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Résumé

Objectifs : Les inégalités sociales de I’alimentation sont vécues différemment parmi les
populations vulnérables. Cette étude examine la relation entre le statut d’immigration, I’insécurité
alimentaire (IA) et la fréquence de consommation de fruits et Iégumes (F/L) et de boissons sucrées

(BS) dans les ménages a faible revenu pendant la pandémie de COVID-19.

Méthodes : Etude transversale auprés de 467 adultes (231 immigrants, 236 personnes nées au
Canada) dans quatre quartiers défavorisés de Montréal (Québec). La fréquence de consommation
de F/L et de BS a été modélisée selon I’TA et I’environnement alimentaire (densité des commerces
d’alimentation, perceptions d’acceés physique aux aliments sains et utilisation des ressources

alimentaires communautaires) pour 1’échantillon total et selon le statut d’immigration.

Résultats : Les immigrants consommaient plus fréquemment des F/L (3,19 + 1,64/jour) et moins
de BS (0,22 £ 0,39/jour) que ceux nés au Canada (respectivement 2,80 + 1,78 et 0,43 + 0,88/jour).
L’TA grave était fortement associée a une fréquence de consommation moindre de F/L.
L’utilisation de kiosques de F/L chez les Canadiens natifs et des perceptions positives d’acces aux
aliments dans les commerces chez les immigrants étaient associées a une fréquence de
consommation plus élevée de FL. L°’TA modérée était associée a un rapport de cotes plus élevé de
consommer plus fréquemment des BS chez les natifs du Canada tandis qu’on observe I’inverse

chez les immigrants en IA grave.

Conclusion : Les inégalités sociales liées a 1’alimentation sont vécues différemment chez les

populations a faible revenu selon leur statut d’immigration.

Mots-clés : statut d’immigration, insécurité alimentaire, fruits et 1égumes, boissons sucrées,

environnement alimentaire, COVID-19.



Abstract

Objectives: Social inequalities in diet exist among vulnerable populations. This study assessed
relationships between immigrant status, food insecurity (FI), frequency of fruit, and vegetable
(F/V), and sugary drinks intake among urban low-income households during COVID-19

pandemic.

Method: Cross-sectional analysis among 467 adults in 2021 (231 immigrants and 236 Canadian-
born individuals) in 4 disadvantaged neighborhoods in Montreal (Quebec). Frequency of F/V and
sugary drinks intakes were modeled using multivariate linear regression and logistic regression
respectively, including variables of food security status, the density of food stores, perceptions of
physical access to healthy foods, and usage of community food resources using multivariate linear
regression and logistic regression respectively, for the entire sample then stratified by immigrant

status.

Results: Immigrants consumed F/V (3.19 £ 1.64/day) more frequently and sugary drinks (0.22 +
0.39/day) less regularly than Canadian-born individuals (respectively 2.80 + 1.78 and 0.43 +
0,88/day). Severe FI was strongly associated with lower frequency of F/V intake. When stratifying
by immigrant status, using F/V kiosks was associated with higher frequency of F/V consumption
among Canadian-born individuals (f=0.49 times/day, CI= [0.04, 0.94]), and positive perceptions
of food access were associated with higher frequency of F/V intake among immigrants. For sugary
drinks, moderate FI was associated with higher odds of consuming more frequently sugary drinks
among Canadian-born individuals (OR= 4.52; CI= [1.42, 14.35]) and with lower odds among
immigrants with severe FI (OR=0.19, CI=[0.05, 0.76]).

Conclusion: Social inequalities associated with diet are experienced differently among low-

income populations according to their immigrant status.

KEYWORDS

Immigration, food insecurity, fruits and vegetables, sugar drinks, food environment, COVID-19.
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CHAPITRE 1. Introduction

Une alimentation de qualité, notamment une consommation ¢levée en fruits et légumes
(F/L) et plus faible en aliments malsains, tels que les boissons sucrées (BS) (1), est associée a une
diminution des risques de nombreuses maladies chroniques (2), (3), (4), (5). Trois adultes
canadiens sur cinq vivent avec des maladies chroniques (6), lesquelles représentent un fardeau
¢conomique de plus de 190 milliards de dollars par an (6). Un des principaux problémes réside
dans la faible qualité de I’alimentation pour une majorité de la population, tant canadienne (7) que
québécoise, alors qu’a peine le tiers des adultes canadiens respecte les recommandations pour la

consommation de F/L (2) et que quatre Québécois sur dix consomment régulierement des BS (8).

Pays ouvert, le Canada accueille des milliers d’immigrants de partout a travers le monde
depuis des décennies (9). L’immigration est considérée comme un pilier central a la croissance
démographique, économique et culturelle du Canada (10), entre autres, en répondant aux besoins
urgents de main-d’ceuvre et en contribuant a I’identité canadienne multiculturelle (10). En 2016,
les immigrants représentaient environ 22 % (11) de la population canadienne, avec une
concentration plus élevée dans les régions urbaines métropolitaines (12), (13). A Montréal, ils
représentent plus du tiers de la population (14), provenant principalement d’Haiti (7,8 %), de
I’Italie (6,1 %), de la France (5,9 %), du Maroc (5,8 %) et de la Chine (4,8 %) (15). Une saine
alimentation peut €tre plus difficile a atteindre pour les immigrants, car ces derniers font face a des
défis supplémentaires tels que les barrieres linguistiques, un manque de connaissances sur les
aliments du pays hote, sur la disponibilité des ressources de 1’environnement alimentaire local, de
méme qu’un acces limité aux aliments culturels (16), (17), (18). Par exemple, les immigrants
récents sont proportionnellement moins nombreux a consommer la quantit¢é minimale
recommandée de F/L que les personnes nées au Canada et les immigrants installés depuis plus
longtemps (19). Un acces limité aux aliments sains et culturels dans 1’environnement alimentaire
peut nuire a la qualité de I’alimentation (20). Les populations immigrantes sont plus touchées par
ces situations, car vivant principalement en milieux urbains, elles ont aussi tendance a résider dans
des secteurs ou les F/L sont moins disponibles tandis que les aliments malsains sont présents en

plus grande quantité (21).
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Par ailleurs, les inégalités sociales de santé, c¢’est-a-dire les différences de santé entre les
individus liées a des critéres sociaux de différenciation, sont aussi bien réelles au Canada (22),
(23). Elles se manifestent notamment selon un continuum en fonction du statut socioéconomique
(par exemple le revenu, le niveau de scolarité), lequel détermine les conditions de vie matérielles
et sociales (24), (25) et se reflétent jusque dans 1’alimentation des individus. Ainsi, les Canadiens
situés dans le quintile de revenu le plus faible sont beaucoup moins susceptibles d’avoir une
consommation suffisante de F/L (33 %) que ceux dans le quintile le plus élevé (43 %) (19), (26).
Egalement, les personnes a faible revenu consomment davantage de BS, et la qualité de leur
alimentation est globalement plus faible (27). En effet, les aliments sains coltent plus chers, ce qui
contraint les personnes a faible revenu a se tourner vers les aliments malsains, qui ont un cot

moindre et sont plus facilement accessibles (24), (28), (29).

Marqueur puissant des inégalités sociales de I’alimentation, 1’insécurité alimentaire (IA)
(un acces incertain ou insuffisant a de la nourriture pour combler ses besoins dii a des contraintes
financieres) a des conséquences graves sur la santé et la qualité de vie des individus (30). L’TA est
un probléme persistant au Canada, méme en période de forte croissance économique, avec une
prévalence de 10,5 % en 2017-2018 (31), (32). Certains groupes de populations immigrantes
peuvent étre particuliérement vulnérables a I’TA et aux inégalités sociales de santé (17). A leur
arrivée, elles peuvent subir une forme d’exclusion sociale, ayant pour conséquence plus de
difficulté a se trouver un emploi ou a se loger par exemple, nuisant ainsi a leur intégration
économique et sociale (33). Pour combler leurs besoins de base, plusieurs nouveaux immigrants
récents doivent souvent occuper plus d’un emploi a faible rémunération (34). Une récente revue de
la littérature démontre par ailleurs que les immigrants, surtout les immigrants récents, sont plus a
risque de situations d’IA que I’ensemble de la population et ont davantage recours aux banques

alimentaires pour arriver a combler leurs besoins de base (35).

La crise sanitaire de COVID-19 qui perdure depuis mars 2020 a eu des répercussions
négatives en augmentant considérablement le nombre de ménages en A, passant de 13,6 % avant
la pandémie en 2019 (36) a Montréal a plus de 18 % en pleine pandémie en 2021 (37). Les
populations immigrantes au Québec ont été plus touchées par cette crise et avaient davantage de

risque d’étre infectées par la maladie en raison de situations plus vulnérables (par exemple des
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logements plus peuplés, 1’utilisation de transports en commun ou le type d’emploi occupé) (38).
De plus, la COVID-19 a changé les habitudes de vie et alimentaires (39), particulierement des
populations immigrantes : 73 % d’entre elles rapportent une diminution de 1’activité physique, 56
% rapportent un sommeil de moins bonne qualité et 56 % d’entre elles rapportent une
augmentation de I’apport alimentaire, particulicrement en malbouffe (38). Plus encore, les
demandes d’aide alimentaire d’urgence dans les banques alimentaires ont connu une hausse subite
et marquée, ce qui a épuisé les réserves d’aliments sans toutefois réduire le nombre de personnes
en situation d’TA (40), (41). Depuis la crise sanitaire, les banques alimentaires sont devenues une
source de nourriture primordiale pour un nombre exponentiel de personnes nouvellement sans

emploi, ainsi que pour les populations immigrantes marginalisées sous-représentées (42).

Relativement peu d’études ont comparé la qualité de I’alimentation des populations
immigrantes vulnérables comparées aux non immigrantes au Canada (16), (43). De plus, peu
d’études se sont penchées spécifiquement sur la relation entre 1’environnement alimentaire et
I’alimentation des populations défavorisées, en considérant le statut d’immigration (44). Pourtant,
les immigrants ont représenté plus de 80 % de la croissance démographique du Canada en 2019
(45). 1l est donc important de réaliser plus d’études aupres de cette population afin de mettre en
place des interventions plus inclusives, répondant mieux a leurs besoins et tenant compte de leur
culture alimentaire. Egalement, I’intégration de plusieurs facteurs dont le statut d’IA, I’exposition
aux ressources de I’environnement alimentaire local et le recours aux ressources alimentaires
communautaires permettront de mieux comprendre les interactions complexes entre ces facteurs
et leurs effets sur la qualité de I’alimentation des individus. Réalisé en pleine pandémie, le présent
mémoire vise donc a approfondir les connaissances quant a la qualité de 1’alimentation, en termes
de fréquence de consommation de F/L et de BS des populations immigrantes et non immigrantes

a faible revenu a risque d’IA vivant en milieu urbain a Montréal.

Le chapitre 2 de ce mémoire présente une revue des connaissances actuelles et le chapitre
3, les bases conceptuelles de cette étude. Le chapitre 4 aborde les différentes parties de la
méthodologie du projet et le chapitre 5 englobe les principaux résultats de 1’étude. Enfin, les

chapitres 6 et 7 présentent la discussion et la conclusion de ce mémoire.

15



CHAPITRE 2. Recension des écrits

Dans cette recension des écrits, un portrait global de la qualité de 1’alimentation des
populations vulnérables est d’abord présenté pour ensuite comparer les populations vulnérables
immigrantes et non immigrantes. Un état des connaissances entourant la relation entre
I’environnement alimentaire local et 1’alimentation des populations vulnérables et immigrantes est
détaillé pour vérifier s’il existe des disparités dans I’acces aux aliments sains. De plus, le concept
de perceptions d’acces physique aux aliments sains est abordé ainsi qu’un résumé des études
concernant 1’acceés et le recours aux ressources alimentaires communautaires, dont 1’aide
alimentaire. La dernicre section porte sur une analyse critique des mesures utilisées des principales
dimensions étudiées dans le cadre du présent mémoire : ’apport alimentaire, le statut

d’immigration, le statut de sécurité alimentaire et I’environnement alimentaire local.

2.1. Inégalités sociales de santé liées a I’alimentation

Les inégalités sociales de santé sont des écarts de santé qui sont injustes et évitables et qui
sont observées selon un gradient social des individus que ce soit par le revenu, le niveau de
scolarité, le lieu géographique ou méme encore 1’appartenance a un groupe ethnoculturel (25),
(46). Par exemple, plus le statut socioéconomique d’une personne est élevé, lequel est défini par
la position sociale et le revenu, plus la personne aura une meilleure santé globale, car elle aura plus
de facilité a bien s’alimenter en plus d’avoir acceés plus facilement a de bons soins de santé (25).
Malheureusement, les inégalités sociales de santé représentent au Canada un fardeau économique
annuel de plus de 6,2 milliards de dollars qui est reli¢ aux dépenses pour des soins de santé
(hopitaux, médicaments et rendez-vous médicaux avec médecins) (47) et c’est pourquoi il est
important d’aborder ce probléme de santé publique. Les inégalités sociales de santé se reflétent
jusque dans I’alimentation. Les études ont montré que les populations vulnérables ont tendance a
avoir une alimentation de moins bonne qualité (48), comme consommer moins de F/L et plus de
BS que les personnes mieux nanties (27), (29), (30). Cela s’expliquerait principalement par le cofit
¢levé des aliments sains, mais également par plusieurs autres facteurs comme 1’acces restreint aux

aliments et I’influence de I’environnement alimentaire (29), (30).
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On emploie souvent I’expression « populations vulnérables » pour faire référence aux
écarts de statut socioéconomique entre les personnes. Le concept de vulnérabilité, correspond a
une situation ou I’on est soumis a un risque pour la santé ou a un risque socioéconomique, alors
que d’autres personnes ne le sont pas (49). Ces situations de vulnérabilité varient en fonction du
temps et du contexte (49). Ainsi, les populations vulnérables désignent les personnes qui sont plus
a risque que d’autres de vivre des situations de vulnérabilité, notamment des situations

d’exclusions sociales et de pauvreté (50), (51), ce qui augmentent les inégalités sociales de santé.

De nombreux facteurs contribuent aux inégalités sociales de santé liées a I’alimentation,
lesquels s’échelonnent au niveau individuel et collectif, aux conditions de vie ainsi qu’au niveau
environnemental (52). La Figure 1, présente une liste non exhaustive de facteurs pour chacun de

ces niveaux accompagnés d’une explication plus détaillée.

