoriels et continus sur le surpoids ou l’obésité)

Auteur 
(année)/étude/
population (n)

Résultat
Opérationnalisation 

de l’exposition
Constatations (IC) Covariables

Validité de la base de 
données sur les points de 

vente d’aliments ?

Commentaires de l’auteur

EXPOSITION À DES POINTS DE VENTE D’ALIMENTS MOINS SAINS 
(établissement de restauration rapide [ERR], dépanneur [DP], « détaillant d’aliments moins sains »)

Mesures absolues (3 résultats sur 17 sont associés à un IMC correspondant aux résultats attendus)

Polsky et al., 
(2016)19

ESCC 2005, 
2007-2008, 
2009-2010, 
adultes 18 ans et 
plus (n = 10 199)

Probabilité 
d’obésité 
(IMC ≥ 30)

Densité des ERR 
dans une zone 
tampon de 
10 minutes 
de marche

RC = 1,03 (0,95; 1,12) 

Aucune association concluante n’a été 
établie entre une augmentation d’un 
écart interquartile (entre le 25e et le 
75e percentile) dans les ERR par km2 
et la probabilité d’obésité.

Âge, état civil, groupe culturel/
ethnique, statut d’immigrant, 
niveau de scolarité, ville de 
résidence, cycle d’enquête, 
difficultés matérielles de la 
région, potentiel piétonnier

Oui. 

« Nous avons pu aussi valider 
un sous-ensemble de notre 
liste finale de restaurants 
pour Toronto par rapport 
à une liste contemporaine 
établie par des inspecteurs 
en santé publique [...] et les 
résultats ont montré un 
niveau élevé de concordance 
(tous les coefficients de 
corrélation intraclasse 
> 0,80; données non 
montrées). »

IMC continu β = 0,11 (−0,02; 0,24)

La limite inférieure de l’intervalle de 
confiance est tout juste inférieure à 
zéro, de sorte qu’une augmentation 
de l’écart interquartile (entre le 25e 
et le 75e percentile) dans le nombre 
d’ERR par km2 peut être associée à 
un IMC plus élevé de 0,11 kg/m2.

Larsen et al. 
(2015)34

BEAT, élèves de 
5e et 6e année 
(n = 1 035)

Probabilité 
de surpoids 
ou d’obésité

Densité des ERR 
dans une zone 
tampon sur distance 
réticulaire de 1 km

RC = 0,98 (0,95; 1,00) 

Aucune association concluante n’a été 
établie entre un ERR supplémentaire 
par km2 et la probabilité de surpoids 
ou d’obésité.

Sexe, âge, 
revenu médian 
du ménage

Non.

Distance (km) 
d’un ERR

RC = 1,26 (0,87; 1,83) 

Aucune association concluante n’a été 
établie entre une distance supplémen-
taire de 1 km d’un ERR et la 
probabilité de surpoids ou d’obésité.

Densité des « points 
de vente d’aliments 
moins sains » dans 
une zone tampon sur 
distance réticulaire 
de 1 km

RC = 0,98 (0,96; 1,00) 

Aucune association concluante n’a été 
établie entre la présence d’un point 
de vente d’aliments moins sains 
supplémentaire par km2 et la 
probabilité de surpoids ou d’obésité.

Distance (km) 
d’un « point de vente 
d’aliments moins 
sains »

RC = 1,00 (1,00; 1,00)

Aucune association n’a été établie 
entre une distance supplémentaire de 
1 km d’un point de vente d’aliments 
moins sains et la probabilité de 
surpoids ou d’obésité.

Hollands et al. 
(2014)25

ESCC 2007-2008, 
adultes 18 à 
65 ans 
(n = 84 341)

IMC continu Densité des ERR 
dans les régions de 
tri d’acheminement

β = 0,03 (0,02; 0,05) 

La présence d’un ERR supplémentaire 
par 10 000 habitants est associée à une 
augmentation de 0,03 kg/m2 de l’IMC.

Tabagisme, consommation 
d’alcool, activité physique, 
consommation de fruits 
et de légumes, activité 
sédentaire, immigration, 
origine ethnique, marché du 
travail, revenu, niveau de 
scolarité, sécurité alimentaire, 
sexe, 
état matrimonial, enfants, 
région urbaine, province

Non.

Suite à la page suivante
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Auteur 
(année)/étude/
population (n)

Résultat
Opérationnalisation 

de l’exposition
Constatations (IC) Covariables

Validité de la base de 
données sur les points de 

vente d’aliments ?

Commentaires de l’auteur

Minaker et al. 
(2013)32

NEWPATH, 
adults 19 ans et 
plus (n = 4 102)

IMC continu Distance (km) 
d’un ERR

β = −0,74 (−1,48; 0,01)a 

La limite supérieure de l’intervalle 
de confiance est juste au-dessus de zéro, 
de sorte qu’une distance supplémen-
taire de 1 km d’un ERR peut être 
associée à un IMC inférieur de 0,74 kg/
m2.

Âge, niveau de scolarité, 
revenu du ménage, ménage 
avec ou sans voiture

Non.

« Un suivi par observation 
directe a été utilisé pour 
garantir l’exactitude. »

Distance (km) 
d’un DP

β = −0,85 (−1,63; −0,07)a 

Une distance supplémentaire de 1 km 
d’un DP est associée à un IMC inférieur 
de 0,85 kg/m2.

Kestens et al. 
(2012)23

ESCC 2003, 
2005, adultes 
18 ans et plus 
(n = 5 578)

Probabilité de 
surpoids ou 
d’obésité 
(IMC ≥ 25)

Noyau de densité des 
ERR avec fenêtre 
adaptative

RC = 0,68 (0,58; 0,80)b 

Une augmentation, du quartile 
inférieur au quartile supérieur, de la 
densité des ERR est associée à une 
diminution de 32 % de la probabilité 
de surpoids ou d’obésité.

Âge, sexe, profession, type 
de ménage, taille du ménage, 
revenu, niveau de scolarité

Oui (confirmée par 
une étude secondaire 
à Montréal).

« Une étude de vérification 
sur place a montré une 
validité suffisante du 
registre des magasins 
d’alimentation. »

Noyau de densité des 
DP avec fenêtre 
adaptative

RC = 0,59 (0,49; 0,70)b 

Une augmentation, du quartile 
inférieur au quartile supérieur, de la 
densité des ERR est associée à une 
diminution de 41 % de la probabilité 
de surpoids ou d’obésité.

Prince et al. 
(2012)30

ESCC 2000-2001, 
2003, 2005, 
2007, adultes 
18 ans et plus 
(n = 4 727)

Probabilité de 
surpoids ou 
d’obésité 
(IMC ≥ 25)

Densité des ERR 
dans le quartier 
(plupart des 
quartiers ≥ 4 000 ha-
bitants)

RC = 1,31 (1,11; 1,52)a 

La présence d’un ERR supplémentaire 
par 1 000 habitants est associée à 
une augmentation de 31 % de la 
probabilité de surpoids ou d’obésité.

Âge, scolarité, revenu du 
ménage, tabagisme, saison 
de collecte des données, 
activité physique récréative

Non (certains points 
de vente ont été vérifiés, 
mais l’ensemble de données 
n’a pas été validé).

Densité des DP dans 
le quartier 
(la plupart des 
quartiers ≥ 4 000 ha-
bitants)

RC = 1,03 (0,94; 1,12)a 

Aucune association concluante n’a été 
établie entre un DP supplémentaire 
par 1 000 habitants et la probabilité 
de surpoids ou d’obésité.

Gilliland et al. 
(2012)35

Sondage, élèves 
âgés de 10 à 14 
ans (n = 891)

Écart réduit de 
l’IMC selon 
l’âge

Nombre d’ERR dans 
une zone tampon sur 
distance réticulaire 
de 500 m autour du 
domicile

β = 0,01 (−0,23; 0,25)

Aucune association concluante n’a été 
établie entre un ERR supplémentaire 
et un écart réduit d’IMC propre à 
l’âge.

Âge, sexe Oui.

« Pour valider sur le terrain 
la base de données, des 
adjoints de recherche formés 
ont effectué des vérifications 
environnementales sur place 
dans une zone tampon de 
1 000 m autour de six des 
écoles échantillonnées au 
cours de la même période 
que les enquêtes et ont 
confirmé l’exactitude 
à 100 % de la base 
de données. »

Nombre de DP dans 
une zone tampon sur 
distance réticulaire 
de 500 m autour 
du domicile

β = 0,19 (−0,05; 0,43)

La limite inférieure de l’intervalle de 
confiance est tout juste inférieure à 
zéro, de sorte qu’un DP supplémen-
taire peut être associé à un écart 
réduit d’IMC par âge plus élevé de 
0,19 kg/m2.

TABLEAU 5 (suite) 
Associations entre l’environnement alimentaire et l’indice de masse corporelle (scores catégoriels et continus sur le surpoids ou l’obésité)

Suite à la page suivante
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Auteur 
(année)/étude/
population (n)

Résultat
Opérationnalisation 

de l’exposition
Constatations (IC) Covariables

Validité de la base de 
données sur les points de 

vente d’aliments ?

Commentaires de l’auteur

Prince et al. 
(2011)29

EQO, adultes 
18 ans et plus 
(n = 5 025)

Probabilité de 
surpoids ou 
d’obésité 
(IMC ≥ 25)

Densité des ERR 
dans le quartier 
(plupart des 
quartiers > 4 000 ha-
bitants)

RC = 1,09 (0,97; 1,23)a 

La limite inférieure de l’intervalle de 
confiance est tout juste inférieure à un, 
de sorte qu’un ERR supplémentaire par 
1 000 habitants peut être associé à une 
probabilité de surpoids ou d’obésité 
9 % plus élevée.

Âge, scolarité, revenu du 
ménage, tabagisme, saison 
de collecte des données

Non (certains points de 
vente ont été vérifiés, mais 
l’ensemble de données n’a 
pas été validé).