Facteurs * Lois et réglements politiques
environnementaux, * Coft des aliments
politiques et « Contexte démographique
¢conomiques + Contexte social et culture

* Milieu de vie familial
Facteurs liés aux  Milieu de travail et scolaire
conditions de vie * Milieu communautaire

* Systémes de soins de santé

* Facteurs biologiques (age, sexe, ethnicité)
* Revenu

Facteurs individuels + Niveau d'éducation

« Littératie alimentaire

» Habitudes de vie

Figure 1 — Déterminants des inégalités sociales de santé liés a 1'alimentation (53), (54)
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2.1.1. Facteurs individuels

Les facteurs biologiques notamment 1’age, le sexe et I’appartenance ethnoculturelle sont
des facteurs individuels qui ne sont pas modifiables, mais qui peuvent avoir une influence sur la
qualité¢ de I’alimentation (55). De facon générale, une meilleure qualit¢ de I’alimentation est
observée chez les femmes, les jeunes enfants et les adultes plus agés, qui consomment plus de F/L
que les autres groupes (56). De plus, la qualité de I’alimentation varie d’une appartenance
ethnoculturelle a 1’autre (56). Par exemple, une étude américaine a montré que les adultes
d’appartenance ethnoculturelle hispanique consomment plus de F/L que les adultes d’appartenance

ethnoculturelle noire et blanche (56).

Outre les facteurs biologiques, le revenu et 1’éducation sont des déterminants sociaux de
sant¢ importants, car ils fagonnent les conditions et les habitudes de vie (33). D’abord, le niveau
d’éducation est étroitement li¢ au revenu : plus il est élevé, plus il permet d’accéder a un meilleur
revenu et a un bon statut socioéconomique, surtout pour les femmes (33), (57). Selon les données
du recensement de Statistique Canada de 2016, les hommes détenteurs d’un baccalauréat ont un
revenu 11 % supérieur a ceux possédant un certificat d’apprenti dans un métier spécialisé, alors
que les femmes détenant un baccalauréat gagnent 60 % de plus que celles possédant un diplome
d’étude secondaire (58). Le niveau d’éducation est un déterminant important de I’alimentation : la
proportion de personnes au Québec consommant au moins cinq portions de F/L par jour est plus
¢levée chez les personnes titulaires d’un diplome universitaire (45 %) que ceux possédant ou non
un diplome d’étude secondaire (29,7 %) (19).

Un faible revenu augmente les risques de privation matérielle et sociale et plus elle est
importante, plus la personne risque d’avoir de la difficult¢ a s’alimenter (33). Par exemple, en
2016, le pourcentage de Canadiens et Canadiennes de 12 ans et plus consommant au moins cinq
portions de F/L par jour était plus élevé (33 %) dans le quintile des ménages a revenu plus élevé
que ceux dans les ménages a revenu plus faible (59). Egalement, les personnes a plus faible revenu
ont tendance a consommer davantage de BS comparées aux personnes a revenu plus éleve,
notamment par le fait que ces boissons colitent moins cher et sont facilement accessibles dans

I’environnement alimentaire (60), (61), (62).
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Un autre facteur d’influence est la littératie alimentaire (63). Elle se définit comme
I’ensemble des compétences culinaires et des connaissances en alimentation acquises aux
différentes étapes de la vie, en plus d’inclure un certain nombre d’attitudes (64), (65), (66).
Fortement déterminée par le niveau d’éducation, une meilleure littératie alimentaire permet
d’augmenter les aptitudes d’une personne pour interpréter 1’information reliée a la santé et d’étre
en mesure d’évaluer I’impact de ses décisions sur la santé (33), (67), (68). Les populations plus
vulnérables ont tendance a avoir une littératie alimentaire plus faible, rendant plus difficile

I’adoption d’une saine alimentation (63), (69).

Les habitudes de vie, plus spécifiquement les pratiques alimentaires, sont des pratiques
sociales et culturelles qui vont bien au-dela du simple apport en nutriments (70). Les pratiques
alimentaires incluent toute activité en lien avec la nourriture, que ce soit 1’achat ou 1’acquisition
des aliments, la préparation des repas ou méme encore les choix alimentaires individuels (70). Les
relations complexes entre les pratiques alimentaires et I’environnement alimentaire (par exemple
I’ensemble des conditions dans lesquelles une personne a acceés aux aliments, les achéte et les
consomme) (71) pourraient avoir un effet sur la facon dont les gens se procurent leurs aliments et
donc sur la qualité globale de leur alimentation (72), (73). Par ailleurs, les pratiques alimentaires
sont liées aux inégalités sociales de I’alimentation (66), (74). Par exemple, une revue de la
littérature publié en 2021 a souligné que les populations a faible revenu peuvent avoir des pratiques
alimentaires tres différentes des personnes a revenu élevé en raison des multiples contraintes liées
au budget insuffisant pour 1’achat des aliments (66). Par exemple, elles vont opter pour 1’achat
d’aliments moins chers qui sont souvent des aliments malsains et moins nutritifs (75), (76), ce qui

aura un impact sur la qualité de leur alimentation.

2.1.2. Facteurs liés aux conditions de vie

C’est dans I’environnement familial que les croyances, les comportements et les habitudes
alimentaires se forgent et peuvent étre influencés par la composition du ménage (67). En effet, il
a été démontré qu’une personne vivant seule tend a étre en moins bonne santé qu’une personne en

couple. La présence d’enfants dans le ménage peut aussi avoir une influence négative ou positive
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sur la santé et le bien-étre (67). Par exemple, la présence d’enfants peut avoir un effet positif quant
a la satisfaction de la vie familiale due a la récompense émotionnelle. En revanche, la présence
d’enfants dans le ménage présente aussi un défi financier supplémentaire pour le ménage pour étre
en mesure de couvrir I’ensemble des besoins de base y compris celui de nourrir toute la famille,

ce qui peut augmenter les risques de situations d’IA (67).

Les conditions de travail influencent aussi la qualité de 1’alimentation (33). Par exemple,
de plus longues heures de travail, des quarts de travail en temps supplémentaire et des quarts de
nuit sont associés a la consommation de collations élevées en sucre et en gras, pour contrer la

fatigue, et au saut de repas (77).

Enfin, I’acces a un systéme de soins de santé exerce une influence sur les conditions de vie
et de I’état de santé de la population (33). Au Canada comme au Québec, les inégalités sociales de
santé sont souvent reflétées dans les soins de santé, c’est-a-dire que les personnes a plus faible
revenu ont moins de chance d’obtenir des soins de santé que celles a revenu plus élevé (19), (33).
De plus, certains groupes de la population peuvent ressentir de la discrimination a leur égard pour
obtenir des soins de santé (78), y compris des soins nutritionnels pour la prévention et la gestion
de maladies chroniques (79) et la nutrition (80), (81). Parmi les barrieres spécifiques exprimées
par les immigrants, notons le manque d’acces a des soins dans la langue maternelle, les plages

horaires restreintes pour obtenir des soins et le choc culturel (78).

2.1.3. Facteurs environnementaux, politiques et économiques

Une dernicre catégorie de facteurs contribuant aux inégalités sociales de I’alimentation
englobe tous les éléments macroscopiques qui peuvent exercer une influence sur le plan de la vie
en société. Plusieurs facteurs environnementaux d’ordre physique, socioculturel, économique et
politique exercent une influence sur I’environnement alimentaire. La mise en place de politiques,
lois, réglements et infrastructures favorables a la santé permet de réduire les risques de problémes

de santé et de maladies chroniques et peut contribuer a une alimentation plus saine (82).
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D’abord, la compréhension du contexte sociopolitique est importante, car ce dernier exerce
une influence directe sur les déterminants sociaux de santé et conséquemment sur la santé et les
comportements alimentaires des individus (83). Les recherches ont montré que les interventions
politiques visant de rehausser les revenus des ménages, que ce soit par exemple via le systéme de
pension public, I’assistance sociale ou le salaire minimum, peuvent considérablement aider a
réduire les situations d’IA (84). Les programmes canadiens de pensions pour les personnes agées
garantissant un revenu stable et adéquat sont un exemple de politique sociale efficace pour contrer
I’TA (85). L’accessibilité a ces programmes a des répercussions importantes, entre autres, elle
donne acces a des services sociaux et de santé et la capacité a se procurer des aliments sains et
nutritifs (33). Au niveau des politiques alimentaires, la mise en place de politiques publiques
favorables a 1’adoption de saines habitudes alimentaires est également importante (86). Par
exemple, I’adoption d’une taxe sur les BS pourrait en réduire la consommation et son effet est plus
grand chez les populations a plus faible revenu (87). Malheureusement, au Canada, trés peu de
politiques sont en place pour favoriser des environnements alimentaires sains, ce qui rend plus

difficile I’adoption de saines habitudes alimentaires (86).

Les environnements alimentaires désignent les conditions dans lesquelles les individus
vivent et ont acces aux aliments (71). Les environnements alimentaires comprennent quatre
composantes principales : 1’accessibilité géographique, la disponibilité, le colit des aliments et le
marketing alimentaire (21), (88), (89), (73). Le concept de disponibilité des aliments se mesure
objectivement selon la présence, la densité et le type de commerce alimentaire et subjectivement
selon les perceptions qu’ont les gens face a I’accés aux aliments sains (90), (91). L’accessibilité
fait référence a la distance et au temps pour se rendre a un commerce d’alimentation (90), (91). La
distribution des commerces d’alimentation dans les milieux de vie peut contribuer aux inégalités
sociales liées a 1’alimentation (92). En effet, la distribution des commerces d’alimentation dans
I’environnement varie notamment en fonction du statut socioéconomique du quartier, des
caractéristiques sociodémographiques de la population et de la région géographique (93), (94). Par
exemple, les personnes résidant en milieux ruraux ont un acces plus difficile aux aliments sains en
raison d’une densité moindre des commerces d’alimentation offrant ces aliments. De plus, ces
commerces sont situés a une distance plus €loignée, nécessitant un moyen de transport (91). Aux

Etats-Unis, la disponibilité de restaurants rapides avait une plus grande influence sur la
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consommation d’aliments malsains chez les hommes a faible revenu, alors que la présence de
supermarchés et d’épiceries ne semblait pas influencer la consommation de F/L ni la qualité de
I’alimentation (95). D’autre part, une étude américaine a montré que les environnements
alimentaires plus riches en BS étaient caractérisés par une consommation plus élevée de ces

boissons par la population vivant dans ces environnements (96).

En termes d’abordabilité, il a été démontré qu’une alimentation saine colte plus cher
qu’une alimentation de moins bonne qualité, en raison du colt élevé des F/L et moindre des
aliments malsains riches en gras, huiles, sucres et les céréales raffinées (75). Une méta-analyse
publiée en 2013 regroupant 27 articles provenant de 10 pays industrialisés a rapporté qu’il colite
en moyenne 1,54 $ US de plus par jour par personne pour une alimentation saine comparée a une
alimentation de moins bonne qualité (97), ce peut représenter un véritable défi pour les populations
a faible revenu qui éprouvent déja des difficultés a se procurer des aliments en fonction de leur
budget. Ceci est d’autant plus vrai actuellement, en cette période marquée par une hausse sans

précédent du coit de la vie au Canada depuis 2021 (98).

Enfin, le marketing alimentaire fait référence a un type de publicité qui promeut la vente
de certains aliments spécifiques, souvent des aliments et boissons commerciaux riches en sodium,
en sucre ou en gras saturés (99). Il peut se présenter sous différentes formes comme les messages
sur les réseaux sociaux, les annonces publicitaires a la télévision ou encore les concours ou les
ventes promotionnelles (99). Les populations a plus faible revenu sont davantage exposées au
marketing alimentaire des aliments et boissons malsains (100). Une étude réalisée en Australie a
montré que le marketing alimentaire entourant les aliments malsains vendus dans les restaurants
de type restaurants rapides est beaucoup plus présent dans les quartiers plus défavorisés (101).
Cependant, des méta-analyses réalisées pour évaluer I’effet du marketing alimentaire sur les
habitudes alimentaires ont rapporté des résultats plutét mitigés chez les adultes (102), (103).
L’effet du marketing alimentaire sur les habitudes alimentaires des adultes semblent varier selon

des sous-groupes comme le genre, I’age et le poids corporel (102), (103).

Le cadre conceptuel de Glanz et al. (publi¢ en 2005) propose une conception de

I’environnement alimentaire simplifiée qui se divise selon deux dimensions principales: 1)
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I’environnement alimentaire communautaire et 2) I’environnement alimentaire de consommation
(104). La premiére composante englobe la distribution des commerces d’alimentation dans une
région définie, soit la densité, le type et leur proximité (104). La deuxiéme dimension fait plutot
référence a 1’offre alimentaire a I’intérieur des commerces d’alimentation, c’est-a-dire la quantité,
la variété, la qualité, le prix, la disponibilité des aliments ainsi que la promotion et la disposition
des aliments sur les étalages (104). Dans le cadre du présent mémoire, la premiére composante a
¢été prise en compte, au niveau de la densité et de la proximité des commerces d’alimentation, alors
que, pour la deuxiéme composante, ce sont les perceptions qu’ont les gens a 1’égard de la

disponibilité et de I’accessibilité des aliments sains dans les commerces qui ont été examinges.

En conclusion, les inégalités sociales de 1’alimentation sont des injustices que 1’on pourrait
prévenir et qui ont pour conséquence, entre autres, d’affecter négativement la qualité¢ de
I’alimentation des populations plus vulnérables. D’autres facteurs comme les pratiques
alimentaires et ’environnement alimentaire peuvent aggraver ces inégalités. Il est important de
comprendre comment les groupes plus vulnérables arrivent a naviguer dans leur environnement
alimentaire, ¢’est-a-dire comment ils utilisent aussi les ressources alimentaires communautaires.
Cela afin de mettre en place des interventions correspondant mieux a leurs besoins, dans I’optique

de réduire les inégalités sociales de santé liées a I’alimentation.

2.2. Déterminants de I’alimentation des populations immigrantes

Plusieurs facteurs peuvent exercer une influence sur ’alimentation des populations
immigrantes comme le processus d’acculturation alimentaire (105), la disponibilité des aliments
culturels (106), le sentiment d’appartenance ethnoculturelle (107) ou méme encore

I’environnement social et alimentaire (108).

Le processus d’acculturation alimentaire consiste en 1’adoption graduelle des pratiques
alimentaires du pays hote par la population immigrée (105). De maniere générale, les populations
immigrantes auraient tendance a avoir une meilleure qualité de 1’alimentation a leur arrivée dans

le pays immigré que les populations natives de ce méme pays. Toutefois, la qualité de leur
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alimentation tend a se dégrader au fil du temps, a mesure qu’elles adoptent les habitudes
alimentaires prévalentes dans le pays hote (109), (110), (111). Une revue de la littérature
canadienne regroupant 49 études s’est intéressée spécifiquement a 1’état nutritionnel des
immigrants vivant au Canada, avec des études recensées réalisées dans les grandes régions
métropolitaines de Montréal, de Toronto et de Vancouver (43). Pour évaluer la qualité de
I’alimentation des immigrants, la majorit¢é des études issues de cette revue ont utilisé des
questionnaires de fréquences alimentaires (QFA) ou des rappels alimentaires de 24 heures (43).
De facon générale, plus les immigrants restent longtemps dans le pays immigré, plus ils ont
tendance a consommer des aliments riches en gras et en sodium ce qui a pour conséquence de

diminuer la qualité de leur alimentation au fil du temps (43).

En effet, il peut étre difficile de conserver ses habitudes alimentaires traditionnelles lorsque
les outils disponibles pour bien s’alimenter ne sont pas bien adaptés a la culture de la personne ou
lorsque les aliments culturels préférés ne sont pas disponibles dans 1’environnement alimentaire
(106), (112). Ainsi, le manque de connaissances de 1’environnement alimentaire et des aliments
du pays hote, le manque d’acces aux aliments culturels, de méme que I’influence des enfants
contribuent au processus d’acculturation alimentaire (113). Cependant, la littérature scientifique
disponible ne permet pas de conclure si le processus d’acculturation a seulement un impact négatif.
Par exemple, une étude réalisée auprés de 132 Haitiens immigrants aux Etats-Unis a trouvé que
plus la personne reste longtemps dans le pays hote, plus la qualité de son alimentation s’améliore
(114). Par contre, une étude réalisée auprés d’immigrants d’origine chinoise au Canada n’a pas
démontré d’influence du processus d’acculturation sur la qualité de leur alimentation (115). Une
adhésion élevée a I’appartenance ethnoculturelle chinoise ou américaine était associée a un score
et a une consommation plus ¢élevés de F/L, de noix et de légumineuses (115). Deux autres études
menées auprés de populations immigrantes portoricaines aux Etats-Unis ont trouvé que I’évolution
de la qualité de I’alimentation liée au processus d’acculturation variait également selon d’autres
facteurs tels que les barrieres linguistiques et le sentiment d’appartenance ethnoculturelle (105),
(107). Une de ces ¢études menées aupres de 1219 Portoricains a trouvé que la consommation de
F/L était plus élevée chez les individus ayant eu une plus forte acculturation sur le plan de la langue

(utilisation de I’anglais) et vivant au-dessus du seuil de pauvreté (105), tandis que I’identification
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et un attachement a son appartenance ethnoculturelle plus forts étaient associés a un score de

qualité alimentaire plus faible (107).

A cet égard, le sentiment d’appartenance ethnoculturelle est un déterminant relativement
peu étudié. Pourtant, il peut avoir une influence importante sur le processus d’acculturation des
populations immigrantes (107). Une étude qualitative américaine réalisée auprés d’immigrants
d’appartenance ethnoculturelle africaine et d’immigrants issus des pays de 1I’Amérique
latine/Caraibes permet de comprendre I’influence de la culture sur 1’alimentation en comparaison
aux personnes natives des Etats-Unis (116). Des entrevues et des groupes de discussion ont été
menés auprés de 47 participants adultes agés de 40 a 70 ans (22 personnes noires nés aux Etats-
Unis, 15 immigrants des pays de I’Amérique latine/Caraibe et 10 immigrants noirs de 1’ Afrique).
Les thémes abordés portaient sur les facteurs psychosociaux et les préférences de gotit des aliments
(116). Les résultats ont mis en évidence que les immigrants ont une préférence plus élevée pour
les aliments de leur appartenance ethnoculturelle et préférent conserver leur habitudes alimentaires
traditionnelles comparativement aux personnes noires natives des Etats-Unis (116). Un autre point
important relevé par 1’étude est que parmi les immigrants, ceux ayant immigré a 1’age adulte ont
un sentiment plus fort d’appartenance ethnoculturelle que ceux ayant immigré durant I’enfance
(116). Enfin, une étude américaine effectuée aupres de femmes immigrantes d’origine mexicaine
a aussi trouvé que les aliments consommés font partie intégrante de 1’identité culturelle et de la

conservation des traditions familiales (117).

Ces quelques études démontrent que le sentiment d’appartenance ethnoculturelle influence
grandement les choix alimentaires des individus et peut méme ralentir ou contrer le processus

d’acculturation (116).

2.2.1. Qualité de I’alimentation des populations immigrantes et non

immigrantes en Amérique du Nord

Plusieurs études ont comparé la qualit¢ de I’alimentation des populations immigrantes et

non immigrantes en Amérique du Nord, et les résultats dans la littérature varient selon
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I’appartenance ethnoculturelle et le nombre d’années d’immigration (16), (118), (119). D’abord,
I’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (appelée ESCC — nutrition) de 2015 a
¢valué la qualité de I’alimentation de 13 300 adultes canadiens et canadiennes (16). Le score du
Canadian Healthy Eating Index (C-HEI) comme mesure de la qualité de I’alimentation a permis
de démontrer que la qualité globale de 1’alimentation variait selon 1’appartenance ethnoculturelle
(16). Les immigrants non américains ont obtenu un score C-HEI plus ¢élevé que les Canadiens et
que les immigrants du continent américain (16). Cette meilleure qualité de 1’alimentation chez les
populations immigrantes non américaines pourrait s’expliquer par le fait qu’elles préférent
conserver leurs habitudes alimentaires traditionnelles, lesquelles sont souvent plus saines (16). De
plus, vu que ces populations connaissent moins les aliments du pays hdte, cela les pousse
davantage a conserver leurs habitudes traditionnelles (16). Une autre étude réalisée a partir des
données de ’ESCC — nutrition a compar¢ la qualité de I’alimentation des populations immigrantes
et non immigrantes aupres de participants agés de 9 ans et plus (120). De fagon générale, la qualité
de I’alimentation était plus faible chez les participants immigrants que chez ceux nés au Canada
(120). Cependant, la qualité¢ de 1’alimentation des immigrants devenait similaire a celle des
Canadiens, a mesure que le nombre d’années immigrées dans le pays augmentait (> 10 ans) (120).
Selon les recherches, cela pourrait s’expliquer par le fait que les immigrants finissent par adopter
des habitudes alimentaires du pays hote en raison de I’influence des pairs ou méme de
I’environnement alimentaire. Une étude transversale menée en Alberta auprés de 140 adultes
originaires de I’ Asie du Sud (immigrants ou nés au Canada) a évalu¢ la qualité de I’alimentation a
partir d’un questionnaire de fréquence alimentaire et en utilisant le score du C-HEI pour évaluer
la qualité globale (121). Celle-ci a trouvé que les immigrants et non-immigrants de I’ Asie du Sud
vivant en Alberta avaient une qualité de 1’alimentation plus faible que les recommandations
établies par le Guide alimentaire canadien (121). Du c6té des Etats-Unis, une étude a plutét montré
que le score de la qualité de I’alimentation était plus élevé chez les adultes noirs non hispaniques
nés a I’étranger que ceux nés aux Etats-Unis (119). Une autre étude américaine faite auprés
d’hommes immigrants noirs hispaniques nés aux Etats-Unis et & 1’étranger a obtenu la méme

conclusion (122).

En ce qui a trait a la consommation de groupes d’aliments spécifiques comme les BS, une

étude canadienne réalisée a partir des données de ’ESCC —nutrition a trouvé que la consommation
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de BS variait grandement selon I’appartenance ethnoculturelle (4). En effet, les personnes qui
consommaient le plus de BS étaient celles d’origine autochtone, suivie de celles d’origine noire,
puis blanche, et enfin avec les personnes d’appartenance ethnoculturelle chinoise, qui en
consommaient le moins (4). Cependant, cette étude n’a pas tenu compte du statut d’immigration.
Deux autres études américaines ont trouvé d’une part que les femmes immigrantes noires
consommaient davantage de BS que celles nées aux Etats-Unis (119) et, d’autre part, que les
femmes mexicaines nées aux Etats-Unis en consommaient davantage comparativement a celles
nées au Mexique (123). Pour la consommation de F/L, les adultes hispaniques consommaient plus
de F/L que les adultes non hispaniques blancs et noirs (56).

Au Canada, une étude québécoise a utilisé les données de ’ESCC — nutrition de 2009-2010
relatives a 2705 adultes montréalais pour évaluer la consommation de F/L. Au total, 39 % des
participants étaient des immigrants dont 24 % récemment immigrés (<9 ans) et 15 % immigrés
depuis longtemps (> 10 ans) (124). Les résultats montrent que les immigrants, surtout les plus
récents, ont tendance a consommer moins de F/L que les personnes nées au Canada (124). 11 est
important de noter que cette étude a ¢t¢ menée auprés de la population immigrante de fagcon
générale, sans tenir compte de 1’appartenance ethnoculturelle et qu’elle n’a pas évalué la
consommation de BS. Une autre étude canadienne utilisant les données de ’ESCC — nutrition de
2005 a 2010 a également trouvé que les immigrants récents, particuliérement ceux provenant de
la Chine, avaient tendance a consommer moins de F/L que les non-immigrants et les immigrants

d’autres pays (125).

En conclusion, les résultats obtenus montrent que la qualité de ’alimentation et les
habitudes alimentaires varient au sein des populations immigrantes. Le statut d’immigration et la
durée de I’immigration de méme que 1’appartenance ethnoculturelle interagissent entre eux. Outre
ces facteurs, des situations temporaires de courte ou de longue durée peuvent influencer les
habitudes alimentaires des populations immigrantes, dont les situations d’IA et la précarité

¢conomique, lesquelles sont abordées dans la section qui suit.
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2.2.2. Qualité de ’alimentation des populations immigrantes en situation d’IA

Selon le but de la collecte de données, le concept de sécurité alimentaire peut étre défini
tant a I’échelle individuelle, des ménages, des communautés, qu’a I’échelle environnementale ou
méme nationale (126). Ce concept, utilis¢ depuis des décennies pour définir I’acces aux aliments,
a été adopté en 1996 au sommet mondial de 1’alimentation par I’ Organisation des Nations Unies
pour [’alimentation et l’agriculture (ONUUAA) (126). D’aprés cette définition, la sécurité
alimentaire est présente lorsque les individus ont un acces physique et économique en tout temps
a des aliments sains et nutritifs en quantité suffisante pour répondre a leurs besoins et préférences
alimentaires pour leur permettre de vivre une vie active et en santé (126). Plusieurs dimensions
ressortent de cette définition lesquelles sont : la disponibilité¢ des aliments, I’acceés physique et
¢conomique aux aliments, I’utilisation et la stabilité dans le temps (126). L’utilisation fait référence
a la capacité d’une personne et des ménages a faire des choix sains dans I’environnement
alimentaire local et le fait d’étre capable d’utiliser les aliments a leur disposition pour répondre a
leurs besoins énergétiques. La notion de stabilité fait référence a la capacité de maintenir les trois
autres dimensions en tout temps, et ce, peu importe les événements inattendus (par exemple une
crise économique ou un désastre naturel) (13). Par ailleurs, les situations d’IA sont présentes
lorsqu’une personne n’a pas un acces physique, social ou économique adéquat aux aliments (126).
Selon le niveau auquel I’IA est mesurée, les dimensions utilisées pour 1’évaluer vont également
varier. Par exemple, dans plusieurs pays comme au Canada, au niveau des ménages, I’[A désigne
un acces inadéquat ou incertain a la nourriture en raison de ressources financieres limitées (127).
Ce sont donc plutot les dimensions de I’acces économique et de 1’utilisation qui seront mesurées.
La dimension de la stabilité peut aussi €tre prise en compte, car elle permet de différencier I'1A
transitoire (a court terme) de I’IA chronique (a plus long terme) (127). En plus de mesurer
I’adéquation de la consommation alimentaire, plusieurs outils de mesure vont évaluer I’expérience
vécue par les personnes, que 1’on nomme aussi « échelles de sécurité alimentaire basées sur
I’expérience » (128). Ces outils sont les plus utilisés pour mesurer I’TA au niveau des ménages et
sont couramment utilisés dans les études canadiennes (129). Il est important de considérer
I’expérience des individus au niveau individuel et du ménage afin de mettre en lumiere les
inégalités sociales qui existent au sein de la population. De cette fagon, il est possible de mettre en

place des interventions qui ciblent les populations vulnérables (128). Les recherches montrent que
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les personnes en situation d’IA ont tendance a consommer moins de F/L que ceux en sécurité
alimentaire (130). Parmi les raisons sous-jacentes pour expliquer cette tendance, 'une d’elles
concerne les pratiques alimentaires. Les personnes en sécurité alimentaire auraient tendance a
avoir davantage recours a une diversit¢ de commerces d’alimentation offrant des aliments sains
(par exemple les supermarchés et les commerces d’alimentation spécialisés) que ceux en IA, leur

permettant d’avoir une meilleure alimentation (131).

Pour les populations immigrantes, [’aspect culturel est une cinquiéme dimension
essentielle dont il faut tenir compte (13). Non seulement 1’accessibilité et la disponibilité¢ des
aliments sont importantes, mais 1’accés a des aliments adaptés a la culture aussi. En effet, les
populations immigrantes peuvent se priver d’aliments et vivre des situations d’IA lorsqu’ils n’ont
pas acces a des aliments culturels et qu’ils ne connaissent pas les aliments du pays hote (13). Ainsi,
en plus de vivre des situations d’IA, les populations immigrantes sont confrontées au manque
d’accessibilité et de disponibilité des aliments qu’ils connaissent et savent appréter et qui ont une

signification importante sur le plan de leur identité culturelle (13), (132).

Les populations immigrantes d’Amérique du Nord sont plus susceptibles de vivre une
situation d’IA que le reste de la population (133), (134), (135), (136). Des études canadiennes ont
trouvé que la prévalence d’IA est plus élevée (17,1 %) chez les immigrants récents (moins de
5 ans) a qu’au sein des ménages immigrants installés depuis plus longtemps (13,8 %) et que ceux
natifs du Canada (12,2 %) (137), (138). Plusieurs facteurs peuvent expliquer pourquoi les
populations immigrantes sont plus vulnérables aux situations d’IA : difficulté a se trouver un
emploi, revenu plus faible, barrieres linguistiques, immigration récente au pays ou encore une
moins bonne connaissance de leur environnement et des ressources disponibles (13), (133). Aux
Etats-Unis, D’appartenance ethnoculturelle semble étre plus déterminante que le statut
d’immigration (139), (140). La prévalence d’IA est plus élevée chez les populations d’origine noire
non-hispanique et hispanique qu’au sein des populations d’origine non hispanique blanche ou

asiatique (139), et ce, peu importe le statut d’immigration (140).

Sans égard a la situation d’IA, nous avons vu précédemment que la qualité¢ de

I’alimentation des populations immigrantes peut varier grandement comparativement a celle de la
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population du pays hote. Cette variation peut étre expliquée par plusieurs facteurs dont le fait que
ces populations sont en mesure de conserver une bonne partie de leurs habitudes alimentaires

traditionnelles, sont souvent plus saines (43).