Densité des DP dans 
le quartier (plupart 
des quartiers 
> 4 000 habitants)

RC = 1,17 (0,87; 1,57)a 

Aucune association concluante n’a été 
établie entre un DP supplémentaire par 
1 000 habitants et la probabilité 
de surpoids ou d’obésité.

Mesures relatives (4 résultats sur 6 sont associés à un IMC correspondant aux résultats attendus)

Polsky et al. 
(2016)19

ESCC 2005, 
2007-2008, 
2009-2010, 
adultes 18 ans et 
plus (n = 10 199)

Probabilités 
d’obésité 
(IMC ≥ 30)

ERR/tous les 
restaurants dans une 
zone tampon de 
10 minutes 
de marche

RC = 1,15 (1,02; 1,29) 

Une augmentation de 1 écart 
interquartile (entre le 25e et le 75e 
percentile) dans la proportion des 
ERR dans le nombre total de 
restaurants est associée à une 
augmentation de 15 % de la 
probabilité d’obésité.

Âge, état civil, groupe culturel/
ethnique, statut d’immigrant, 
niveau de scolarité, ville de 
résidence, cycle d’enquête, 
difficultés matérielles de la 
région, potentiel piétonnier

Oui. 

« Nous avons pu aussi valider 
un sous-ensemble de notre 
liste finale de restaurants 
pour Toronto par rapport 
à une liste contemporaine 
établie par des inspecteurs 
en santé publique [...] et 
les résultats ont montré un 
niveau élevé de concordance 
(tous les coefficients de 
corrélation intraclasse 
> 0,80; données non 
montrées). »

IMC continu β = 0,21 (0,00; 0,41) p < 0,05

Une augmentation de 1 écart 
interquartile (entre le 25e et le 75e 
percentile) dans la proportion des 
ERR dans le nombre total de 
restaurants est associée à une 
augmentation de 0,21 kg/m2 
de l’IMC.

Minaker et al. 
(2013)32

NEWPATH, 
adultes 19 ans et 
plus 
(n = 4 102)

IMC continu IEVAD (ERR + DP/S 
+ vendeurs de fruits 
et légumes) dans un 
rayon de 1 km du 
domicile

β = 0,06 (0,00; 0,11)a 

La limite inférieure de l’intervalle de 
confiance est tout juste inférieure à 
zéro (avant arrondissement), de 
sorte qu’une augmentation unitaire 
supplémentaire de l’IEVAD peut 
être associée à un IMC plus élevé 
de 0,06 kg/m2.

Âge, niveau de scolarité, 
revenu du ménage, ménage 
avec ou sans voiture

Non.

« Un suivi par observation 
directe a été utilisé pour 
garantir l’exactitude. »

Kestens et al. 
(2012)23

ESCC 2003, 
2005, adultes 
18 ans et plus 
(n = 5 578)

Probabilité de 
surpoids ou 
d’obésité 
(IMC ≥ 25)

ERR/tous les 
restaurants dans 
un noyau à fenêtre 
adaptative

RC = 1,44 (1,21; 1,73)b 

Une augmentation, du quartile 
inférieur au quartile supérieur, de la 
proportion des ERR est associée à une 
augmentation de 44 % de la 
probabilité de surpoids ou d’obésité.

Âge, sexe, profession, type 
de ménage, taille du ménage, 
revenu, niveau de scolarité

Oui (confirmée par 
une étude secondaire 
à Montréal).

« Une étude de vérification 
sur place a montré une 
validité suffisante du 
registre des magasins 
d’alimentation. »

TABLEAU 5 (suite) 
Associations entre l’environnement alimentaire et l’indice de masse corporelle (scores catégoriels et continus sur le surpoids ou l’obésité)
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Auteur 
(année)/étude/
population (n)

Résultat
Opérationnalisation 

de l’exposition
Constatations (IC) Covariables

Validité de la base de 
données sur les points de 

vente d’aliments ?

Commentaires de l’auteur

Spence et al. 
(2009)31

ESP, adultes 
18 ans et plus 
(n = 2 900)

Probabilité 
d’obésité 
(IMC ≥ 30)

IEVAD (ERR + DP/
MA) dans une zone 
tampon de 800 m

RC = 0,74 (0,59; 0,94)

Un score IEVAD dans la catégorie la 
plus faible par rapport à la catégorie 
la plus élevée est associé à une 
diminution de 26 % de la probabilité 
d’obésité.

Âge, sexe, niveau de scolarité, 
SS du quartier

Non.

IEVAD (ERR + DP/
MA) dans une zone 
tampon de 1 600 m

RC = 0,85 (0,66; 1,10)

Aucune association concluante n’a été 
établie entre la catégorie la plus faible 
ou la plus élevée du score de l’IEVAD 
et la probabilité d’obésité.

EXPOSITION À DES POINTS DE VENTE D’ALIMENTS PLUS SAINS 
(magasin d’alimentation [MA], supermarché [S], magasin de fruits et légumes [MFL], « point de vente d’aliments plus sains »)

Mesures absolues (4 résultats sur 8 sont associés à un IMC correspondant aux résultats attendus)

Larsen et al. 
(2015)34

Projet BEAT, 
élèves de 5e et 6e 
année 
(n = 1 035)

Probabilité de 
surpoids ou 
d’obésité

Densité de MA 
et de S dans une 
zone tampon sur 
distance réticulaire 
de 1 km

RC = 1,05 (0,91; 1,12) 

Aucune association concluante 
n’a été établie entre un MA ou un S 
supplémentaire par km2 et la 
probabilité de surpoids ou d’obésité.

Sexe, âge, revenu moyen du 
ménage dans la zone à l’étude

Non.

Distance (km) 
d’un MA et d’un S

RC = 1,48 (1,06; 2,06) 

Une distance supplémentaire de 1 km 
d’un point de vente est associée à une 
augmentation de 48 % de la 
probabilité de surpoids ou d’obésité.

Densité des « points 
de vente d’aliments 
plus sains » dans une 
zone tampon sur 
distance réticulaire 
de 1 km

RC = 0,90 (0,85; 0,96)

La présence d’un point de vente 
d’aliments plus sains supplémentaire 
par km2 est associée à une diminution 
de 10 % de la probabilité de surpoids 
ou d’obésité.

Distance (km) 
jusqu’au « point 
de vente d’aliments 
plus sains » le 
plus proche

RC = 0,98 (0,74; 1,30)

Aucune association concluante 
n’a été établie entre une distance 
supplémentaire d’un km d’un point 
de vente d’aliments plus sains et la 
probabilité de surpoids ou d’obésité.

Minaker et al. 
(2013)32

NEWPATH, 
adultes 19 ans et 
plus 
(n = 4 102)

IMC continu Distance (km) 
d’un MA et d’un S

β = 0,39 (0,05; 0,73)a 

Une distance supplémentaire de 1 km 
d’un point de vente est associée à une 
augmentation de 0,39 kg/m2 de 
l’IMC.

Âge, niveau de scolarité, 
revenu du ménage, ménage 
avec ou sans voiture

Non.

« Un suivi par observation 
directe a été utilisé pour 
garantir l’exactitude. »

Kestens et al. 
(2012)23

ESCC 2003, 
2005, adultes 
18 ans et plus 
(n = 5 578)

Probabilité de 
surpoids ou 
d’obésité 
(IMC ≥ 25)

Noyau de densité des 
MFL et des S avec 
fenêtre adaptative

RC = 0,68 (0,58; 0,79)b 

Une augmentation, du quartile 
inférieur au quartile supérieur, de la 
densité des MFL ou des S est associée 
à une diminution de 32 % de la 
probabilité de surpoids ou d’obésité.

Âge, sexe, profession, type de 
ménage, taille du ménage, 
revenu, niveau de scolarité

Oui (confirmée par 
une étude secondaire 
à Montréal).

« Une étude de vérification 
sur place a montré une 
validité suffisante du 
registre des magasins 
d’alimentation. »

TABLEAU 5 (suite) 
Associations entre l’environnement alimentaire et l’indice de masse corporelle (scores catégoriels et continus sur le surpoids ou l’obésité)
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Auteur 
(année)/étude/
population (n)

Résultat
Opérationnalisation 

de l’exposition
Constatations (IC) Covariables

Validité de la base de 
données sur les points de 

vente d’aliments ?

Commentaires de l’auteur

Prince et al. 
(2012)30

ESCC 2000-2001, 
2003, 2005, 
2007, adultes 
18 ans et plus (n 
= 4 727)

Probabilité de 
surpoids ou 
d’obésité 
(IMC ≥ 25)

Densité des MA 
et des S dans 
le quartier

RC = 1,00 (0,90; 1,11)a 

Aucune association concluante 
n’a été établie entre un MA ou un S 
supplémentaire par 1 000 habitants 
et la probabilité de surpoids 
ou d’obésité.

Âge, scolarité, revenu du 
ménage, tabagisme, saison de 
collecte des données, activité 
physique récréative

Non (certains points de 
vente ont été vérifiés, mais 
l’ensemble de données n’a 
pas été validé).

Prince et al. 
(2011)29

EQO, adultes 
18 ans et plus 
(n = 5 025)

Probabilité de 
surpoids ou 
d’obésité 
(IMC ≥ 25)

Densité des MA 
et des S dans 
le quartier

RC = 1,29 (0,66; 2,54)a 

Aucune association concluante n’a été 
établie entre un MA ou un S 
supplémentaire par 1 000 habitants 
et la probabilité de surpoids ou 
d’obésité.

Âge, scolarité, revenu du 
ménage, tabagisme, saison 
de collecte des données

Non (certains points de 
vente ont été vérifiés, mais 
l’ensemble de données n’a 
pas été validé).

EXPOSITION À DES RESTAURANTS AUTRES QUE DES ÉTABLISSEMENTS DE RESTAURATION RAPIDE

Mesures absolues (6 résultats sur 10 sont associés à une conséquence sur l’IMC)

Polsky et al. 
(2016)19

ESCC 2005, 
2007-2008, 
2009-2010, 
adultes 
18 ans et plus 
(n = 10 199)

Probabilités 
d’obésité 
(IMC ≥ 30)

Densité des 
restaurants avec 
service complet dans 
une zone tampon de 
10 minutes 
de marche

RC = 0,97 (0,90; 1,04) 

Aucune association concluante n’a été 
établie entre une augmentation d’un 
écart interquartile (entre le 25e et le 
75e percentile) dans la densité des 
restaurants avec service complet et la 
probabilité d’obésité.

Âge, état civil, groupe culturel/
ethnique, statut d’immigrant, 
niveau de scolarité, ville de 
résidence, cycle d’enquête, 
difficultés matérielles de la 
région, potentiel piétonnier

Oui. 

« Nous avons pu aussi valider 
un sous-ensemble de notre 
liste finale de restaurants 
pour Toronto par rapport à 
une liste contemporaine 
établie par des inspecteurs 
en santé publique [...] et les 
résultats ont montré un 
niveau élevé de concordance 
(tous les coefficients de 
corrélation intraclasse 
> 0,80; données non 
montrées). »

IMC continu β = 0.01 (−0.12, 0.13) 

Aucune association concluante n’a été 
établie entre une augmentation d’un 
écart interquartile (entre le 25e et le 
75e percentile) dans la densité des 
restaurants avec service complet et 
l’IMC.

Probabilité 
d’obésité 
(IMC ≥ 30)

Densité des autres 
restaurants (p. ex. 
café, casse-croûte) 
dans une zone 
tampon de 
10 minutes 
de marche

RC = 0,97 (0,91; 1,05) 

Aucune association concluante n’a été 
établie entre une augmentation d’un 
écart interquartile (entre le 25e et le 
75e percentile) dans la densité des 
autres restaurants et la probabilité 
d’obésité.

IMC continu β = 0,02 (−0,10; 0,13) 

Aucune association concluante n’a été 
établie entre une augmentation d’un 
écart interquartile (entre le 25e et le 
75e percentile) dans la densité des 
autres restaurants et la probabilité 
d’obésité.

TABLEAU 5 (suite) 
Associations entre l’environnement alimentaire et l’indice de masse corporelle (scores catégoriels et continus sur le surpoids ou l’obésité)
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Auteur 
(année)/étude/
population (n)

Résultat
Opérationnalisation 

de l’exposition
Constatations (IC) Covariables

Validité de la base de 
données sur les points de 

vente d’aliments ?

Commentaires de l’auteur

Hollands et al. 
(2014)25

ESCC 2007-2008, 
adultes 18 à 
65 ans 
(n = 84 341)

IMC continu Densité des 
restaurants avec 
service complet dans 
les régions de tri 
d’acheminement

β = −0,06 (−0,11; −0,01) 

La présence d’un autre établissement 
d’une chaîne de restaurants avec 
service complet par tranche de 
10 000 habitants est associée à une 
diminution de 0,06 kg/m2 de l’IMC.

Tabagisme, consommation 
d’alcool, activité physique, 
consommation de fruits et de 
légumes, activité sédentaire, 
immigration, origine ethnique, 
marché du travail, revenu, 
niveau de scolarité, sécurité 
alimentaire, sexe, état 
matrimonial, enfants, région 
urbaine, province

Non.

Densité des 
restaurants avec 
d’autres types de 
service dans les 
régions de tri 
d’acheminement

β = −0,01 (−0,02; −0,01) 

La présence d’un autre restaurant ne 
faisant pas partie d’une chaîne par 
tranche de 10 000 habitants est 
associée à une diminution de 0,01 kg/
m2 de l’IMC.

Minaker et al. 
(2013)32

NEWPATH, 
adultes 19 ans et 
plus  
(n = 4 102)

IMC continu Nombre de 
restaurants à 
l’intérieur d’une 
zone tampon 
circulaire de 1 km

β = −0,03 (−0,05; −0,01)a 

La présence d’un restaurant 
supplémentaire dans un rayon de 
1 km du domicile est associée à une 
diminution de 0,03 kg/m2 de l’IMC.

Âge, niveau de scolarité, 
revenu du ménage, ménage 
avec ou sans voiture

Non.

« Un suivi par observation 
directe a été utilisé pour 
garantir l’exactitude. »

Kestens et al. 
(2012)23

ESCC 2003, 
2005, adultes 
18 ans et plus 
(n = 5 578)

Probabilité de 
surpoids ou 
d’obésité 
(IMC ≥ 25)

Noyau de densité des 
restaurants avec 
service complet avec 
fenêtre adaptative

RC = 0,62 (0,53; 0,72)b 

Une augmentation, du quartile 
inférieur au quartile supérieur, 
de la densité des restaurants avec 
service complet est associée à une 
diminution de 38 % de la probabilité 
de surpoids ou d’obésité.

Âge, sexe, profession, type de 
ménage, taille du ménage, 
revenu, niveau de scolarité

Oui (confirmée par 
une étude secondaire 
à Montréal).

« Une étude de vérification 
sur place a montré une 
validité suffisante du 
registre des magasins 
d’alimentation. »

Prince et al. 
(2012)30

ESCC 2000-2001, 
2003, 2005, 
2007, adultes 
18 ans et plus 
(n = 4 727)

Probabilité de 
surpoids ou 
d’obésité 
(IMC ≥ 25)

Densité des 
restaurants avec 
service complet dans 
le quartier

RC = 0,77 (0,61; 0,98)a 

La présence d’un autre restaurant 
avec service complet par 1 000 habi-
tants est associée à une diminution 
de 23 % de la probabilité de surpoids 
ou d’obésité.

Âge, scolarité, revenu du 
ménage, tabagisme, saison de 
collecte des données, activité 
physique récréative

Non (certains points de 
vente ont été vérifiés, mais 
l’ensemble de données n’a 
pas été validé).

Prince et al. 
(2011)29

EQO, adultes 
18 ans et plus 
(n = 5 025)

Probabilité de 
surpoids ou 
d’obésité 
(IMC ≥ 25)

Densité des 
restaurants avec 
service complet dans 
le quartier

RC = 0,74 (0,63; 0,88)a 

La présence d’un autre restaurant 
avec service complet par 1 000 habi-
tants est associée à une diminution 
de 26 % de la probabilité de surpoids 
ou d’obésité.

Âge, scolarité, revenu du 
ménage, tabagisme, saison 
de collecte des données

Non (certains points de 
vente ont été vérifiés, mais 
l’ensemble de données n’a 
pas été validé).

Abréviations : BEAT, Built Environment and Active Transport; DP, dépanneur; ERR, établissement de restauration rapide; ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes; ESP-2002, 
Enquête sur la santé de la population de 2002; EQO, Étude sur les quartiers d’Ottawa; IC, intervalle de confiance; IEVAD, Indice de l’environnement de vente des aliments au détail; IMC, indice de 
masse corporelle; MA, magasin d’alimentation; MFL, magasin de fruits et légumes; NEWPATH, Neighbourhood Environments in Waterloo Region: Patterns of Transportation and Health; RC, rap-
port de cotes; S, supermarché; SS, statut socio-économique.
Remarque : Les résultats en gras sont des résultats concluants qui correspondent aux résultats attendus (sauf pour l’exposition aux restaurants autres que des établissements de restauration 
rapide, pour laquelle il n’y a pas de résultats attendus).
a Les résultats stratifiés selon le sexe ont été agrégés.
b Les résultats stratifiés selon le sexe et la ville ont été agrégés.

TABLEAU 5 (suite) 
Associations entre l’environnement alimentaire et l’indice de masse corporelle (scores catégoriels et continus sur le surpoids ou l’obésité)
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études auraient pu trouver des résultats 
concluants si la taille de l’échantillon avait 
été plus importante, il est possible que le 
pourcentage des associations que nous 
avons trouvé concluantes quant aux résul-
tats attendus soit conservateur. 

En revanche, les mesures absolues de 
l’exposition aux points de vente d’aliments 
jugés moins sains ont été associées à 
l’IMC dans 18  % des cas seulement et, 
contre toute attente, Kestens et ses collab-
orateurs23 ont constaté que des densités 
absolues plus élevées d’établissements de 
restauration rapide et de dépanneurs ne 
changeaient rien à l’IMC. Cela peut 
s’expliquer par le fait que les zones où la 
densité des restaurants et des points de 
vente d’aliments au détail est élevée sont 
généralement plus propices à la marche19,39 
et qu’elles peuvent aussi avoir une plus 
grande densité de points de vente d’ali
ments plus sains, atténuant ou surpassant 
ainsi les effets potentiellement nocifs des 
établissements de restauration rapide et 
des dépanneurs. 

L’une des interprétations du lien essen
tiellement non concluant entre l’envi
ronnement alimentaire, l’exposition à cet 
environnement et l’alimentation est qu’il 
n’existe aucune association véritable. Une 
autre est que des associations peuvent exis-
ter pour certaines sous-populations, comme 
celles à faible revenu ou à mobilité réduite, 
mais qu’elles ont été diluées lorsqu’elles 
ont été examinées en tenant compte de 
populations plus vastes. Nous pensons que 
le lien non concluant est principalement 
attribuable à la difficulté de déterminer 
avec exactitude la qualité de l’alimentation 
au moyen d’évaluations autodéclarées. 
Dans les études faisant appel à des instru-
ments d’autodéclaration comme les regis-
tres de consommation et les questionnaires 
sur la fréquence de consommation des ali-
ments, les erreurs dans l’estimation de la 
consommation d’aliments sont souvent 
importantes et probablement de plus 
grande envergure que pour les autres types 
d’expositions et de conséquences couram-
ment étudiées dans les études épidémio
logiques40. Ces erreurs peuvent survenir de 
différentes façons : biais de rappel, biais de 
désirabilité sociale, biais de l’intervieweur, 
variabilité quotidienne de l’alimentation et 
transposition inexacte des autodéclarations 
en quantités précises de nutriments40,41. Ces 
erreurs ont souvent pour conséquence une 
atténuation de l’ampleur des effets, une 
perte de puissance statistique et de faux 
résultats négatifs40. Une revue systématique 

de l’évaluation nutritionnelle dans le cadre 
de recherches sur l’environnement alimen-
taire a permis de conclure que les études 
qui utilisaient des instruments de meilleure 
qualité, comme les rappels nutritionnels de 
24  heures ou les journaux alimentaires, 
révélaient des liens plus constants avec les 
résultats attendus des expositions à l’envi
ronnement alimentaire que les études qui 
utilisaient des instruments plus sommaires 
comme des questionnaires sur l’alimen
tation42. Comme nous sommes maintenant 
dans une nouvelle ère où la numérisation 
des aliments est possible grâce à la photog-
raphie et à la lecture des codes à barres, de 
nouvelles approches créatives pour déter-
miner la qualité de l’alimentation offri-
raient une voie intéressante pour les 
recherches futures. 