La relation entre le statut de sécurité alimentaire et la qualité de I’alimentation a fait I’objet
de plusieurs études. Au sein de la population générale, les personnes en situation d’IA ont une
moins bonne qualité de 1’alimentation qui se traduit notamment par une consommation plus élevée
en BS et autres aliments transformés et plus faible en aliments sains notamment les F/L (31), (141).
Au sein des populations vulnérables a I’IA, peu d’études ont comparé la qualité de I’alimentation
des populations immigrantes et non immigrantes (16), (28), (142). L’étude canadienne utilisant les
données de I’ESCC — nutrition mentionnée au début de la section 2.2.1 n’a pas trouvé de lien entre
le statut d’immigration, le statut d’IA et la qualité de 1’alimentation. Cependant, cette étude a
trouvé que la qualité de 1’alimentation était plus faible chez les adultes en IA (modérée ou sévére)
comparativement a ceux en sécurit¢ alimentaire (16). Deux autres études américaines ont
¢galement examiné cette relation et ont obtenu des résultats similaires pour la consommation de
F/L (28), (142). 1l semble donc qu’en situation de précarité matérielle, il soit tout autant difficile

de conserver certaines habitudes alimentaires plus saines du pays d’origine.

Outre le faible revenu et le statut d’1A, d’autres facteurs pourraient étre associé€s a la qualité
de I’alimentation des populations immigrantes vulnérables a I’IA comme le prix plus élevé des
aliments sains, le manque d’acceés aux aliments et aux ressources dans |’environnement
alimentaire, la durée d’immigration, la situation de logement (locataire ou propriétaire) et le pays
d’origine (35), (142), (143), (144), (145). Pour le moment, il s’avere donc assez difficile de tirer
des conclusions plus spécifiques sur la comparaison de la qualité de I’alimentation des populations
immigrantes vulnérables a I’IA, comparativement aux populations non immigrantes. De plus, la
nature transversale de la plupart des études ne permet pas d’établir de lien de causalité entre les
différentes variables d’influence sur la qualité de la di¢te de ces deux populations. Plus d’études
ont été menées aux Etats-Unis, et plusieurs d’entre elles ont porté sur un groupe spécifique
d’immigrants. Pour le statut de sécurité alimentaire, méme si les études nord-américaine utilisent

le Household Food Security Survey Module développé aux Etats-Unis (139) avec une version
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légerement modifiée au Canada (146), la classification des gens en IA n’est pas la méme, rendant

la généralisation des résultats plus difficile.

Méme si notre étude est de nature transversale, elle a été réalisée en contexte québécois et
plus spécifiquement montréalais, et tient compte également de facteurs liés aux environnements

alimentaires, qui font I’objet de la prochaine section.

2.3. Environnements alimentaires

2.3.1. Disparité économique des environnements alimentaires locaux

On parle souvent de « déserts alimentaires », une expression utilisée pour désigner des
régions géographiques (souvent a 1’échelle des quartiers) dans lesquelles 1’acces a des aliments
sains, frais et a prix abordables est limité, que ce soit par un faible accés a des commerces
d’alimentation (épiceries, supermarchés, commerces d’alimentation spécialisés) ou par une faible
offre d’aliments sains dans ces derniers (91). Dans la littérature, I’identification des populations
résidant dans des déserts alimentaires en milieu urbain a été passablement étudiée depuis les années
1990, notamment en Australie, au Royaume-Uni, aux Etats-Unis et au Canada (147). Globalement,
ces ¢tudes ont permis de mettre en évidence ’existence des disparités dans I’environnement
alimentaire selon le statut socioéconomique du quartier, lesquelles sont susceptibles de contribuer
aux inégalités sociales de santé liées a I’alimentation (66), (91), (148). De plus, les populations
vulnérables ont tendance a vivre dans des milieux ou les supermarchés et les aliments sains sont
moins disponibles et accessibles, alors qu’au contraire, les restaurants rapides et les dépanneurs
sont présents en abondance (93), (149). Les déserts alimentaires ne sont donc pas distribués
aléatoirement, c’est-a-dire qu’ils ont tendance a se concentrer dans des quartiers a plus faible
revenu ou ceux ayant une proportion plus élevée de minorités ethnoculturelles (150), (151), (152),
(153). D’autres études ont également trouvé que 1I’environnement alimentaire local varie selon la
composition ethnoculturelle du quartier (154), (155). Ces études ont surtout souligné 1’existence
des déserts alimentaires aux Etats-Unis et beaucoup moins au Canada (147). Les ménages a faible

revenu résidant dans ces régions de plus modeste acces n’échappent pas aux situations d’IA, ce
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qui peut limiter I’achat d’aliments sains, qui sont déja peu disponibles dans I’environnement (156),

(157).

2.3.1.1 Environnements alimentaires locaux et qualité de 1’alimentation des

populations immigrantes

Plusieurs études se sont penchées sur la relation entre les différentes dimensions de
I’environnement alimentaire local et la qualité de 1’alimentation (20), (73), (90), (130), (158),
(159), (160), (161), (162), dont les résultats sont assez mitigés. En effet, une revue de la littérature
a évalué le lien entre les caractéristiques de I’environnement alimentaire et la qualité de
I’alimentation chez la population canadienne (161). En ce qui concerne la densité des commerces
d’alimentation, certaines études recensées ont montré une qualité de 1’alimentation plus faible en
présence de commerces d’alimentation malsains (158), (159), (160), d’autres ont trouvé une
qualité¢ de I’alimentation plus €levée en présence de commerces d’alimentation sains (€piceries,
supermarchés, marchés de F/L) (20), (130), (162) et certaines n’ont trouvé aucun lien (73), (161).
Une faible association a également ét¢ démontrée entre 1’exposition a I’environnement alimentaire
et la consommation de F/L, mais aucune association n’a été observée avec la consommation
d’aliments malsains (161). Une étude canadienne menée en Alberta a observé que plus la densité
des commerces d’alimentation est élevée, et ce peu importe le type de commerces, plus la qualité
de I’alimentation est €levée (20). Enfin, certaines études ont trouvé un lien positif entre la présence

de kiosques de F/L et la consommation de F/L (163), (164).

Une autre revue de la littérature s’est intéressée plus spécifiquement au lien entre les
dimensions d’acces de I’environnement alimentaire et la consommation de F/L (162). La plupart
des études recensées ayant évalué¢ la dimension de 1’accessibilité géographique, en termes de
distance entre le domicile et le commerce, n’ont pas trouvé de lien avec la consommation et 1’achat
de F/L. Une seule étude a trouvé que la densité des commerces d’alimentation était associée a une
consommation plus élevée en F/L. Plus de la moiti¢ des études ayant évalué la dimension de la
disponibilité a obtenu une association positive entre une disponibilité¢ plus élevée en F/L dans

I’environnement alimentaire et la consommation en F/L (162). Enfin, quelques-unes de ces études
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ont évalué plus d’une dimension a la fois (disponibilité, accessibilité et acceptabilité) et six études
sur sept ont trouvé une association positive entre ces dimensions et la consommation de F/L (162).
Au Québec, une étude transversale conduite 8 Montréal auprés de 417 adultes a faible revenu dans
le quartier d’Hochelaga-Maisonneuve a mesuré¢ l’accés aux ressources de 1’environnement
alimentaire selon le nombre de commerces d’alimentation dans un rayon de 800 métres autour du
domicile des participants (130). Cette étude a trouvé que les personnes en situation d’IA avaient
une consommation moins ¢levée en F/L que celles en situation de sécurité alimentaire, et ce,
indépendamment de la distribution et de I’accés a des ressources alimentaires de I’environnement
local (130). Cette étude a également trouvé une faible relation positive entre 1’accés aux ressources
alimentaires en termes du type et de la densité des commerces alimentaires et la consommation de
F/L (130). Bien que cette étude a obtenu des résultats intéressants, il est important de noter qu’elle
a été réalisée dans un seul quartier de Montréal aupres d’une population relativement homogeéne,
sans tenir compte du statut d’immigration, ce qui limite la généralisation et la comparaison des
résultats. Notre étude examine plus qu’un seul quartier et tient compte du statut d’immigration, ce
qui permet de tracer un meilleur portrait de 1’alimentation des populations vulnérables vivant dans

des quartiers défavorisés de Montréal.

L’hétérogénéité des méthodologies utilisées dans ces études pour mesurer 1’environnement
alimentaire et ses dimensions expliquerait pourquoi les résultats obtenus ne sont pas totalement
cohérents, mais la tendance soutient une association positive entre la qualité de I’environnement

alimentaire locale et la consommation de F/L.

Nous avons recensé peu d’études aupres de populations immigrantes (165), (166), (167),
(168). Une premicre étude américaine a montré que la qualité de I’alimentation de ce groupe de la
population varie grandement selon 1’environnement alimentaire local (165). Dans cette étude
réalisée auprés de femmes immigrantes hispaniques aux Etats-Unis dans I’Etat de New-York, les
chercheurs ont trouvé que la présence de marchés fermiers était associée a une plus grande
consommation de F/L alors que la présence de supermarchés et d’épiceries n’avait pas d’influence
(165). Une seconde étude menée aupres de cette méme population a trouvé que la qualité de
I’alimentation variait aussi selon leur appartenance ethnoculturelle : les femmes d’origine

mexicaine avaient une meilleure alimentation que les femmes d’origine portoricaine (167). Cette
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¢tude a également trouvé que la densité des commerces d’alimentation n’était pas associée a
I’adhésion a une saine alimentation de facon générale, mais que la présence élevée de commerces
de restaurants rapides était associée a une alimentation de plus faible qualité. Enfin, une étude
qualitative réalisée en Australie auprés d’immigrants chinois a observé que la disponibilité des
aliments santé dans les épiceries (par exemple les 1égumes frais), la proximité des commerces
d’alimentation spécialisés et la distance pour se rendre a une épicerie pourraient avoir une

influence sur I’alimentation (168).

En ce qui concerne I’influence de 1’environnement alimentaire et 1’alimentation selon
I’appartenance ethnoculturelle, les études ont également obtenu des résultats mitigés (153), (169),
(170). Par exemple, 1’étude nationale longitudinale de santé des adolescents et des adultes réalisée
aux Etats-Unis s’est intéressée a savoir si I’appartenance ethnoculturelle avait une influence sur la
relation entre le fait d’étre en situation d’IA, de vivre dans un désert alimentaire et le statut pondéral
(169). L’échantillon final était composé de 10 886 participants étudiants au moment de leur
recrutement, puis lors du quatriéme suivi, les participants étaient agés de 24 a 34 ans. Les résultats
ont montré que I'IA n’était pas associée a une prévalence d’obésité tant chez les personnes
d’origine ethnoculturelle blanche, noire ou hispanique. En revanche, le fait de vivre dans un désert
alimentaire était associ¢ a une prévalence d’obésité plus élevée chez les personnes d’origine
ethnoculturelle blanche. Ces résultats s’expliqueraient par le fait qu’ils n’ont pas d’autres choix
que de se tourner vers les aliments malsains qui sont plus disponibles et accessibles que les
aliments sains (169). Il semble donc que I’environnement alimentaire influence la qualité de
I’alimentation selon I’origine ethnoculturelle. Cependant, davantage d’études sont nécessaires
pour mieux comprendre 1’influence de 1’origine ethnoculturelle sur les risques d’1A et les habitudes

alimentaires.

La qualité de I’environnement alimentaire pourrait exercer une influence plus grande sur
I’alimentation des populations immigrantes vulnérables. Peu d’études ont évalué I’influence de
1’exposition a ’environnement alimentaire selon le statut d’immigration. Egalement, peu d’études
ont comparé la qualit¢ de I’alimentation en termes de consommation de F/L et de BS des
populations immigrantes et non immigrantes vivant dans ces régions. Il est également important

de noter que la plupart des études sur I’influence de 1I’environnement alimentaire local tiennent
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rarement compte de I’exposition a divers types de ressources en dehors des marchands
conventionnels (supermarchés, épiceries, restaurants) comme les banques alimentaires, les jardins
communautaires ou la présence de marchés fermiers ou saisonniers. Pourtant, ces derniers peuvent
s’avérer étre une source importante de nourriture pour les populations vulnérables (143), (144),

(145).

Dans le mémoire, I’exposition a I’environnement alimentaire notamment en termes
d’accessibilité a des commerces d’alimentation ainsi que la présence d’autres types de ressources
alimentaires pouvant jouer un role dans 1’alimentation des populations vulnérables et immigrantes
sont prises en compte afin de mieux comprendre I’influence de I’environnement alimentaire sur la

qualité de I’alimentation de ces populations.

2.3.2. Perceptions d’accés aux ressources alimentaires communautaires

Tel que vu précédemment, les dimensions des mesures objectives comme la présence, la
densité, le type et la répartition des commerces d’alimentation dans I’environnement alimentaire
local pourraient exercer une influence sur les habitudes alimentaires des résidents d’'une méme
région géographique (90). Cependant, ces mesures objectives ne permettent pas nécessairement de
capter d’autres dimensions exercant une influence sur les comportements et habitudes
alimentaires. Ainsi, les perceptions d’acces physiques et économiques aux aliments sains, de méme
que leur acceptabilité sont des exemples de mesures subjectives permettant d’évaluer comment les
gens percoivent leur environnement alimentaire et interagissent avec celui-ci. De plus, les
perceptions pourraient permettre de mieux nuancer son influence sur I’alimentation des individus

(90).
Tout d’abord, selon Penchansky et Thomas, le concept de perceptions d’acces aux aliments

se mesure a l’aide de cinq dimensions soit: [’accessibilité, la disponibilité, 1’abordabilité,

I’acceptabilité des aliments et la commodité, lesquels sont définis dans le Tableau 1 (171).
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Tableau 1 — Les cinq dimensions du concept d'acces aux aliments adapté de Penchasky et

Thomas (171).

Dimension de ’acceés Définition

Accessibilité Relation entre le lieu ou se situe un commerce alimentaire et le
lieu de résidence d’une personne qui tient compte de plusieurs
variables, soit le transport, la distance et le temps pour parcourir

cette distance ainsi que le coft.

Disponibilité Relation entre la disponibilit¢ et la quantit¢ des aliments

disponibles pour répondre aux besoins des personnes.

Abordabilité Fait référence aux prix des aliments et a la capacité financiére

des ménages pour se les procurer.

Acceptabilité Relation entre I’attitude des ménages par rapport a I’offre
alimentaire dans les commerces de leur quartier. Cela mesure la
capacité des commerces a s’adapter aux standards et aux

préférences des consommateurs.

Commodité Fait référence a 1’organisation des commerces alimentaires pour
étre en mesure de servir les clients, par exemple, les heures

d’ouverture du commerce.