Nous avons relevé des preuves plus 
solides en ce qui concerne le lien entre 
environnement alimentaire et IMC. Cette 
constatation laisse à penser qu’on peut 
mesurer plus précisément les consé
quences de cette association que ce n’est 
le cas avec la qualité de l’alimentation. 
Même l’IMC autodéclaré, qui souffre d’un 
biais de déclaration43 est relativement 
facile à comprendre et à mesurer, ne varie 
pas beaucoup au quotidien et est plus 
facile à mémoriser que l’alimentation. 

Les mesures relatives de l’environnement 
alimentaire ont constamment surpassé les 
mesures absolues. L’association entre les 
mesures relatives de l’environnement ali-
mentaire, l’IMC et la qualité de l’alimen
tation ont correspondu aux résultats 
attendus dans 43 % des cas, contre 19 % 
pour les mesures absolues. Nos constata-
tions sont similaires à celles d’une revue 
menée aux Etats-Unis qui a montré que 
les mesures relatives de l’environne-ment 
alimentaire étaient associées de façon plus 
constante aux conséquences pour la santé 
que les mesures absolues des points de 
vente d’aliments13. Les mesures relatives 
permettent de mieux conceptualiser l’envi
ronnement alimentaire parce qu’elles tien-
nent compte des différents points de vente 
d’aliments auxquels les individus sont 
exposés18. À titre d’exemple, deux quar
tiers peuvent avoir la même densité 
absolue de magasins d’alimentation mais, 
si l’un des quartiers est inondé d’établis
sements de restauration rapide et que 
l’autre n’en possède pas, les caractéris-
tiques réelles de l’environnement alimen-
taire seront très différentes. Une mesure 
relative de la proportion de points de 
vente sains reflète cette différence21. 

Toutes les études étaient transversales, ce 
qui rend difficile l’inférence causale. 
L’autosélection de personnes en santé 
dans des quartiers offrant un envi-
ronnement alimentaire sain n’a pas été 
incluse dans notre filtre de la qualité, car 
les études n’en tiennent en général pas 
compte. Des recherches antérieures dans 
le domaine de la santé et de l’environ
nement bâti ont démontré que le biais de 
sélection, lorsqu’il est mesuré, n’est pas 
un vecteur majeur d’associations44. La 
plupart des études sont ajustées en fonc-
tion du statut socioéconomique individuel 
et non régional, ce qui réduit la confusion 
résiduelle. Douze études portaient sur 
l’environnement alimentaire dans une 
seule ville. Il peut s’agir d’un problème si 
le nombre limité de zones étudiées 
entraîne un manque de variabilité dans 
l’exposition à l’environnement alimen-
taire, ce qui est susceptible d’atténuer ou 
de masquer des associations pourtant 
existantes. Si la comparaison entre des 
études dans lesquelles la taille et le poids 
étaient autodéclarés et une étude dans 
laquelle la taille et le poids étaient mesu-
rés n’ait pas apporté de renseignements 
concluants (car la population [écoliers] 
était spécifique et les méthodologies dif-
féraient), on sait d’après la littérature que 
l’autodéclaration introduit un biais, les 
hommes comme les femmes sous-estimant 
leur IMC43. Une sous-déclaration sans cor-
rection appropriée fausse les résultats en 
faveur d’une valeur nulle. 

Plus de la moitié des études ne contenait 
aucune mention à propos de la validité des 
données utilisées sur les points de vente 
d’aliments et à propos des erreurs dans les 
bases de données susceptibles d’entraîner 
une évaluation inexacte de l’exposition. Il 
n’existe actuellement aucune norme pour 
la validation des ensembles de données sur 
les magasins d’alimentation dans la littéra-
ture canadienne, ce qui est un problème 
important étant donné que l’ouverture et la 
fermeture de commerces de détail peuvent 
avoir un impact sur les mesures. Les études 
ayant inclus des résultats de validation ont 
fait appel à diverses techniques mais, mal-
gré un certain nombre de données proban-
tes montrant une validité allant de modérée 
à élevée, il ne s’agissait que de petites 
études localisées. Une étude a effectué un 
nombre limité de vérifications sur le ter-
rain, 6 études ont fait état de 2 études de 
validation secondaires qui ont eu lieu dans 
12  secteurs de recensement à Montréal et 
enfin 1 étude a validé un sous-échantillon 
de son ensemble de données avec une liste 
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établie par des inspecteurs de santé pub-
lique d’une ville. La petite taille de 
l’échantillon utilisé pour la validation peut 
ne pas refléter la validité de l’ensemble 
complet de données et les résultats ne sont 
donc pas généralisables à d’autres lieux. Il 
ne semble pas y avoir de consensus quant 
aux mesures de validité à utiliser. Ce 
manque d’uniformité et, possiblement, 
d’applicabilité, conjugué à la rareté des 
études faisant état de résultats de valida-
tion, fait en sorte que les préoccupations 
relatives aux erreurs dans les ensembles de 
données concernant les points de vente 
d’aliments persistent et qu’aucun ensemble 
de données consensuelles « de référence » 
pouvant être utilisé dans différentes zones 
n’a pour l’instant été défini. Des études de 
validation plus vastes comportant des 
mesures adaptées à la diversité géogra
phique ainsi que des études sur l’envi
ronnement alimentaire fourniraient de 
meilleures indications quant aux ensem-
bles de données les moins susceptibles de 
comporter des erreurs. La représentati
vité45, une nouvelle mesure qui compense 
les faux négatifs par des faux positifs dans 
la même catégorie de point de vente et la 
même unité géographique, pourrait s’avé
rer utile dans ce domaine. 

La plupart des études que nous avons exa
minées avaient adopté des modèles glo-
baux qui tiennent compte de nombreux 
facteurs et contextes déterminants du com-
portement. Plusieurs études ont intégré, à 
des degrés divers, le rôle de l’environ
nement alimentaire dans leurs modèles. 
Certaines études semblaient s’inspirer 
d’autres modèles d’environnement alimen-
taire mais ne les décrivaient pas en détail. 
Une étude faisait référence au modèle 
théorique élaboré par Glanz et ses collabo-
rateurs9 et l’a décrit en détail, s’arrêtant en 
particulier sur les différentes dimensions 
de l’environnement alimentaire et soulig-
nant le fait que les perceptions qu’avaient 
les habitants de leur environnement ali-
mentaire pouvaient être des médiateurs 
potentiels d’associations. Une autre a inté-
gré les travaux de Cohen et Farley37, qui ont 
montré que certains signaux associés aux 
aliments appétissants dans les environne-
ments alimentaires modernes étaient des 
moteurs de la consommation d’aliments, et 
que la sensibilité aux récompenses était un 
attribut individuel potentiellement impor-
tant. En règle générale, les méthodologies 
étaient semblables d’une étude à l’autre, 
quels que soient les fondements théoriques 
(déclarés ou non). Les auteurs qui ont sou-
ligné l’importance d’un attribut particulier 

(par ex. les perceptions des habitants quant 
à leur environnement alimentaire, leur sen-
sibilité aux récompenses ou le temps passé 
à la maison) avaient toutefois tendance à 
en tenir compte dans leur étude. 

Points forts et limites

Notre étude est la première revue systé-
matique de l’environnement alimentaire 
et de son lien avec la qualité de l’ali
mentation ou l’IMC au Canada. Ses points 
forts sont la synthèse de la littérature pour 
chaque association examinée, le calcul 
d’intervalles de confiance à 95 % pour les 
études rapportant l’ampleur des effets 
avec écarts-types ou erreurs-types, l’éva
luation en amont des principaux pro
blèmes relatifs à la qualité et enfin la 
comparaison des mesures absolues et 
relatives de l’environnement alimentaire 
au détail. L’hétérogénéité des études en ce 
qui concerne la mesure de l’exposition, la 
détermination des conséquences et la 
population à l’étude a rendu difficile la 
comparaison directe entre études et a 
empêché toute méta-analyse. Pour valider 
la démonstration d’une association, nous 
avons calculé le nombre de données con-
cluantes pour chaque résultat et chaque 
variable d’exposition, mais cela sans tenir 
compte des résultats presque concluants 
ni de l’ampleur de l’effet. De plus, pour 
certaines sous-populations, l’environnement 
alimentaire de proximité peut avoir des 
effets spécifiques sur l’alimentation ou 
l’IMC mais, étant donné les différentes 
méthodes de stratification des analyses 
dans l’ensemble des études, nous n’avons 
pas été en mesure de tenir compte de ces 
effets ni de synthétiser avec clarté la litté-
rature. Par conséquent, nous n’avons tenu 
compte que des résultats agrégés. Enfin, 
nous ne pouvons exclure la possibilité 
d’un biais de publication : les études con-
tenant des relations concluantes sont plus 
susceptibles d’être publiées que celles 
avec des résultats non concluants ou nuls. 