En s’intéressant aux mesures subjectives, les études ayant évalué les perceptions des gens
par rapport a ’environnement alimentaire ont généré des résultats plutdt mitigés. En effet,
certaines études américaines ont démontré que les perceptions plus positives de 1I’environnement
alimentaire étaient associées a une plus grande consommation de F/L (172), (173) alors que
d’autres non (174), (175). Par exemple, une étude menée aupres d’une population a faible revenu
dans la région de Boston aux Etats-Unis a trouvé que les perceptions positives d’accessibilité a un
supermarché étaient associées a une augmentation de la consommation de F/L (172). D’un autre
coté, une étude conduite auprés de populations a faible revenu dans I’Etat de Philadelphie aux
Etats-Unis n’a pas trouvé de lien avec la consommation de F/L au niveau des perceptions de
I’environnement alimentaire en termes de disponibilité et d’accessibilité (174). Une autre étude

américaine a trouvé que les perceptions négatives de 1’environnement alimentaire (accessibilité
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aux F/L, distance ¢loignée, perceptions faibles quant a la qualité des aliments) €taient associées a
une consommation plus élevée d’aliments malsains de type « restaurants rapides », mais n’a trouveé
aucun lien avec la consommation de F/L (176). Une étude menée au Canada, dans la région de
Waterloo en Ontario, a trouvé que seule la dimension des perceptions reliées a 1’accessibilité aux
aliments était associée a la qualité de I’alimentation, chez les hommes seulement (177). D un autre
cOté, certaines ¢tudes ont trouvé que les perceptions d’accés variaient selon le statut
socioéconomique et qu’elles étaient souvent plus positives lorsque le statut socioéconomique de
la personne était plus élevé (174), (178). Par exemple, une étude australienne a trouvé que les
femmes défavorisées avaient plus de chance de percevoir négativement 1’environnement
alimentaire (178). Une autre étude menée aupres de femmes américaines a faible revenu a obtenu
des résultats surprenants. Celle-ci a été réalisée en milieu rural en Caroline du Nord auprés d’un
¢chantillon de 186 femmes agées de 40 a 64 ans. L’étude a montré que celles vivant dans des
environnements alimentaires avec une densité élevée de supermarchés ne percevaient pas leur
environnement alimentaire comme ayant une disponibilité élevée en aliments sains (179). Les
auteurs expliquent ce résultat par le fait que la qualité des aliments sains disponibles peut varier
dans les supermarchés en milieu rural, comparativement en milieu urbain. Ainsi, certaines
personnes peuvent percevoir négativement leur environnement alimentaire en raison du fait que

les options d’aliments sains ne sont pas de bonne qualité, méme si ces options sont disponibles.

Tres peu d’études aupres des populations immigrantes ont évalué leurs perceptions de
I’environnement alimentaire et les effets de ces perceptions sur la qualité de leur alimentation
(180), (181), (182). Une revue de la littérature regroupant des études réalisées aupres de
populations immigrantes en Europe s’est intéressée aux facteurs influencant les comportements
alimentaires de ces populations (180). Cette revue a soulevé que, de fagon générale, il existe une
relation positive entre la qualité de I’alimentation et les perceptions qu’ont les populations
immigrantes de leur environnement alimentaire (perceptions sur la disponibilité des aliments sains,
perceptions du coflit des aliments et familiarisation avec les aliments du pays hote et les aliments
culturels) (180). Une étude américaine menée aupres de femmes immigrantes mexicaines dans une
région métropolitaine du sud-ouest des Etats-Unis a évalué I’influence des perceptions sur la
disponibilité des aliments sains, dont les F/L, et si cela avait un effet sur la relation entre I’IA et la

qualité¢ de I’alimentation (181). Cette étude a montré que les femmes en situation d’IA avaient
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tendance a avoir des perceptions plus faibles de la disponibilité de F/L dans 1’environnement
alimentaire et un score de la qualité de I’alimentation moins ¢élevé (181). Une étude réalisée en
Australie aupres de 152 personnes iraniennes immigrantes a trouvé que les personnes a revenu
moyen ont pergu leur environnement alimentaire comme étant moins sain que ceux a revenu faible

ou ¢levé, sans toutefois démontrer de lien avec la qualité de 1’alimentation (182).

Aux Etats-Unis, une étude faite auprés d’Afro-Américains dans la région de Pittsburgh a
trouvé que les perceptions de la qualité des aliments changeaient selon le choix du supermarché
fréquenté (183). Globalement, les participants ont pergu leur environnement alimentaire moins
avantageux en termes de disponibilité des aliments, contrairement aux quartiers mieux nantis et
principalement habités par des personnes blanches (183). Cependant, il faut noter que le statut
d’immigration n’a pas ét¢ mesuré dans cette étude, seule 1’appartenance ethnoculturelle 1’était.
Une étude qualitative faite aupres de personnes d’appartenance ethnoculturelle afro-américaine
dans les métropoles de Détroit, Flint et Ypsilanti aux Etats-Unis, a trouvé que ce groupe
d’individus percevaient leur environnement alimentaire comme ayant une disponibilité faible en
F/L, mais dense en commerces d’alimentation de type restaurants rapides (184). De plus, cette
population percevait ’accés a des aliments sains comme difficile principalement en raison du cotit
élevé de ceux-ci (184). D’autres études ont trouvé que les perceptions de I’environnement
alimentaire variaient selon 1’appartenance ethnoculturelle et que cela se reflétait au niveau de la

consommation de F/L (175), (185).

Peu d’études ont combiné les mesures objectives et subjectives de 1’environnement
alimentaire. Ces dernieres sont pourtant complémentaires et permettraient de mieux comprendre
les interactions avec I’environnement alimentaire et ses effets sur les habitudes alimentaires (174).
Des études ont évalué la compatibilité entre les mesures objectives et subjectives de
I’environnement alimentaire avec la qualité de I’alimentation, avec des résultats mitigés (172),
(175), (179), (186). Selon la dimension mesurée, la concordance entre ces deux types de mesure
¢tait parfois ¢élevée et d’autres fois plus faible (186). Par exemple, une étude américaine menée
auprés de femmes africaines habitant dans la région d’ Atlanta en Géorgie, aux Etats-Unis, a obtenu
une concordance plus élevée pour la disponibilité des F/L et une concordance plus faible pour la

mesure de ’abordabilité (186). Une autre étude américaine réalisée aupres de personnes d’origine
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afro-américaine et blanche a plutot trouvé une corrélation significative entre les perceptions de la
disponibilité des F/L et la mesure objective de la disponibilité des F/L ainsi qu’entre les perceptions
de la qualité de F/L et la mesure objective de la qualité de F/L dans les commerces d’alimentation
(187). Des perceptions plus positives de la qualité et de la disponibilit¢ des aliments dans
I’environnement étaient associées a une consommation plus élevée de F/L (187). Enfin, une étude
américaine faite aupres de personnes d’origine hispanique a également trouvé une relation entre
les mesures objectives et subjectives de I’environnement alimentaire (154). En effet, une plus
grande présence de supermarchés et une plus grande disponibilité de F/L dans 1’environnement
alimentaire étaient associées a des perceptions positives. Par contre, méme si les gens avaient des
perceptions de présence ¢levée de commerces d’alimentation dans leur environnement alimentaire,
la mesure objective mesurant la densité des commerces ne montrait pas un environnement
alimentaire dense en ces ressources (188). Cet exemple ainsi que les autres études mentionnées
plus haut montrent I’importance de tenir compte a la fois des mesures objectives et des perceptions

de I’environnement alimentaire pour apprécier leur influence sur les habitudes alimentaires.

Méme si les deux types de mesure (objectives et subjectives) évaluent une méme
dimension, par exemple la disponibilité des commerces, d’autres facteurs entrent en ligne de
compte dans 1’évaluation que font les gens de leur environnement alimentaire en fonction de leur
propre situation (178). Par exemple, le statut socioéconomique de la personne, les contraintes
financieres, les contraintes de mobilit¢ ou méme encore les préférences alimentaires sont des
facteurs pouvant avoir un impact sur les perceptions de I’environnement alimentaire et

conséquemment sur les habitudes alimentaires (178).

En résumé, I’environnement alimentaire et les perceptions d’acces aux aliments semblent
jouer un rdle dans 1’alimentation des individus. Une meilleure compréhension de la relation entre
ces deux concepts et son influence sur les habitudes alimentaires est importante afin de mettre en
ceuvre des interventions visant a améliorer 1’acceés aux aliments sains aux différents segments de
populations vulnérables (186). Peu d’études ont comparé les perceptions de 1’environnement
alimentaire des populations immigrantes et non immigrantes et leur relation avec la consommation

de F/L et de BS.
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2.3.3. Acces et recours aux ressources communautaires

Un dernier aspect important dont il faut tenir compte et que peu d’études ont pris en compte
est I’acces aux ressources alimentaires communautaires, y compris 1’aide alimentaire fournie par
des organismes communautaires et de charité, des ressources disponibles dans 1’environnement
alimentaire souvent utilisées par les populations en situation d’IA pour se procurer des aliments.
Pourtant, ¢’est un facteur important a envisager puisque 1’aide alimentaire peut représenter une
source importante de nourriture pour les populations vulnérables (189), (190). Ces services
peuvent étre catégorisés sous deux formes principales : 1) I’aide alimentaire traditionnelle et 2) les

programmes ou activités axés sur le développement des compétences en alimentation.

Les interventions d’aide alimentaire traditionnelle, aussi appelées 1’aide alimentaire
d’urgence, visent un soulagement a trés court terme de I’IA en aidant les gens a se procurer de la
nourriture en quantités limitées sous différentes formes (par exemple, sous forme de dons
alimentaires, de repas dans les soupes populaires ou encore par 1’entremise de coupons d’achats
¢changeables dans les commerces d’alimentation). Malheureusement, pour une minorité¢ de
personnes en situation chronique de pauvreté et d’IA, I’usage récurrent de ce type de ressources
peut étre a plus long terme, sans pour autant leur permettre de se sortir de la situation de pauvreté,
principale cause de I’TA (191). Les aliments offerts dans les banques alimentaires sont recus sur
une base volontaire par la population ou par des organismes, et la quantité, la qualit¢ de ces
aliments et la fréquence des dons peuvent ne pas répondre aux besoins des demandeurs d’aide
(192), (193). La mise en ceuvre de politiques publiques visant la sortie de situations de pauvreté,
couplée a des interventions efficaces permettant de développer les compétences et 1’autosuffisance

a plus long terme seraient souhaitables (191).

La plupart des études portant sur le recours a I’aide alimentaire d’urgence montre que les
personnes qui 1’utilisent ont tendance a avoir un statut socioéconomique plus faible, voire tres
faible, étre en situation d’IA grave (c’est-a-dire lorsque les personnes dans le ménage ont une
réduction importante de I’apport alimentaire et que les habitudes alimentaires sont perturbées
(194)) et un grand nombre d’utilisateurs sont issus de minorités ethnoculturelles (195), (196). En

ce qui concerne les populations immigrantes, au Canada, en 2016, plus de 12,5 % de la population
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ayant eu recours aux banques €taient issues de I’immigration. Au Québec, on estime que plus de
25,2 % des utilisateurs sont des immigrants (197). Une étude américaine réalisée en Californie a
trouvé que les populations immigrantes avaient tendance a avoir davantage recours aux
programmes communautaires dont I’aide alimentaire que les populations non immigrantes (142).
Une autre étude canadienne menée a Toronto aupres de 70 immigrants d’origine latino-américaine
établis depuis moins de cinq ans, a trouvé que ceux ayant recours aux banques alimentaires étaient
plus souvent en situation d’IA (133). Certains participants ne pouvaient pas avoir acces a ces
services vu qu’ils étaient encore en voie d’obtenir leur statut d’immigration et donc ils n’étaient
pas encore reconnus officiellement comme des immigrants (133).

A T’échelle des Etats-Unis, il existe un programme d’assistance fédérale d’envergure, le
programme d’aide nutritionnelle supplémentaire (SNAP), qui fournit des allocations aux familles
a faible revenu dédiées spécifiquement a 1’achat de nourriture (198), (199). Malheureusement, des
milliers d’immigrants ne sont pas admissibles au programme SNAP, car ils n’ont pas résidé aux
Etats-Unis depuis au moins cing ans (200). Ce type de politique n’existe pas comme telle &
I’échelle du Canada. Cependant, depuis quelques années, certaines provinces (dont la Nouvelle-
Ecosse et la Colombie-Britannique), financent des programmes communautaires, notamment
’aide alimentaire, qui consistent a offrir des coupons dédiés a I’achat d’aliments frais, dont les
F/L, dans les marchés fermiers, afin de venir en aide aux ménages en situation d’IA (201). Au
Québec, des initiatives plus locales allant dans le méme sens font I’objet d’un projet pilote,
notamment la Carte proximité, permettant d’aider les familles dans le besoin et d’encourager
I’achat d’aliments locaux (202). Ces programmes se sont avérés bénéfiques quant a 1’acces aux
aliments sains pour les populations aux prises avec des situations d’IA. Par exemple, le bilan pour
la saison 2021 montre que la proportion des ménages aux prises avec des situations d’IA grave a
diminué de 17 % durant la période d’intervention. D’ailleurs, 92 % des répondants affirmant avoir
eu acces a des aliments de qualité avec la carte, on a observé une augmentation de la demande et
des ventes dans les marchés locaux et les participants ont noté une augmentation de la proportion

des légumes frais consommés 82,3 % a 92,3 % (203).

Concernant les effets du recours a 1’aide alimentaire d’urgence sur la qualité de
I’alimentation, les études démontrent de facon générale que cela pourrait avoir des effets

bénéfiques, mais pas toujours. Certaines €tudes ont trouvé que la qualité de I’alimentation des
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utilisateurs de ces services ¢était meilleure, notamment une consommation plus ¢levée de F/L et
plus faible de BS, comparativement aux non-utilisateurs de ces services (196), (204). Cependant,
d’autres études n’ont trouvé aucune différence, que ce soit pour les utilisateurs de 1’aide
alimentaire communautaire ou du programme SNAP (195), (205). Une explication plausible est
que les profils des utilisateurs et des non-utilisateurs sont différents, alors que les personnes et les
ménages ayant recours a ces programmes sont souvent en situation d’IA plus grave et sont plus
vulnérables (206), (207). Au Québec comme au Canada, il existe aussi une grande variabilité dans
I’offre des services d’un organisme a I’autre, ceux-ci reposent largement sur des dons du secteur
agroalimentaire et le bénévolat (208). Par exemple, la crise sanitaire de COVID-19 en mars 2020
a plongé des milliers de personnes dans des situations d’IA (209), (210). Cet événement majeur a
entrainé chez plusieurs personnes le besoin d’avoir recours une aide alimentaire pour la premicre
fois (211), (212). Ainsi, les organismes d’aide alimentaire ont connu une forte hausse de la
demande et, en raison des mesures sanitaires mises en place par le gouvernement, ils ont di
s’ajuster en conséquence pour y répondre et respecter les mesures de distanciation physique. Par
exemple, certains ont réduit la taille des dons d’aliments pour s’ajuster a la forte hausse des
demandes (213) et plusieurs ont opté pour un service de livraison a domicile des paniers d’aliments

et repas afin de continuer leurs activités (214).

Outre D’'impact 1i¢ a la pandémie, d’autres modalités d’interventions peuvent aussi
influencer les résultats. Par exemple, aux Etats-Unis, une étude randomisée comparant deux
modalités d’aide alimentaire a obtenu des résultats intéressants sur la sécurité alimentaire et la
consommation de F/L (191). Comparativement aux utilisateurs de la banque alimentaire
traditionnelle (groupe contrdle), les utilisateurs ayant eu recours a une banque alimentaire ou les
clients pouvaient en plus choisir leurs aliments, participer a des rencontres mensuelles
d’intervention motivationnelle et obtenir des références vers d’autres services communautaires
consommaient davantage de F/L et avaient un meilleur statut de sécurité alimentaire aprés un an
(191). Cette étude illustre I’importance d’utiliser une combinaison de stratégies a court et a long
terme afin d’avoir un effet positif plus durable sur la santé et I’autosuffisance des individus. Une
revue de la littérature regroupant des études d’intervention combinant plusieurs stratégies
d’interventions qui ont ét¢ menées aupres d’utilisateurs de banques alimentaires rapporte aussi des

résultats similaires (215). L’ajout de stratégies en €ducation nutritionnelle (connaissances en

42



nutrition, lecture d’étiquettes nutritionnelles, démonstrations culinaires) et d’autres moyens visant
a influencer le choix des usagers (par exemple changer la mise en place des aliments) a montré
une amélioration au niveau de la qualité de I’alimentation apres les interventions (215). En plus du
don d’aliments, la combinaison avec d’autres stratégies d’interventions semble davantage

prometteuse pour améliorer leur efficacité sur la qualité de I’alimentation.

De fagon générale, les études ayant évalué la qualité de I’alimentation des utilisateurs de
I’aide d’urgence ont comparé avec ceux qui n’y ont pas eu recours. Méme si les populations
immigrantes et les personnes provenant d’autres appartenances ethnoculturelles semblent étre des
utilisateurs plus fréquents de 1’aide alimentaire d’urgence, peu d’études ont comparé les
populations immigrantes et non immigrantes ayant recours a ces services. Ainsi, il est difficile de
conclure si le recours a 1’aide alimentaire d’urgence a un effet différent sur la qualité de

I’alimentation des populations immigrantes comparées aux populations non immigrantes.

La deuxieme forme d’aide aussi appelée I’aide alimentaire alternative, par I’entremise de
programmes axés sur le développement des compétences en alimentation, est définie comme étant
des pratiques sociales diversifiées de soutien alimentaire afin de développer des compétences a
plus long terme, notamment les connaissances en nutrition, les compétences culinaires et
I’autosuffisance (216). Par exemple, a Montréal, il existe plusieurs programmes axés sur le
développement des compétences en alimentation comme les cuisines collectives et ateliers de
cuisine (organisme permettant a un groupe de personnes de se rassembler et de cuisiner des repas
qu’elles ramenent ensuite a la maison), des jardins et marchés communautaires (programmes
offrant des terres cultivables qui permettent a des personnes de cultiver des F/L, des herbes, etc.)
ou méme encore des programmes communautaires pour femmes enceintes et enfants (programmes

qui organisent des activités de préparation de purées) (217).

La portée et ’efficacité de ces programmes suscitent un certain intérét en recherche, ces
derniers étant percus comme une alternative a plus long terme a 1’aide alimentaire d’urgence et
auraient un impact plus important sur la santé et I’alimentation (206). Par exemple, en ce qui a trait
a I'utilisation des jardins collectifs (un espace commun géré et opérationnalisé par les membres de

la communauté afin qu’ils puissent cultiver des aliments dont des F/L), une revue thématique de
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2020 rapporte que les populations ayant recours a ces services sont principalement issues de
différentes appartenances ethnoculturelles, vivent dans des quartiers défavorisés, ont un faible
revenu et sont issues de familles en situation d’TA (218). De plus, une seconde revue de la
littérature datant de 2013 concernant 1’utilisation de cuisines collectives cette fois, a conclu que
dans la majorité des €tudes analysées, les participants des cuisines collectives étaient issus de
familles a faible revenu, étaient en situation d’IA ou étaient des populations immigrantes (219).
Ces ¢tudes ont trouvé que I’utilisation de cuisines collectives a permis non seulement d’améliorer
la qualité de I’alimentation des participants, mais également leurs habiletés culinaires. Une étude
menée a Montréal a comparé les utilisateurs d’intervention d’aide traditionnelle (n=711) et ceux
d’interventions d’aide alimentaire alternative (n=113) (206). Les résultats montrent que les
personnes ayant eu recours aux interventions d’aide alimentaire alternative sont en situation de

moins grande vulnérabilité que ceux ayant eu recours a d’aide alimentaire traditionnelle (206).

Tout comme pour I’aide alimentaire d’urgence, trés peu d’études aupres de populations
immigrantes ont comparé celles-ci aux populations non immigrantes quant a 1’utilisation de 1’aide
alimentaire alternative et a ses effets sur leurs habitudes alimentaires. Une étude américaine menée
aupres de 809 familles a trouvé que les populations immigrantes utilisaient moins les programmes
d’aide alimentaire alternative (comme les jardins communautaires) que les populations non
immigrantes (142). Cela pourrait s’expliquer par le fait qu’elles sont moins intégrées dans la
communauté et connaissent moins les ressources disponibles ou encore que ces services ne sont
pas pratiques pour cette population (demandent plus de temps, emplacement loin du domicile)
(220). Une autre étude américaine réalisée dans I’Etat du Minnesota auprés de populations
immigrantes exclusivement a évalué I’effet de I’utilisation de jardins communautaires sur leurs
habitudes alimentaires (221). Huit jardins communautaires ont été sélectionnés selon le niveau de
participation et la langue maternelle des participants (221). Les participants ont répondu a des
questionnaires quantitatifs et qualitatifs en début et en fin de saison (juillet et septembre) et ont
pris part a des groupes de discussion vers septembre et octobre (221). Les résultats obtenus ont
montré, entre autres, une augmentation de ’apport en légumes chez les participants entre le début
et la fin de I’intervention (221). Encore aux Etats-Unis, une autre étude réalisée auprés de 207
immigrants d’origine latine a faible revenu a trouvé que le recours a des cours d’enseignement sur

la nutrition était associé a une plus grande consommation de F/L (222). Enfin, au Canada, une
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¢tude qualitative interventionnelle de cinq semaines, réalisée a Winnipeg aupres de 22 immigrants,
s’est intéressée a I’effet d’un programme d’éducation nutritionnelle. Ce programme comprenait
des séances de groupe sur la saine alimentation et la facon d’intégrer la culture alimentaire
canadienne dans la culture alimentaire du pays d’origine (223). Cette étude a montré chez les
immigrants une amélioration des connaissances en nutrition, ainsi qu’une meilleure capacité a
naviguer et utiliser les ressources de I’environnement alimentaire canadien, permettant de réduire

les situations d’TA (223).

Trés peu d’études ont évalué D’effet de 1’utilisation des ressources alimentaires
communautaires, dont 1’aide alimentaire, comme autres sources dans I’environnement, sur les
habitudes alimentaires des populations immigrantes et vulnérables. Ainsi, il n’est donc pas
possible de tirer des conclusions quant a la qualité de I’alimentation des populations immigrantes
et non immigrantes ayant recours aux différents programmes d’aide alimentaire communautaire.
La plupart de ces études ont été menées aux Etats-Unis ou le systéme d’aide alimentaire différe de
celui au Canada, ne permettant pas de généraliser les résultats. De plus, peu d’études ont comparé
les deux populations, a savoir si I’utilisation de 1’aide alimentaire d’urgence ou I’utilisation de
programmes axés sur le développement des compétences en alimentation varient entre les
populations immigrantes et non immigrantes et comment cela influence différemment la qualité

de ’alimentation.

Dans le mémoire, seule I’aide alimentaire d’urgence a été considérée dans les analyses.
L’étude préliminaire a I’enquéte Manger avec un budget serré, dans laquelle s’insére le présent
mémoire, a été réalisée a ’automne 2020 aupres des organismes en sécurité alimentaire dans les
secteurs cibles de I’étude. Celle-ci a montré qu’en raison de la COVID-19, les programmes et les
activités axés sur le développement des compétences en alimentation ont été mis sur pause,
fortement réduits ou modifiés en raison des mesures sanitaires et il a donc été plus difficile de
rejoindre certains organismes (224). Ces services offerts par les organismes communautaires

n’étaient plus représentatifs de ceux offerts habituellement.
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2.4. Mesures

Dans la présente section, une revue méthodologique des études est présentée afin de mieux
comprendre comment chacune des variables est mesurée ainsi que leurs limites. Cela permet
d’avoir un meilleur portrait pour chacune des mesures et supporter les méthodes utilisées dans le

cadre du présent mémoire.

2.4.1. Mesures de ’apport alimentaire

D’abord, la mesure de D’apport alimentaire constitue un défi dans les études
épidémiologiques. L’alimentation des individus varie dans le temps et tous les outils de mesure
utilisés comportent des limites (225). De fagon générale, les instruments de mesure couramment
utilisés dans les études sont : les rappels alimentaires de 24 heures, les journaux alimentaires (JA)

et les QFA (226).

Les rappels alimentaires de 24 heures et les JA (ces derniers étant considérés comme
I’étalon de référence) permettent de mesurer la consommation des aliments au cours d’un ou
plusieurs jours. Ces outils évaluent 1’apport alimentaire a plus court terme (226). Cependant, ils ne
représentent pas toujours la consommation alimentaire habituelle qui peut varier grandement d’une
journée a I’autre et d’une période a ’autre durant I’année. Ils sont moins couramment utilisés
aupres de larges échantillons et prennent plus de temps a réaliser dans les cas ou 1’on doit effectuer
ces rappels sur plus d’une journée. De plus, ils peuvent coliter cher en raison de la collecte de

données et le traitement de 1I’information (226), (227).

Les QFA permettent de mesurer la consommation habituelle a plus long terme de facon
rétroactive. En revanche, tout comme les rappels alimentaires de 24 heures et les JA, ils sont sujets
a des biais de mémoire et de désirabilité sociale pouvant mener a une sous-estimation ou une
surestimation de la consommation réelle. Néanmoins, ils permettent de mesurer la fréquence de
consommation de certains groupes d’aliments de maniere plus précise comme la consommation

de F/L, de viandes rouges, ou méme encore de BS, et ils sont souvent utilisés dans les études
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observationnelles (226). 1l existe ¢galement de brefs QFA, notamment le Behavioral Risk Factor
Surveillance system Survey (BRFSS) permettant d’évaluer spécifiquement la fréquence de
consommation de F/L d’un individu a I’aide de six questions (228) ainsi que la consommation de
BS a I’aide de quatre questions tout au plus (229). Cet outil a démontré une validité comparable a
I’utilisation de trois rappels de 24 heures et est considéré comme un outil fiable pour mesurer la

consommation alimentaire dans des études populationnelles (228).

Les repas que 1I’on mange quotidiennement sont composés d’un regroupement de plusieurs
aliments et non d’un seul aliment. Ainsi, I'utilisation d’indices sommaires permet d’analyser la
qualité de I’alimentation et sert a évaluer la consommation alimentaire globale d’un individu (230).
Plusieurs méthodes sont utilisées pour évaluer la qualité de I’alimentation que 1’on note sous forme
de score théorique ou empirique. D’abord, les scores théoriques permettent d’évaluer la
correspondance entre un ou plusieurs groupes d’aliments et les lignes directrices alimentaires pour
la santé (231) notamment le Healthy Eating Index (HEI) (231) et le C-HEI (16), une version
canadienne adaptée du score HEI. Bien qu’il soit fréquemment utilisé dans la littérature et qu’il
consiste en un outil fiable et valide (232), le score C-HEI est un calcul complexe. De plus, le
C-HEI peut surestimer ou sous-estimer 1’apport de certains aliments lorsqu’il est calculé a partir
de données auto rapportées (233), (234). Les scores théoriques peuvent étre plus sensibles a
I’influence de I’environnement alimentaire que les indicateurs mesurant une seule composante de
I’alimentation (234). Cela peut donc faire varier le score de la qualité de I’alimentation et mener a
un score non représentatif de 1’alimentation globale d’un individu. D’un autre c6té, les scores
empiriques se basent sur les données alimentaires récoltées pour faire ressortir quelques patrons

alimentaires issus des QFA (227).

Dans les travaux du présent mémoire, puisqu’il s’agit d’une étude a devis transversal
effectuée sur un grand échantillon, un bref QFA adapté au Québec a partir du BRFSS a été utilisé
afin d’évaluer spécifiquement la fréquence de consommation de F/L et de BS. D’une part, la
fréquence de consommation de F/L est utilisée comme indicateur de la qualité de 1’alimentation
alors que la fréquence de consommation de BS est utilisée comme indicateur de modération, tous
deux étroitement liés aux risques de maladies chroniques (235). Il a été démontré que la

consommation de BS ne cesse d’augmenter et qu’elle fait partie intégrante de 1’alimentation des

47



adultes, ce qui représente un probléme important (236). Dans le présent mémoire, il est question
d’analyser la relation entre I’exposition a 1’environnement alimentaire local et 1’acceés a des
ressources alimentaires et la fréquence de consommation de ces deux groupes d’aliments pour les

populations vulnérables immigrantes et non immigrantes en situation d’IA.

2.4.2. Définition de I’appartenance ethnoculturelle et du statut d’immigration

L’appartenance ethnoculturelle a plusieurs dimensions (social, psychologique,
comportementale) et est définie comme étant la force et le sentiment d’attachement qu’une
personne éprouve face a un groupe social, a une culture (237). Ce concept a d’abord été mesuré
par le Multigroup Ethnic Identity measure, un outil de mesure composé de 14 questions qui évalue
I’identité ethnoculturelle en termes du sentiment d’appartenance (basé sur la théorie de I’identité
sociale) (238). Dans la littérature, cet outil de mesure n’a pas démontré des résultats consistants a
savoir s’il évalue une ou plusieurs dimensions de I’identité ethnoculturelle (238). De plus, les
résultats obtenus différaient selon les groupes ethnoculturels a 1’étude (238). Ainsi, une version
révisée a vu le jour, soit le Multigroup Ethnic Identity Measure-Revised, et est démontré comme
¢tant fiable pour mesurer I’identité ethnoculturelle et est maintenant couramment utilisé en
recherche (237), (238), (239). Cette nouvelle version de six questions permet de mesurer deux
dimensions de 1’identité ethnoculturelle : le facteur exploratoire et le facteur d’engagement (238).
Le premier facteur se définit comme étant la recherche d’information et d’expériences qui entoure
une appartenance ethnoculturelle tandis que le facteur d’engagement renvoie a la fagcon dont les
personnes démontrent leur appartenance ethnoculturelle (238). Cet outil a des limites ¢’est-a-dire
qu’il ne permet pas d’évaluer I’appartenance ethnoculturelle de groupes spécifiques (par exemple
les sous-catégories de I’Asie du Sud) et qu’il a été testé aupres de petits échantillons (240). Dés
lors, il a été convenu dans 1’étude Manger avec un budget serré d’utiliser la méme question que
dans les enquétes canadiennes et de demander aux participants dans quel groupe ethnoculturel il

ou elle considere appartenir (241).