Conclusion

Cette revue systématique a examiné les 
résultats agrégés de 17 études et a trouvé 
des preuves limitées à l’appui de l’hypo
thèse selon laquelle l’environnement ali-
mentaire a une influence sur la qualité de 
l’alimentation. Il peut être difficile de 
démontrer l’existence d’une relation entre 
l’environnement alimentaire et l’alimenta
tion au moyen des outils d’auto-évaluation 
de l’alimentation couramment utilisés, en 
raison de problèmes liés aux erreurs et 

aux biais. Cette revue a permis de dégager 
des preuves plus solides d’un lien entre 
l’environnement alimentaire et l’IMC. Bien 
qu’il y ait eu une grande hétérogénéité 
dans les mesures utilisées pour caractéri-
ser l’environnement alimentaire, il semble 
que les mesures relatives donnent de meil
leurs résultats que les mesures absolues. 
Des études à grande échelle et à vaste 
couverture géographique, utilisant de nou
veaux outils pour l’évaluation de l’ali
mentation, des IMC mesurés et d’autres 
indicateurs cliniques de la santé cardio-
métabolique ainsi que des mesures rela-
tives de l’environnement de vente des 
aliments obtenues grâce à des SIG et un 
ensemble de données de référence sur les 
points de vente d’aliments nous aideraient 
à mieux comprendre quel rôle peut jouer 
l’environne-ment alimentaire dans l’amé
lioration de la santé des Canadiens.
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Points saillants

•	 Le tableau Statistiques rapides sur 
les Indicateurs des maladies chro-
niques au Canada présente les esti-
mations du fardeau des maladies 
chroniques ainsi que les mesures de 
la santé générale et des détermi-
nants connexes de la santé.

•	 En 2017, plus des deux tiers (70,3 %) 
de la population du Canada ont 
déclaré avoir une « excellente » ou 
une « très bonne » santé mentale.

•	 L’âge, le sexe, la province de rési-
dence, le quintile de revenu, le 
niveau d’études et le statut vis-à-vis 
de l’immigration étaient des facteurs 
sociodémographiques corrélés de 
façon significative à la santé men-
tale auto-déclarée.

mentales constituent des priorités clés 
pour l’ASPC8. Les indicateurs de la santé 
mentale inclus dans l’outil de données des 
IMCC, en particulier l’autoévaluation de la 
santé mentale, fournissent, une fois ven-
tilés par facteurs sociodémographiques, 
des données importantes aptes à soutenir 
les politiques et les programmes. Ces don-
nées vont également contribuer à orienter 
les travaux collaboratifs menés par l’ASPC 
en matière de promotion de la santé men-
tale ainsi qu’à révéler les domaines à pri
vilégier pour la prévention des inégalités 
au sein des populations.

L’ASPC et Statistique Canada considèrent 
que l’autoévaluation de la santé mentale 
permet de mesurer l’état de santé mentale 
général de la population9. Conformément 
au Cadre d’indicateurs de surveillance de 

Résumé

L’édition 2019 des Indicateurs des maladies chroniques au Canada (IMCC) fournit les esti-
mations les plus récentes du fardeau des maladies chroniques au Canada ainsi que des 
mesures de la santé générale et des déterminants connexes de la santé. À l’aide des données 
des IMCC et de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2017, nous avons 
examiné le lien entre les facteurs sociodémographiques et la santé mentale auto-déclarée. 
D’après nos résultats, sont associés de façon significative à une très bonne santé mentale 
auto-déclarée le sexe (hommes par rapport aux femmes  : rapport de cotes ajusté 
[RCA] = 1,22), l’âge (groupe d’âge des 65 à 79 ans par rapport à celui des 35 à 49 ans : RCA 
= 1,48), les études (diplôme d’études postsecondaires par rapport à l’absence de diplôme 
d’études secondaires : RCA = 1,68), la suffisance du revenu du ménage (quintile le plus 
élevé [Q5] par rapport au quintile le plus faible [Q1] : RCA = 2,25) et le statut vis-à-vis de 
l’immigration (immigrants récents par rapport aux non-immigrants : RCA = 2,29).

Mots-clés : maladies chroniques, santé mentale, santé publique, Canada, déterminants 
de la santé, facteurs sociodémographiques

mentale est une mesure relevant du 
groupe des indicateurs de la santé 
générale, au sein du domaine de l’état de 
santé global et des impacts sur la santé 
des IMCC. Notre article présente la mise à 
jour des estimations des IMCC pour 2019 
et explore plus précisément le contenu en 
matière de santé mentale afin d’offrir un 
portrait plus complet des variations de 
l’état de santé mentale auto-déclarée au 
Canada.

La santé mentale est l’un des résultats clés 
des IMCC car elle est intrinsèquement liée 
à la santé physique, aux processus com-
portementaux et émotionnels ainsi qu’aux 
facteurs sociaux, et cette relation est bidi-
rectionnelle1-6. Selon l’ASPC, une santé 
mentale positive est « un état de bien-être 
qui permet aux personnes de sentir, de 
penser et d’agir de façon à renforcer leur 
capacité à profiter à la vie et à gérer les 
difficultés  »7. La promotion de la santé 
mentale et la prévention des maladies 

Introduction

Les Indicateurs des maladies chroniques 
au Canada (IMCC) sont une ressource 
produite par l’Agence de la santé publique 
du Canada (ASPC) mesurant le fardeau 
des maladies chroniques, la santé générale 
et les déterminants connexes de la santé. 
Mis à jour chaque année, les IMCC sont 
accessibles au public grâce à Statistiques 
rapides, le document de synthèse des 
IMCC (tableau 1), et grâce à l’outil inter-
actif des données des IMCC (https://
sante-infobase.canada.ca/imcc/).

Les IMCC sont répartis en six domaines : 
1) déterminants sociaux et environnemen-
taux; 2) facteurs de risque et de protection 
pour la santé des mères et des enfants; 
3) facteurs de risque et de protection com-
portementaux; 4) facteurs de risque inter-
médiaires; 5)  pratiques préventives et 
6)  état de santé global et impacts sur la 
santé. L’autoévaluation de l’état de santé 
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la santé mentale positive (CISSMP) de 
l’ASPC, les IMCC fournissent une estima-
tion de la population du Canada ayant 
déclaré bénéficier d’une «  excellente  » 
ou  d’une «  très bonne  » santé mentale. 
Cette estimation a été calculée à l’aide des 
données tirées de l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes (ESCC) 
de 2017 – Composante annuelle. Les par-
ticipants devaient répondre à la question 
suivante  : «  En général, diriez-vous que 
votre santé mentale est…? » Les choix de 
réponse étaient les suivants : « excellente », 
« très bonne », « bonne », « passable » ou 
«  mauvaise  ». Dans notre article, un très 
bon état de santé mentale correspond aux 
répondants ayant déclaré avoir une « excel-
lente  » ou une «  très bonne  » santé 
mentale.

Dans cet aperçu, nous présentons les esti-
mations de la santé mentale auto-déclarée 
ventilées par facteurs sociodémographiques, 
soit le groupe d’âge, le sexe, la province, la 
résidence en milieu rural ou urbain, le 
quintile de revenu, le niveau d’études, le 
statut d’Autochtone, le statut vis-à-vis de 
l’immigration et la période écoulée depuis 
l’immigration. Les estimations ont été pon-
dérées en fonction du poids d’échantil
lonnage de l’enquête et la variance a été 
estimée à l’aide de la méthode « bootstrap » 
pour tenir compte de la conception com-
plexe de l’enquête. Nous avons utilisé un 
modèle de régression logistique ajusté pour 
examiner la relation entre les facteurs 
sociodémographiques et la santé mentale 
auto-déclarée. Les groupes de référence ont 
été choisis en fonction des rapports de 
cotes ajustés (RCA) et non en fonction des 
taux de prévalence. Pour une interprétation 
facile et uniforme, la catégorie affichant le 
plus faible rapport de cotes ajusté de santé 
mentale élevée a été choisie comme groupe 
de référence. Toutes les analyses statis-
tiques ont été réalisées à l’aide du logiciel 
SAS Enterprise Guide, version  5.1 (SAS 
Institute Inc., Cary, Caroline du Nord, 
États-Unis).

Principales constatations

Le tableau 1 fournit les statistiques rapides 
sur les IMCC de 2019 pour l’ensemble des 
indicateurs. D’après les données issues 
de l’ESCC  2017 – Composante annuelle, 
70,3  % de la population du Canada 
(n = 36 024) a déclaré avoir une «  excel-
lente » ou une « très bonne » santé mentale. 
Dans les précédentes statistiques rapides 
des IMCC, la prévalence associée à une très 
bonne santé mentale se situait à 70,8 % en 

2016, à 72,5  % en 2015 et à 71,2  % en 
201410-12.

Ventilation des données

Le tableau  2 détaille les caractéristiques 
descriptives de la population du Canada 
ayant déclaré avoir une très bonne santé 
mentale (« excellente » ou « très bonne »), 
ces données étant disponibles également 
dans l’outil interactif des données des 
IMCC. 

Nous avons constaté que la prévalence 
d’une très bonne santé mentale chez les 
hommes âgés de 12  ans et plus était de 
72,7  %, contre 68,1  % chez les femmes. 
Au sein des groupes d’âge, la prévalence 
d’une très bonne santé mentale variait 
entre 63,4 % (80 ans et plus) et 73,8 % (65 
à 79 ans).

Les taux de très bonne santé mentale vari-
aient également d’une province à l’autre, 
entre 65,9  % (Nouveau-Brunswick) et 
73,1 % (Québec). La prévalence d’une très 
bonne santé mentale était similaire en 
milieu rural (71,2 %) et en milieu urbain 
(70,1 %).

Les taux de très bonne santé mentale 
avaient tendance à augmenter avec le 
niveau d’études (de 57,2 % chez les per-
sonnes sans diplôme d’études secondaires 
à 72,3  % chez les personnes ayant un 
diplôme d’études postsecondaires) et la 
suffisance du revenu du ménage (de 
61,6 % pour le quintile le plus faible [Q1] à 
77,3 % pour le plus élevé [Q5]). La préva-
lence d’une très bonne santé mentale était 
de 73,9 % chez les Inuits, de 62,8 % chez 
les membres des Premières Nations et de 
60,3 % chez les Métis, tandis qu’elle était 
de 70,7  % chez les Canadiens non 
autochtones.