En ce qui a trait au statut d’immigration, dans une étude américaine, ce dernier a été évalué

a I’aide d’un questionnaire autoadministré en demandant dans quel pays le participant était né
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(119). Les réponses obtenues ont ensuite été catégorisées selon le lieu de naissance, c’est-a-dire si
la personne était née aux FEtats-Unis ou & 1’étranger. Pour étre considérée dans la premiére
catégorie, la personne devait étre née aux Etats-Unis tandis que tout citoyen naturalisé, résident
permanent, immigrant non document¢, étudiant international, travailleur invité et toutes personnes
nées en dehors des Etats-Unis étaient considérés comme nés a I’étranger (immigrant) (119). Dans
une ¢étude européenne, le statut d’immigration était évalué selon le lieu de naissance d’une
personne (née en Suisse ou née a I’étranger), sans toutefois évaluer le pays d’origine de la personne
(242). Dans une autre étude, on demandait le pays d’origine de la personne puis les participants
¢taient classés en deux catégories : ceux nés au Canada ou ceux nés a I’étranger (immigrants). Pour
cette deuxieme catégorie, les personnes étaient ensuite classées selon si elles avaient tout
récemment immigrés (< 5 ans), avaient récemment immigrés (5-10 ans) ou avaient immigrés
depuis longtemps (> 10 ans) (243). Dans une autre étude, le statut d’immigration distinguait les
personnes nées au Canada et les immigrants récents (< 10 ans), moyen terme (10-19 ans) et long
terme (20 ans et plus) (244). Pour I’objet du présent mémoire, nous nous concentrons seulement
sur le statut d’immigration, sans tenir compte de la durée d’immigration. Ainsi, nous avons
demandé¢ aux participants s’ils sont nés au Canada, et si la réponse est non, dans quel pays ils sont
nés. IIs ont ensuite été classés en deux catégories : ceux nés au Canada (non-immigrants) et ceux

nés a I’étranger (immigrants).

Les mesures directes (par exemple le statut d’immigration, le temps resté dans le pays
immigré et la langue) sont fréquemment utilisées pour mesurer le processus d’acculturation dans
les études populationnelles, car elles sont rapides et pratiques (245). Cependant, elles ne permettent
pas de mesurer directement les ¢léments du processus d’acculturation en termes d’attitudes et de
comportements (245). Ainsi, trois mesures pour évaluer le processus d’acculturation sont
utilisées : les mesures unidimensionnelles, bidimensionnelles ou tridimensionnelles (245), (246).
La mesure unidimensionnelle se fait de facon linéaire et en continu, c’est-a-dire que I’acculturation
est mesurée selon I’immersion totale, soit la perte de sa culture d’appartenance au profit de la
culture de I’hote (246). La mesure bidimensionnelle, quant a elle, tient compte de la diversité
ethnoculturelle et fait référence au degré avec laquelle une personne immigrante se sent
confortable d’adopter la culture du pays dans lequel elle a immigrée (246). De plus, la mesure

bidimensionnelle est mesurée a 1’aide de deux échelles séparées : la mesure du maintien de sa
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culture d’appartenance ainsi que la mesure des changements adoptés de la nouvelle culture,
lesquelles sont basées sur des questions entourant 1’attitude, les croyances et les comportements
(245). La derniére mesure tente d’évaluer le mieux possible le processus d’acculturation en
¢valuant plusieurs dimensions individuelles telles que 1’attitude, les valeurs et les interactions
ethnoculturelles (245). Bien que ces trois mesures permettent de mieux comprendre le processus
d’acculturation, elles peuvent étre plus longues a effectuer et coltent plus cher (245). Ainsi, dans
la présente étude, compte tenu des autres variables déja mesurées, seule la mesure directe, soit le
statut d’immigration, a été considérée pour comparer les immigrants et les non-immigrants, en

plus de tenir compte de 1’appartenance ethnoculturelle.

2.4.3. Mesure de ’insécurité alimentaire des ménages

I1 est important de comprendre comment I’IA des ménages est mesurée dans les études
abordées précédemment. Ainsi, dans cette section, un bref survol est présenté sur la facon dont le
statut de sécurité alimentaire des ménages est défini et mesuré dans la littérature. D’abord,
I’Organisation des Nations Unies pour I’alimentation et 1’agriculture a recensé quatre dimensions
principales de I'TA : la disponibilité, ’accessibilité, 1’utilisation et la stabilit¢ (247). La
disponibilité fait référence a la disponibilité des aliments dans les commerces d’alimentation alors
que 1’accessibilité est la capacité d’avoir acces aux aliments autour de son domicile (par exemple
le nombre de commerces a proximité et la distance des commerces a proximit¢) (247). L utilisation
renvoie a la facon dont les aliments sont préparés et aux pratiques alimentaires, qui auront toutes
les deux une influence sur le statut nutritionnel d’une personne (247). Enfin, la stabilité est la
capacit¢ a long terme de maintenir les trois premicres dimensions (247). Bref, toutes les
dimensions doivent étre atteintes pour qu’une personne soit considérée comme en sécurité

alimentaire.

Plusieurs outils ont été élaborés pour mesurer la dimension d’acces de la sécurité
alimentaire au niveau des ménages et des individus (en termes de quantité et qualité des aliments).
Ces outils de mesure se basent sur des indicateurs qui ont été regroupés en trois catégories

principales (248) : 1) les instruments fondés sur les expériences vécues par les adultes et les enfants
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des ménages, 2) ceux mesurant les stratégies d’adaptation pour atténuer ou diminuer les
conséquences de I'IA et 3) ceux basés sur la diversité alimentaire ce qui permet de voir si les
ménages ont une alimentation variée, cette dernicre étant un élément clé de la qualité de
I’alimentation. Les instruments fondés sur les expériences sont les plus utilisés a travers le monde

et comprennent notamment le United States Household Food Security Survey Module (HFSSM).

Depuis 1995, le HFSSM, développé par le United States Department of Agriculture, est
I’instrument de mesure utilisé¢ annuellement dans le cadre du rapport de surveillance pour mesurer
la sécurité d’un ménage (249). Cet outil évalue le statut de sécurité alimentaire des ménages au
cours des 12 derniers mois précédant I’enquéte a 1’aide de 18 questions, dont huit qui concernent
plus spécifiquement les ménages qui ont des enfants de 18 ans et moins. Ces questions portent sur
la difficulté de se procurer des aliments ainsi que les autres troubles comportementaux reliés a
I’alimentation tels que la réduction des portions, le saut de repas et une variété d’aliments limités
en raison d’un manque de ressources financieres. Les ménages sont ensuite classés selon les
réponses obtenues : sécurité alimentaire, IA (classée en deux catégories : low ou very low food

insecurity).

Adapté du HFSSM, le Module d’enquéte sur la sécurité alimentaire des ménages
(MESAM) est I’instrument de mesure valide utilis¢ au Canada depuis 2004 pour mesurer I’[A des
ménages (146). Il contient également 18 questions, dont huit portant sur les enfants de 18 ans et
moins vivant dans le méme ménage, qui permettent d’évaluer la situation de sécurité alimentaire
des ménages au cours des 12 derniers mois. Pour chacune des questions, la sévérité de I’'[A est
mesurée selon la gravité allant de la peur de manquer de nourriture jusqu’a la privation de
nourriture dans une journée (146). Comme le HFSSM, le MESAM permet seulement de mesurer
le statut d’IA en raison de contraintes financiéres. Apres avoir compilé les résultats, 1’outil permet
de classifier le ménage en deux principales catégories : 1) sécurit¢ alimentaire et 2) [A divisée en
trois statuts (marginale, modérée ou grave) (194). Si le nombre de réponses diffeére entre 1’échelle
des adultes et des enfants pour une méme catégorie, le ménage est classé dans la catégorie la plus
grave (194). Dans le présent mémoire, le MESAM est utilisé pour mesurer le statut de sécurité
alimentaire des ménages, en tenant compte de 1’échelle de mesure des adultes et des enfants, cette

derniére étant utilisée seulement s’il y a des enfants de moins de 18 ans habitant au sein du ménage.
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Tableau 2 — Classification du statut de sécurité alimentaire adaptée du MESAM (194) et

Tarasuk et al (250)

Statut de sécurité

alimentaire

Réponses
affirmatives —
Echelle des
adultes

(10 énonceés)

Réponses
affirmatives —
Echelle des
enfants

(8 énonceés)

Définition — situation du

ménage

Sécurité alimentaire

0

0

ucun signe de difficulté
A de difficult
d’accés aux aliments en raison

d’un manque d’argent.

IA marginale

Signes d’inquiétudes de
manque de nourriture ou choix
des aliments restreints en

raison d’'un manque d’argent.

IA modérée

2as

Signes que la qualité/quantité
des aliments est compromise
en raison d’'un manque

d’argent.

IA grave

Réduction importante de
I’apport alimentaire, saut de
repas et parfois méme aucun

repas dans une journée en

raison d’un manque d’argent.
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2.4.4. Mesures de I’environnement alimentaire local — limites et défis

Il est important de comprendre les limites associées aux mesures de 1’environnement
alimentaire, car elles peuvent influencer les résultats obtenus. Dans le cadre de ce mémoire, une

attention particuliére est mise sur les défis et les enjeux de ces mesures.

Mesures géographiques pour délimiter I’environnement alimentaire

Le concept de quartier peut étre difficile a définir et a délimiter, mais de fagon générale, un
quartier est défini comme étant une région caractérisée par plusieurs ¢léments établis a un endroit
spécifique (251). Il existe plusieurs méthodes pour délimiter un quartier et cela peut poser un
probléme puisque les résultats peuvent changer d’une étude a I’autre et ne pas étre comparables

(252), (253).

Une méthode courante en recherche consiste a utiliser les frontiéres administratives, qui
sont des régions délimitées par 1’état local ou les gouvernements fédéraux, telles que le code postal
(251). Une mesure commune utilisée pour cette approche est basée sur des analyses spatiales en
utilisant un systéme géographique d’information (SIG), permettant d’analyser les résultats selon
les informations obtenues (254). Pour calculer le type et la densité des commerces d’alimentation,
une zone est délimitée a I’aide du SIG, soit en ayant recours a une délimitation circulaire ou en
utilisant les limites des rues (254). Dans les études, les zones délimitées peuvent varier entre
100 m et 2,5 km, ce qui peut expliquer pourquoi les résultats ne sont pas toujours concluants et
similaires. Ensuite, pour calculer la proximité des commerces d’alimentation par rapport au
domicile de la personne, il existe plusieurs facons de mesurer la distance. Il y a la distance
Euclidienne (a vol d’oiseau) qui est une distance mesurée a 1’aide d’une ligne droite, la distance
Manhattan qui est la mesure entre deux points formés par un angle droit, la distance du réseau et
finalement celle mesurée selon le temps requis pour se rendre a destination, soit en voiture, a pied
ou encore par transport en commun (254). Un des avantages de cette méthode est qu’elle permet
d’évaluer les variations spatiales indépendamment des limites prédéfinies. Cependant, un des défis

rencontrés lors de 1’utilisation de cette méthode est la délimitation du territoire étudié qui differe
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d’une étude a I’autre ainsi que la qualité des données disponibles pour mesurer I’environnement

alimentaire (254).

Une autre mesure utilisée se nomme les zones tampons, lesquelles sont définies a partir
d’un lieu donné, tel que le domicile de la personne, une école ou un milieu de travail, et a partir
duquel on délimite une zone autour (255). L avantage de cette dernicre est qu’elle permet de créer
une zone propre a chaque résidence. Cependant, dans la littérature, les valeurs seuils des zones
tampons varient, ce qui rend la généralisation des résultats plus difficile (255). Une des critiques
de cette méthode est qu’elle est simpliste et ne prend pas en considération le fait que les résidents

n’achétent pas nécessairement leurs aliments dans leur propre quartier.

Plus récemment, les espaces d’activités sont utilisés pour mesurer l’environnement
alimentaire, car ils permettent de définir plus précisément 1’environnement alimentaire des
individus (255). En effet, cette méthode consiste a recueillir les informations sur les déplacements
des individus et les lieux qu’ils fréquentent, soit a 1’aide d’un appareil GPS ou en demandant aux
gens d’indiquer sur une carte les endroits fréquentés (255). Bien que cette méthode permette
d’avoir une évaluation plus réelle de Dl’interaction des individus avec leur environnement
alimentaire, elle prend du temps a effectuer (255). De plus, les espaces d’activités utilisées peuvent
varier d’une personne a 1’autre en fonction des caractéristiques individuelles et démographiques,

comme avoir un emploi ou étre propriétaire d’un véhicule (255).

Bien que ces trois méthodes aient leurs avantages et leurs limites, il n’existe pas une
méthode d’excellence pour mesurer de fagon précise 1I’environnement alimentaire. Ainsi, dans le
présent mémoire, la combinaison de la méthode des frontiéres administratives et des zones
tampons est utilisée pour délimiter le territoire. Les adresses des participants ont été géocodées a
I’aide d’ArcGIS et des zones tampons de réseau routier se situant dans un rayon de 800 metres
autour du domicile de chaque participant ont été créés pour calculer le nombre de ressources

alimentaires dans chacune de ces zones de I’environnement local.
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Mesures pour caractériser ’environnement alimentaire

I1 existe plusieurs méthodes objectives et subjectives pour mesurer la présence et le type
de commerces d’alimentation dans un territoire donné, lesquelles sont présentées ci-dessous (254),
(256). 11 s’agit des mesures pour caractériser (i) I’environnement alimentaire communautaire, (ii)
I’environnement alimentaire de consommation et (iii) les perceptions d’acceés aux aliments. Les
deux premicres mesures sont des mesures objectives de 1’environnement tandis que la troisieéme

méthode permet d’évaluer I’environnement de fagon subjective.