Les non-immigrants affichaient une préva-
lence de santé mentale élevée de 69,4 %. 
Cette prévalence semble avoir diminué au 
fil des années passées au Canada, passant 
de 80,6  % chez les immigrants récents 
(5  ans ou moins au Canada) à 71,0  % 
chez ceux qui vivent au Canada depuis 
plus de 10 ans.

La cote exprimant la probabilité de décla
rer avoir une très bonne santé mentale 
était de 22 % plus élevée chez les hom-
mes que chez les femmes (RCA = 1,22, 
intervalle de confiance [IC] à 95 % = 1,14 
à 1,30). Les répondants de 12 à 19  ans 

(RCA = 1,28, IC à 95 % = 1,12 à 1,46) et 
ceux 65 à 79  ans (RCA  =  1,48, IC à 
95  %  =  1,34 à 1,63) étaient davantage 
susceptibles de faire état d’une très bonne 
santé mentale que ceux de 35 à 49  ans. 
On n’a relevé aucune différence impor-
tante de cote entre les groupes d’âge des 
20 à 34 ans, des 50 à 64 ans et des 80 ans 
et plus et le groupe d’âge des 35 à 49 ans.

Le Québec était la seule province affichant 
un rapport de cotes statistiquement signi-
ficatif, avec une cote exprimant la proba-
bilité d’avoir une très bonne santé mentale 
de 41 % supérieure à celle de la Nouvelle-
Écosse (RCA = 1,41, IC à 95 % = 1,23 à 
1,61).

Les répondants titulaires d’un diplôme 
d’études secondaires ou postsecondaires 
présentaient des rapports de cotes de très 
bonne santé mentale plus élevés que ceux 
sans diplôme d’études secondaires de 
respectivement 32 % (RCA = 1,32, IC à 
95 % = 1,16 à 1,49) et 68 % (RCA = 1,68, 
IC à 95 % = 1,50 à 1,88). La probabilité 
d’avoir une très bonne santé mentale aug-
mentait de façon graduelle et significative 
en fonction du revenu (RCAQ2 = 1,31, IC à 
95 % = 1,19 à 1,44; RCAQ3 = 1,53, IC à 
95 % = 1,38 à 1,69; RCAQ4 = 177, IC à 
95 % = 1,58 à 1,97; et RCAQ5 = 2,25, IC à 
95 % = 2,02 à 2,51).

On n’a relevé aucune différence dans la 
probabilité d’avoir une très bonne santé 
mentale en fonction du statut d’Autochtone.

Les immigrants étaient davantage suscep-
tibles d’avoir une très bonne santé men-
tale que les non‑immigrants, avec 
toutefois une diminution de l’ampleur de 
cet effet avec le temps passé au Canada 
(5  ans ou moins  : RCA =  2,29, IC à 
95  %  =  1,80 à 2,90; 6 à 10  ans  : 
RCA  =  1,28, IC à 95  %  =  0,99 à 1,66; 
plus de  10  ans  : RCA =1,20, IC à 
95 % = 1,08 à 1,33).

Conclusion

L’autoévaluation de la santé mentale est 
l’un des indicateurs associés à la santé 
générale dans les IMCC, une ressource qui 
fournit des données sur la surveillance 
des maladies chroniques au Canada. 
D’après les résultats de la régression logis-
tique que nous avons effectuée, les 
femmes de 12 ans et plus, les répondants 
du groupe d’âge des 35 à 49 ans, les per-
sonnes n’ayant pas terminé leurs études 
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secondaires et les personnes faisant partie 
du quintile de revenu le plus faible tire-
raient des bénéfices d’interventions 
ciblées en matière de promotion de la 
santé mentale.
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TABLEAU 1

INDICATEURS DES MALADIES CHRONIQUES AU CANADA 
STATISTIQUES RAPIDES, ÉDITION 2019

GROUPE 
D’INDICATEURS

MESURE(S) D’INDICATEUR
DONNÉES 
LES PLUS 

RÉCENTESa

SOURCE DE 
DONNÉES (ANNÉE)

DÉTERMINANTS SOCIAUX ET ENVIRONNEMENTAUX

Éducation
% de la population déclarant ne pas avoir terminé ses études secondaires, 
population de 20 ans et plus

11,1 % ESCC (2017)

Revenu % de la population vivant sous les seuils de faible revenu après impôt, population totale 7,8 % ECR (2017)

Pauvreté chez 
les enfants

% d’enfants vivant sous les seuils de faible revenu après impôt, 
population de moins de 18 ansb 6,3 % ECR (2017)

Emploi
Taux de chômage annuel moyen (% de la population ne travaillant pas pendant la période 
de référence), population de 15 ans et plus

5,8 % EPA (2018)

Sentiment 
d’appartenance 
à la collectivité

% de la population déclarant éprouver un sentiment d’appartenance « très fort » ou 
« plutôt fort » à sa collectivité locale, population de 12 ans et plus

69,3 % ESCC (2017)

FACTEURS DE RISQUE ET DE PROTECTION POUR LA SANTÉ DES MÈRES ET DES ENFANTS

Diabète pendant 
la grossesse

Taux de femmes enceintes ayant un diabète diagnostiqué (préexistant ou gestationnel), 
femmes de 15 à 54 ans

99,1 pour 
1 000 naissances 

totalesc

BDCP (2017)

Hypertension 
pendant la grossesse

Taux de femmes enceintes ayant une hypertension diagnostiquée 
(préexistante ou gestationnelle), femmes de 15 à 54 ans

69,6 pour 
1 000 naissances 

totalesc

BDCP (2017)

Poids de la mère 
pendant la grossesse 

% de femmes déclarant un gain de poids pendant la grossesse supérieur 
aux recommandations de Santé Canada, femmes de 15 à 55 ans

43,7 % ESCC (2017)

Naissance 
prématurée

% de nouveau-nés vivants dont l’âge gestationnel n’atteint pas 37 semaines révolues
8,2 pour 

100 naissances 
vivantes

BDCP (2017)

Allaitement maternel
% de femmes déclarant avoir nourri leur enfant exclusivement au sein pendant 
les six premiers mois ou plus, femmes de 15 à 55 ans

32,2 % ESCC (2017)

Exposition à la 
fumée secondaire

% des ménages avec enfants de moins de 15 ans déclarant que les enfants 
sont régulièrement exposés à la fumée secondaire à la maison

1,6 % ECTAD (2017)

Violence familiale
% de la population déclarant avoir subi avant l'âge de 15 ans tout type d'abus physique ou sexuel 
et/ou d'exposition à la violence par un adulte (18 ans et plus)d, population de 15 ans et plus

34,1 % ESG (2014)

FACTEURS DE RISQUE ET DE PROTECTION COMPORTEMENTAUX

Mouvement sur 
24 heures

% d’enfants et de jeunes qui suivent les Directives canadiennes en matière de 
mouvement sur 24 heures à l’intention des enfants et des jeunes, population de 5 à 17 ans

9,5 % ECMS (2014-2015)

Activité physique

% d’enfants et de jeunes qui suivent les recommandations en matière d’activité physique en 
pratiquant au moins 60 minutes d’activité physique d’intensité modérée à élevée chaque jour 
(donnée mesurée), population de 5 à 17 ans  

39,2 % ECMS (2016-2017)

% d’adultes qui suivent les recommandations en matière d’activité physique en pratiquant 
au moins 150 minutes d’activité physique d’intensité modérée à élevée chaque semaine, 
en séances de 10 minutes ou plus (donnée mesurée), population de 18 ans et plus

16,4 % ECMS (2016-2017)

Comportement 
sédentaire

% d’enfants et de jeunes déclarant suivre les recommandations en matière de comportement 
sédentaire en consacrant moins de deux heures de loisir par jour à regarder la télévision, des 
DVDs ou des vidéos ou à utiliser l’ordinateur, une tablette ou un autre appareil électronique 
portatife, population de 5 à 17 ans

53,9 % ECMS (2016-2017)

Sommeil
% de la population déclarant dormir le nombre d’heures recommandées chaque jour, 
population de 5 ans et plus

65,5 % ECMS (2014-2015)

Alimentation

% de la population déclarant consommer des fruits et des légumes au moins 5 fois par jour, 
population de 12 ans et plus

28,7 % ESCC (2017)

% d’enfants et de jeunes déclarant boire des boissons sucrées tous les jours, 
population de 5 à 17 ans

11,6 % ECMS (2016-2017)

Stress chronique
% de la population déclarant que la vie a été « assez » ou « extrêmement » 
stressante la plupart des jours au cours des 12 derniers mois, population de 12 ans et plus

21,7 % ESCC (2017) 

Consommation 
d’alcool

% de la population déclarant boire davantage d’alcool que ce que préconisent les directives de 
consommation d’alcool pour les effets chroniques sur la santé, population de 15 ans et plus

16,1 % ECTAD (2017)

Tabagisme
% de la population déclarant fumer (quotidiennement ou occasionnellement), 
population de 15 ans et plus

15,1 % ECTAD (2017)

Consommation de 
drogues

% de la population déclarant avoir consommé du cannabis au moins une fois par semaine 
au cours des trois derniers mois, population de 15 ans et plus

5,9 % ECTAD (2017)

Prévalence des 
principaux facteurs 
de risque de maladie 
chronique

% de la population déclarant présenter au moins un des quatre principaux facteurs de risque 
de maladie chronique (tabagisme, sédentarité, mauvaise alimentation et consommation nocive 
d’alcool), population de 20 ans et plus

88,1 % ESCC (2017)

Suite à la page suivante
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GROUPE 
D’INDICATEURS

MESURE(S) D’INDICATEUR
DONNÉES 
LES PLUS 

RÉCENTESa

SOURCE DE 
DONNÉES (ANNÉE)

FACTEURS DE RISQUE INTERMÉDIAIRES

Obésité
% d’enfants et de jeunes qui sont obèses (donnée mesurée), population de 5 à 17 ans 10,6 % ECMS (2016-2017)

% d’adultes qui sont obèses (donnée mesurée), population de 18 ans et plus 26,9 % ECMS (2016-2017)

Glycémie élevée % de la population ayant une glycémie élevéef (donnée mesurée), population de 18 ans et plus 6,8 % ECMS (2016-2017)

Cholestérol 
sanguin élevé

% de la population ayant un taux élevéf de cholestérol (ratio cholestérol total sur cholestérol 
LHD [CT:C-LHD]) (donnée mesurée), population de 18 ans et plus

15,1 % ECMS (2016-2017)

Hypertension % de la population avec hypertension diagnostiquée, population de 20 ans et plus 25,5 % SCSMC (2016-2017)

PRATIQUES PRÉVENTIVES 

Contact avec 
un professionnel 
de la santé

% de la population déclarant avoir un fournisseur habituel de soins de santé, 
population de 12 ans et plus

84,6 % ESCC (2017)

% de la population déclarant avoir consulté un dentiste, un hygiéniste dentaire ou un 
orthodontiste au moins une fois au cours des 12 derniers mois, population de 12 ans et plus

69,3 % ESCC (2016)

Dépistage 
des maladies

% de femmes déclarant avoir eu au moins 1 mammographie au cours des 5 dernières annéese, 
population de 50 à 74 ans

84,2 % ESCC (2017)

% de femmes déclarant avoir eu au moins 1 test PAP au cours des 3 dernières annéese, 
population de 25 à 69 ans

78,4 % ESCC (2017)

% de la population déclarant avoir eu au moins 1 test de recherche de sang occulte dans les 
selles, une colonoscopie ou une sigmoïdoscopie au cours de la période recommandéee, 
population de 50 à 74 ans

67,9 % ESCC (2017)

Vaccination (grippe)
% de la population atteinte d’une maladie chroniqueg déclarant avoir reçu un vaccin 
antigrippal saisonnier au cours des 12 derniers mois, population de 12 ans et plus

48,4 % ESCC (2017)

ÉTAT DE SANTÉ GLOBAL ET IMPACTS SUR LA SANTÉ

Santé générale

% de la population déclarant avoir une « très bonne » ou une « excellente » santé, 
population de 12 ans et plus

61,1 % ESCC (2017)

% de la population déclarant avoir une « très bonne » ou une « excellente » santé mentale, 
population de 12 ans et plus

70,3 % ESCC (2017)

Morbidité –  
prévalence

% de la population ayant un diabète diagnostiqué, population de 1 an et plus 8,8 % SCSMC (2016-2017)

% de la population déclarant avoir reçu un diagnostic de maladies cardiovasculaires 
(maladie cardiaque ou accident vasculaire cérébral), population de 20 ans et plus

6,1 % ESCC (2017)

% de la population ayant une cardiopathie ischémique diagnostiquée, 
population de 20 ans et plus

8,5 % SCSMC (2016-2017)

% de la population ayant une insuffisance cardiaque diagnostiquée, 
population de 40 ans et plus

3,7 % SCSMC (2016-2017)

% de la population ayant subi un accident vasculaire cérébral diagnostiqué, 
population de 20 ans et plus

2,9 % SCSMC (2016-2017)

% de la population ayant de l’asthme diagnostiqué, population de 1 an et plus 11,6 % SCSMC (2016-2017)

% de la population ayant une maladie pulmonaire obstructive chronique diagnostiquée, 
population de 35 ans et plus

10,3 % SCSMC (2016-2017)

% de la population déclarant avoir déjà reçu un diagnostic de cancer, 
population de 12 ans et plus

7,3 % ESCC (2017)

% de la population déclarant avoir déjà eu des symptômes compatibles avec au moins 
une des six maladies mentales ou troubles liés à l’utilisation de substances psychoactivesh, 
population de 15 ans et plus

33,3 % ESCC-SM (2012) 

% de la population déclarant avoir reçu un diagnostic de trouble de l’humeur ou 
de trouble d’anxiété, population de 12 ans et plus

13,4 % ESCC (2017)

% de la population ayant une démence diagnostiquée, dont la maladie d’Alzheimer, 
population de 65 ans et plus

6,9 % SCSMC (2016-2017)

% de la population ayant de l’ostéoarthrite diagnostiquée, population de 20 ans et plus 13,6 % SCSMC (2016-2017)

% de la population ayant de l’ostéoporose diagnostiquée, population de 40 ans et plus 11,9 % SCSMC (2016-2017)

% de la population déclarant avoir reçu un diagnostic d’au moins une des cinq maladies 
chroniques majeuresi, population de 20 ans et plus

34,2 % ESCC (2017)

% de la population déclarant avoir reçu un diagnostic d’au moins 1 des 10 maladies 
chroniques communesj, population de 20 ans et plus (Nouveau)

43,7 % ESCC (2017)

Multimorbidité

% de la population déclarant avoir reçu un diagnostic d’au moins 2 des 5 maladies 
chroniques majeuresi, population de 20 ans et plus

8,9 % ESCC (2017)

% de la population déclarant avoir reçu un diagnostic d’au moins 2 des 10 maladies 
chroniques communesj, population de 20 ans et plus

18,4 % ESCC (2017)

Suite à la page suivante
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GROUPE 
D’INDICATEURS

MESURE(S) D’INDICATEUR
DONNÉES 
LES PLUS 

RÉCENTESa

SOURCE DE 
DONNÉES (ANNÉE)

Morbidité –  
incidence

Taux de cas de diabète nouvellement diagnostiqués, population de 1 an et plus
603,5 pour 

100 000
SCSMC (2016-2017)

Taux de cas de cardiopathie ischémique nouvellement diagnostiqués, 
population de 20 ans et plus

598,5 pour 
100 000

SCSMC (2016-2017)

Taux de cas d’infarctus aigu du myocarde nouvellement diagnostiqués, 
population de 20 ans et plus

222,2 pour 
100 000

SCSMC (2016-2017)

Taux de cas d’insuffisance cardiaque nouvellement diagnostiqués, population de 40 ans et plus
535,6 pour 

100 000
SCSMC (2016-2017)

Taux de cas d’asthme nouvellement diagnostiqués, population de 1 an et plus
448,8 pour 

100 000
SCSMC (2016-2017)

Taux de cas de maladie pulmonaire obstructive chronique nouvellement diagnostiqués, 
population de 35 ans et plus

823,2 pour 
100 000

SCSMC (2016-2017)

Taux de cas de cancer nouvellement diagnostiquésk, population totale
563,6 pour 

100 000
RCC/SNDCC (2017)

Taux de cas de démence (dont la maladie d’Alzheimer) nouvellement diagnostiqués, 
population de 65 ans et plus

1350,9 pour 
100 000

SCSMC (2016-2017)

Taux de cas d’ostéoarthrite nouvellement diagnostiqués, population de 20 ans et plus
872,0 pour 

100 000
SCSMC (2016-2017)

Taux de fractures de la hanche nouvellement diagnostiqués, population de 40 ans et plus
149,8 pour 

100 000
SCSMC (2016-2017)

Incapacité
% de la population déclarant être limitée « parfois » ou « souvent » dans ses activités 
en raison de problèmes de santé ou d’une maladie, population de 12 ans et plus

32,7 % ESCC (2014)

Mortalité 

Taux de décès attribuables à une maladie chronique majeure (maladies cardiovasculaires, 
cancer, maladies respiratoires chroniques, diabète), population totale

475,7 pour 
100 000

BCDECD (2016) 

Taux de décès attribuables au diabète, population totale
18,9 pour 
100 000

BCDECD (2016)

Taux de décès attribuables aux maladies cardiovasculaires, population totale
192,9 pour 

100 000
BCDECD (2016)

Taux de décès attribuables aux maladies respiratoires chroniques, population totale
45,9 pour 
100 000

BCDECD (2016)

Taux de décès attribuables au cancer, population totale
218,1 pour 

100 000
BCDECD (2016)

Taux de décès attribuables au suicide, population totale
11,0 pour 
100 000

BCDECD (2016)

Taux de décès attribuables à la démence, y compris la maladie d’Alzheimer, population totale
69,4 pour 
100 000

BCDECD (2016)

Taux de décès dans les 12 mois suivant une fracture de la hanche, population de 40 ans et plus
215,1 pour 

1 000
SCSMC (2015-2016)

Mortalité 
prématurée

Probabilité de mourir entre 30 et 69 ans d’une des maladies chroniques majeures 
(maladies cardiovasculaires, cancer, maladies respiratoires chroniques, diabète)

10,0 % BCDECD (2016)

Probabilité de mourir entre 30 et 69 ans d’une maladie cardiovasculaire 3,0 % BCDECD (2016)

Probabilité de mourir entre 30 et 69 ans d’un cancer 6,0 % BCDECD (2016)

Probabilité de mourir entre 30 et 69 ans d’une maladie respiratoire chronique 0,7 % BCDECD (2016)

Probabilité de mourir entre 30 et 69 ans du diabète 0,4 % BCDECD (2016)

Abréviations : BCDECD, Statistiques de l’état civil – Base de données sur les décès; BDCP, Base de données sur les congés des patients; C-LHD, cholestérol à lipoprotéines de haute densité; CT, 
cholestérol total; ECMS, Enquête canadienne sur les mesures de la santé; ECR, Enquête canadienne sur le revenu; ECTAD, Enquête canadienne sur le tabac, l’alcool et les drogues; EPA, Enquête sur 
la population active; ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes; ESCC-SM, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes-santé mentale; ESG, Enquête sociale générale; 
RCC, Registre canadien du cancer; SCSMC, Système canadien de surveillance des maladies chroniques; SNDCC, Système national de déclaration des cas de cancer.

Remarque : Indicateurs ou mesures pour lesquels les données ne sont pas disponibles : tabagisme prénatal, consommation prénatale d’alcool, troubles du développement (dont le trouble du 
spectre de l’autisme [TSA] et l’ensemble des troubles causés par l’alcoolisation fœtale [ETCAF]), soutien social, résilience, discrimination et stigmatisation et environnement bâti.
a Tous les taux figurant dans ce tableau sont bruts et sont fondés sur des données réelles, à moins d’indication contraire.
b Inclut tous les enfants de 0 à 17 ans vivant dans une famille économique et ne vivant pas dans une famille économique. 
c Les naissances totales incluent les naissances vivantes et les mortinaissances.
d L’abus physique signifie avoir été giflé/frappé/poussé/attrapé/bousculé/projeté/attaqué physiquement au moins une fois par un adulte (18 ans et plus), l’abus sexuel signifie avoir été forcé ou 
presque forcé à avoir une activité sexuelle ou être touché contre sa volonté d’une manière sexuelle au moins une fois par un adulte (18 ans et plus) et l'exposition à la violence comprend avoir vu 
ou entendu ses parents ou tuteurs se frapper ou frapper un autre adulte (18 ans et plus). La définition de cet indicateur ayant changé, les estimations ne sont pas directement comparables aux 
estimations précédemment rapportées.
e La méthodologie de cet indicateur ayant changé, les estimations ne sont pas directement comparables aux estimations précédemment rapportées.
f Cet indicateur cible les individus (à l’exception des femmes enceintes) avec un niveau élevé de cette condition à risque mesuré lors d’un prélèvement unique, sans toutefois tenir compte du statut 
diagnostique.
g Les maladies chroniques sont : le cancer (ayant reçu un diagnostic dans le passé), le diabète, les maladies cardiovasculaires (maladies cardiaques et accidents vasculaires cérébraux), les maladies 
respiratoires chroniques (asthme et maladie pulmonaire obstructive chronique).
h Les six troubles mentaux et troubles liés à l’utilisation de substances sont : épisode dépressif majeur, trouble bipolaire, trouble d’anxiété généralisée et abus/dépendance à l’alcool, au cannabis ou 
à d’autres substances.
i Les cinq principaux groupes de maladies chroniques sont : le cancer (ayant reçu un diagnostic dans le passé), le diabète, les maladies cardiovasculaires (maladies cardiaques et/ou accidents vascu-
laires cérébraux), les maladies respiratoires chroniques (asthme et/ou maladie pulmonaire obstructive chronique) et les troubles anxieux et/ou de l’humeur.
j Les dix maladies chroniques communes sont : les maladies du cœur, les accidents vasculaires cérébraux, le cancer (ayant reçu un diagnostic dans le passé), l’asthme, les maladies pulmonaires 
obstructives chroniques, le diabète, l’arthrite, la maladie d’Alzheimer et autres démences, les troubles de l’humeur et les troubles d’anxiété.

k Ces chiffres sont des projections pour 2017 fondées sur le fichier maître des totalisations du RCC d’août 2015 (données de 1992 à 2013) et le SNDCC (données de 1969 à 1991).

Citation suggérée : Agence de la santé publique du Canada. Indicateurs des maladies chroniques au Canada, Statistiques rapides, édition 2019. Ottawa (Ont.) : Agence de la santé publique du 
Canada; 2019. Hashtag : #IMCC 

Pour toutes questions ou commentaires, contactez-nous à : phac.infobase.aspc@canada.ca.

Utilisez l’outil en ligne des Indicateurs des maladies chroniques au Canada afin de voir des ventilations additionnelles de données (p. ex. selon le sexe, tendances au fil du temps) :  
https://sante-infobase.canada.ca/imcc/.

mailto:phac.infobase.aspc%40canada.ca?subject=
https://sante-infobase.canada.ca/imcc/
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TABLEAU 2 
Caractéristiques descriptives et rapport de cotes ajusté de la population déclarant avoir 

une très bonne santé mentale, 12 ans et plus, Canada, territoires non compris

Variable
Pourcentage pondéré de la population déclarant avoir une « très bonne » 

ou une « excellente » santé mentale (IC à 95 %)
RCA (IC à 95 %)

Sexe

Femmes 68,1 (67,2 à 68,9) (Réf.)

Hommes 72,7 (71,8 à 73,6) 1,22 (1,14 à 1,30*)

Groupe d’âge (ans)

12 à 19 73,1 (71,2 à 75,0) 1,28 (1,12 à 1,46*)

20 à 34 68,8 (67,3 à 70,3) 0,99 (0,89 à 1,10)

35 à 49 69,8 (68,5 à 71,2) (Réf.)

50 à 64 69,9 (68,6 à 71,2) 1,05 (0,96 à 1,15)

65 à 79 73,8 (72,6 à 75,1) 1,48 (1,34 à 1,63*)

80 et plus 63,4 (60,6 à 66,3) 1,06 (0,90 à 1,24)

Province, groupes d’âge normalisés

Colombie-Britannique 67,0 (65,2 à 68,7) 0,98 (0,85 à 1,13)

Alberta 69,3 (67,6 à 71,0) 1,01 (0,88 à 1,17)

Saskatchewan 67,0 (64,0 à 70,1) 1,02 (0,85 à 1,22)

Manitoba 68,1 (65,3 à 71,0) 1,10 (0,92 à 1,32)

Ontario 69,7 (68,4 à 71,0) 1,03 (0,90 à 1,18)

Québec 73,1 (71,8 à 74,4) 1,41 (1,23 à 1,61*)

Nouveau-Brunswick 65,9 (62,4 à 69,4) 1,03 (0,85 à 1,24)

Nouvelle-Écosse 66,1 (63,2 à 69,1) (Réf.)

Île-du-Prince-Édouard 68,9 (64,9 à 72,8) 1,02 (0,83 à 1,26)

Terre-Neuve-et-Labrador 69,3 (65,8 à 72,8) 1,19 (0,98 à 1,43)

Milieu urbain/rural

Rural 71,2 (70,1 à 72,3) 1,01 (0,94 à 1,09)

Urbain 70,1 (69,4 à 70,8) (Réf.)

Niveau de scolarité le plus élevé (ménage)

Études secondaires non terminées 57,2 (54,9 à 59,4) (Réf.)

Diplôme d’études secondaires 64,2 (62,5 à 65,9) 1,32 (1,16 à 1,49*)

Diplôme d’études postsecondaires 72,3 (71,6 à 73,1) 1,68 (1,50 à 1,88*)

Suffisance du revenu du ménage

Q1 (le plus faible) 61,6 (60,1 à 63,1) (Réf.)

Q2 67,7 (66,2 à 69,1) 1,31 (1,19 à 1,44*)

Q3 70,9 (69,5 à 72,4) 1,53 (1,38 à 1,69*)

Q4 73,7 (72,3 à 75,0) 1,77 (1,58 à 1,97*)

Q5 (le plus élevé) 77,3 (76,0 à 78,6) 2,25 (2,02 à 2,51*)

Statut d’Autochtone

Non-Autochtone 70,7 (70,0 à 71,3) (Réf.)

Membre des Premières Nations 62,8 (58,5 à 67,1) 0,89 (0,73 à 1,09)

Métis 60,3 (56,2 à 64,4) 0,73 (0,61 à 0,88)

Inuit 73,9 (55,8 à 92,0) 1,37 (0,51 à 3,63)

Identité autochtone multiple 39,5D (15,0 à 64,1) 0,29 (0,07 à 1,23)

Suite à la page suivante
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Variable
Pourcentage pondéré de la population déclarant avoir une « très bonne » 

ou une « excellente » santé mentale (IC à 95 %)
RCA (IC à 95 %)

Statut vis-à-vis de l’immigration

Non-immigrant 69,4 (68,7 à 70,1) (Réf.)

5 ans ou moins au Canada 80,6 (77,0 à 84,1) 2,29 (1,80 à 2,90*)

6 à 10 ans au Canada 71,8 (67,2 à 76,5) 1,28 (0,99 à 1,66)

Plus de 10 ans au Canada 71,0 (69,1 à 72,9) 1,20 (1,08 à 1,33*)

Abréviations : IC, intervalle de confiance; RCA, rapport de cotes ajusté; Réf., groupe de référence.
Remarque : Modèle logistique ajusté en fonction du sexe, de l’âge, de la province, de la résidence en milieu urbain ou rural, du niveau de scolarité, du revenu du ménage, du statut d’Autochtone 
et du statut vis-à-vis de l’immigration.
*p < 0,05.
D Conformément aux lignes directrices de l’ESCC relatives à la variabilité d’échantillonnage, les estimations de la prévalence doivent être interprétées avec prudence, le coefficient de variation étant 
situé entre 25,1 % et 35,0 %.

TABLEAU 2 (suite) 
Caractéristiques descriptives et rapport de cotes ajusté de la population déclarant avoir une très bonne santé mentale, 12 ans et plus, 

Canada, territoires non compris
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Autres publications de l’ASPC

https://doi.org/10.24095/hpcdp.39.10.03f

Les chercheurs de l’Agence de la santé publique du Canada contribuent également à des travaux publiés dans d’autres revues. 
Voici quelques articles publiés en 2019.

Lavigne E, Lima I, Hatzopoulou M, Van Ryswyk K, Decou ML, Luo W, et al. Spatial variations in ambient ultrafine particle concentra-
tions and risk of congenital heart defects. Environ Int. 2019;130:104953. doi: 10.1016/j.envint.2019.104953.

Tiwari A, Andrews K, Casey R, Liu A, Tonmyr L, Gonzalez A. Associations among child maltreatment, mental health, and police contact 
in adulthood: findings from a national Canadian sample. J Interpers Violence. 2019. doi: 10.1177/0886260519851789.

Yu X, Nassar N, Mastroiacovo P, […], Leon JA, Luo W, Rouleau J, et al. Hypospadias prevalence and trends in international birth defect 
surveillance systems, 1980–2010. Eur Urol. 2019. doi: 10.1016/j.eururo.2019.06.027.

https://doi.org/10.24095/hpcdp.39.10.03f
https://doi.org/10.1016/j.envint.2019.104953
https://doi.org/10.1177/0886260519851789
https://doi.org/10.1016/j.eururo.2019.06.027
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