(i) Mesure de [’environnement alimentaire communautaire

La mesure de I’environnement alimentaire communautaire permet d’évaluer la distribution
des ressources alimentaires, c’est-a-dire le nombre, le type, I’emplacement et 1’accessibilité¢ des
commerces d’alimentation (104). Elle a pour objectif de mesurer la densité et les types de
commerce dans une zone donnée tels que les commerces spécialisés et les restaurants, lesquels
exercent une influence sur I’achat des aliments et les habitudes alimentaires (104), (257). Tel que
mentionné précédemment, le calcul de la distribution des ressources alimentaires dans
I’environnement local se fait a I’aide de différents logiciels comme ArcMap ou ArcGis (104). Dans
cette présente étude, nous avons mesuré le nombre et la quantité de supermarchés et d’épiceries

dans une zone de 800 meétres autour du domicile.

(ii) Mesure de [’environnement alimentaire de consommation

Les mesures de I’environnement alimentaire de consommation, quant a elles, servent a
évaluer la qualité, le prix et la disponibilité des aliments dans les commerces d’alimentation (104).
En somme, cela fait référence a tout ce que les consommateurs retrouvent dans ces commerces
(104). Le pourcentage d’espace occupé par les aliments sains et malsains est une mesure
couramment utilisée qui est robuste, mais qui peut étre difficile a mesurer dans certains commerces
plus contemporains (104). Egalement, la publicité et I’emplacement des aliments sont d’autres
mesures couramment utilisées (104). Pour ces mesures, des audits sont conduits dans les

commerces d’alimentation a 1’aide de questionnaires (104).
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Bref, les deux premiéres mesures sont plutdt objectives et comportent certaines limites, car
elles ne peuvent pas différencier deux quartiers ayant les mémes caractéristiques de
I’environnement alimentaire (176). En effet, deux quartiers ayant le méme nombre de commerces
d’alimentation situés a la méme distance des résidences de chacun des quartiers, peuvent avoir un
environnement alimentaire completement différent en termes de disponibilité, d’accessibilité et de

qualité des aliments (176).

(iii) Les perceptions d’acces aux aliments

Ainsi, les mesures subjectives s’aveérent importantes pour pouvoir mesurer ces dimensions,
qui ne sont pas captées par les mesures objectives et qui peuvent influencer les comportements
alimentaires des individus. Une des méthodes subjectives les plus utilisées est 1’administration
d’un questionnaire sur les perceptions de I’acces et la disponibilité des commerces d’alimentation
et des aliments aupres des personnes dans un quartier délimité (254). Cette méthode permet de
mieux comprendre la complexit¢ de 1’environnement alimentaire. De plus, elle permet de
comprendre comment les individus interagissent avec leur environnement alimentaire et
permettent de compléter ce que les mesures objectives ne peuvent pas saisir (255). C’est pourquoi
dans le présent mémoire ces deux mesures sont prises en considération pour mieux comprendre

I’influence de ’environnement alimentaire.
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2.5. Synthése critique

Au sein des populations a faible revenu, les résultats ne sont pas concluants quant a savoir
si les populations immigrantes ont une consommation plus élevée de F/L et plus faible de BS que
les populations non immigrantes. L’exposition et I’acceés aux ressources de 1’environnement
alimentaire local peuvent influencer la qualité de I’alimentation. Le concept de déserts alimentaires
est important a considérer, car la présence et la disponibilit¢ des commerces d’alimentation sains
dans I’environnement pourraient exercer une influence sur les habitudes alimentaires. De plus, le
recours aux ressources alimentaires communautaires dans 1’environnement local pourrait
améliorer la qualité de 1’alimentation, mais peu d’études ont comparé la qualité de 1’alimentation
des populations immigrantes et non immigrantes ayant recours a ces programmes. Ainsi, plus
d’études au sein de différents sous-groupes de population a faible revenu sont nécessaires afin de
mieux comprendre comment se vivent les inégalités sociales de santé liées a ’alimentation et

comment ces inégalités affectent la qualité de 1’alimentation.

Par ailleurs, plus d’études doivent étre menées dans le contexte québécois afin de mieux
refléter la situation actuelle et complexe de notre environnement. Cela permettra non seulement
de comprendre les inégalités sociales, mais de voir comment chacun interagit avec son
environnement et utilise les ressources a sa disposition. Le présent mémoire étudie I’exposition
aux commerces de 1’environnement alimentaire et la présence des ressources alimentaires
communautaires, dont 1’aide alimentaire. Le choix de quatre territoires ayant des caractéristiques
différentes en termes de densité des commerces d’alimentation et ayant des programmes et des
initiatives alimentaires communautaires permet de mieux comprendre 1’influence de
I’environnement alimentaire sur la consommation de F/L et de BS selon le statut d’immigration.
Ces résultats sont nécessaires afin de mettre en place des programmes et des politiques publics

mieux adaptés aux besoins et ainsi tenter de réduire les inégalités sociales liées a 1’alimentation.

57



2.6. Question de recherche et objectifs

Le présent mémoire vise a mieux comprendre la relation entre la qualité¢ de ’alimentation et le
statut d’immigration des populations a faible revenu vivant en milieu urbain depuis la pandémie
de COVID-19 et a examiner si cette relation est influencée par 1’acces et le recours a des ressources
alimentaires communautaires dans 1’environnement alimentaire local. A partir des résultats de la
recension des écrits, I’hypothése retenue est que le statut d’immigration sera associé a une
fréquence de consommation plus élevée de F/L et moins élevée de BS, indépendamment des autres
variables de I’environnement alimentaire et du statut d’IA.
Les objectifs sont de :
1. Décrire la qualité de I’alimentation, en termes de fréquence de consommation de F/L et de
BS pour les populations immigrantes et non immigrantes a faible revenu, le statut de
sécurité alimentaire et I’environnement alimentaire local.
2. Comparer les relations entre la qualité de I’alimentation, le statut de sécurité alimentaire et
I’environnement alimentaire local, y compris 1’accés aux aliments sains dans les
commerces et le recours aux ressources alimentaires communautaires entre les populations

immigrantes et non immigrantes a faible revenu.
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CHAPITRE 3. Cadre conceptuel

Les bases conceptuelles de ce projet de recherche prennent appui sur les cadres conceptuels
¢laborés par Clary et al. (258) ainsi que Glanz et al (104), lesquels reconnaissent 1’environnement

alimentaire local comme un déterminant important de I’alimentation des individus.

Selon ces auteurs, a priori, I’environnement alimentaire local se définit principalement par
les caractéristiques des commerces d’alimentation qui entourent une région définie : cela fait
référence au type et au nombre de commerces a proximité (par exemple supermarchés, épiceries,
marchés spécialisés et restaurants rapides) ainsi qu’a leur accessibilit¢ comme la distance a
parcourir et le moyen de transport utilisé pour s’y rendre, le colt des aliments ou méme encore les
heures d’ouverture du commerce alimentaire (258), (104). En revanche, ce concept devrait aller
bien au-dela de cette définition et inclure la présence de ressources alimentaires communautaires
dont I’aide alimentaire d’urgence et des programmes ax¢és sur le développement des compétences
et I’autonomie en alimentation. Ces derniers ont été peu étudiés et pourtant, ils s’aveérent étre des
ressources importantes pour 1’acquisition d’aliments pour les personnes a risque d’IA (259). Ainsi

le présent mémoire s’intéresse a cette nouvelle dimension.

Egalement, les pratiques d’approvisionnement occupent une place importante dans la
relation entre I’environnement alimentaire et la qualité¢ de ’alimentation, car elles permettent de
comprendre notamment ou les gens se procurent leurs aliments. D’abord, les perceptions d’acces
physique aux aliments sains peuvent influencer les pratiques alimentaires (260). De plus, pour les
populations vulnérables, il est pertinent d’évaluer si le recours aux programmes communautaires
comme 1’aide alimentaire d’urgence et la fréquentation des kiosques saisonniers de F/L sont des

pratiques courantes (259).

Enfin, les conditions sociales, notamment le statut d’IA et le statut d’immigration, ont été
prises en considération afin de mieux comprendre leur influence sur 1’alimentation des individus.
Tel que démontré dans la littérature, les conditions sociales et I’environnement alimentaire sont

des facteurs ayant un impact sur la fagon dont les gens s’alimentent.
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La Figure 2 présente le cadre conceptuel de I’étude et des liens qui ont été testés. Celui-ci
permet de répondre aux objectifs de 1’étude. Les caractéristiques sociodémographiques (age, sexe,

niveau d’éducation et composition du ménage) ont aussi été prises en compte.

Statut de sécurité Statut

Caractéristiques . . . —
q =————p | alimentaire du ménage

sociodémographiques

d’'immigration

L1y

Perceptions d’acces
physique aux

Environnement aliments sains Fréquence de
alimentaire local consommation de F/L et
(disponibilité des de BS

commerces "

d’alimentation)

s ™
Pratiques

alimentaires
- Recours a I'aide
alimentaire
- Utilisation de
kiosques de F/L

- /

(1) : 1. Décrire la qualité¢ de I’alimentation, en termes de fréquence de consommation de F/L et de BS pour les

populations immigrantes et non immigrantes a faible revenu, le statut de sécurité alimentaire et 1’environnement

alimentaire local.
(2) : Comparer les relations entre la qualité de I’alimentation, le statut de sécurité alimentaire et 1’environnement

alimentaire local, y compris I’accés aux aliments sains dans les commerces et le recours aux ressources alimentaires

communautaires entre les populations immigrantes et non immigrantes a faible revenu.

Figure 2 — Cadre conceptuel des liens testés en fonction des deux objectifs du présent
mémoire
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CHAPITRE 4. Méthodologie

Ce chapitre présente les principaux aspects méthodologiques du mémoire. Il agit comme
complément aux informations présentées dans 1’article du chapitre 5 afin d’en alléger la lecture,
notamment pour la section 4.4.1 sur les mesures et la section 4.5 sur la stratégie d’analyse. Par
ailleurs, les contributions spécifiques que le présent mémoire a apporté a I’étude Manger avec un

budget serré dans la section 4.7, sont présentées a la fin du présent chapitre.

4.1. Contexte de la recherche et devis

Ce projet de recherche s’inscrit dans le cadre de I’étude intitulée Manger avec un budget
serre, dirigée par Genevieve Mercille en partenariat avec la Direction régionale de santé publique
(DRSP) ! de Montréal (financement 460 000 $, 2020-2022). Il s’agit donc d’une analyse
secondaire de données transversales. Manger avec un budget serré vise a comprendre la relation
entre 1’accés aux ressources alimentaires et les habitudes alimentaires des personnes a faible
revenu vivant dans quatre secteurs défavorisés de Montréal : Chameran (Saint-Laurent), Sainte-
Marie (Centre-Sud), Saint-Léonard-Sud et Faubourg Saint-Laurent (Centre-Ville) en fonction de
la présence de ressources alimentaires dans leur environnement. De plus, le mémoire vise a
analyser la qualité de I’alimentation, au niveau de la fréquence de consommation de F/L et de BS,
des populations vulnérables en fonction de leurs conditions de vie, de ’acces a des ressources dans
I’environnement et du recours aux ressources alimentaires communautaires dont 1’aide
alimentaire, avec un intérét marqué pour les populations immigrantes, qui sont plus durement

touchées par la crise de COVID-19 (262).

Depuis 2007, la DRSP de Montréal soutient des initiatives locales permettant d’améliorer
I’acces aux aliments sains dans des secteurs plus défavorisés ou 1’on retrouve peu de ces aliments
(263). Entre 2008 et 2018, une trentaine d’initiatives visant a améliorer I’acceés aux aliments sains

ont été soutenues sur le territoire montréalais (264). En 2019, la DRSP a également regu le mandat

! La région de Montréal comporte cinq Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux (CIUSSS),
cependant il n’y a qu’une seule direction régionale de santé publique rattachée au CIUSSS du Centre-Sud-de-1’ Ile-
de-Montréal (261)
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de gérer les sommes accordées dans le cadre de la mesure 13.1 du Plan d’action gouvernemental
pour I’inclusion économique et la participation sociale 2017-2013 (PAGIEPS) du Ministére du
Travail, de I’Emploi et de la Solidarité sociale (265). Ce plan vise notamment a diminuer le nombre
de personnes en situation de pauvreté et d’exclusion sociale. La mesure 13.1 est spécifique a
I’amélioration de 1’acces aux aliments sains, nutritifs et abordables pour les personnes a faible
revenu (266). Pour ce faire, elle vise a augmenter le soutien aux activités en matic¢re de sécurité
alimentaire pour les populations a faible revenu en attribuant une grande partie des fonds aux
initiatives locales dans le but de favoriser des environnements alimentaires sains (266). La plus
grande partie de ces fonds était réservée pour soutenir des projets a I’échelle régionale ou supra-
locale, visant a améliorer la sécurité alimentaire (265). Cependant, il y a peu de données probantes
quant a la relation entre la présence, le nombre et la diversité d’initiatives dans les territoires
défavorisés et les habitudes et besoins en matieére d’alimentation des personnes en situation d’IA.
Pour soutenir la prise de décision, une partie des fonds ont été octroyés pour réaliser une étude
portant sur les habitudes alimentaires des personnes en situation d’IA et déterminer si la présence

d’initiatives en sécurité alimentaire a une influence sur cette relation (267).

Le projet de recherche Manger avec un budget serré s’inscrit dans les travaux de recherche
du Centre de recherche en santé publique (CReSP), centre majeur de recherche qui se spécialise
en sant¢ publique au Québec, partenaire de la DRSP (268). S’agissant d’une recherche
partenariale, Manger avec un budget serré utilise une approche d’application des connaissances
intégrées (269). Cette approche implique étroitement le partenaire principal et les utilisateurs
potentiels des connaissances dans le processus de recherche et est axée sur 1’action et la
coproduction de connaissances, afin de tirer des conclusions sur les résultats plus susceptibles
d'étre pertinents pour les pratiques. En termes de gouvernance, un comité consultatif a ét¢ mis sur
pied, en juin 2020, lequel était composé de sept membres : quatre représentants des territoires de
I’étude (deux acteurs ceuvrant directement en sécurité alimentaire et deux représentants d’instances
locales (Arrondissement/centre local de service communautaire), une représentante de la Ville de
Montréal, une personne ayant un vécu de situation d’insécurité alimentaire et une représentante de
la DRSP (bailleur de fonds). Ce comité a été consulté a toutes les étapes du projet pour un total de
huit réunions tenues entre juillet 2020 et janvier 2023 : planification, collecte des données, analyse

des résultats et validation. Le role du comité consultatif consistait & cerner les enjeux liés a la
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réalisation de 1’étude, suggérer des solutions et a donner des avis sur des questions soulevées

pendant toute la durée de 1’étude (270).

4.2 Territoires a I’étude

A partir des données populationnelles, 35 quartiers a faible revenu ont été présélectionnés
en fonction du nombre de ménages a faible revenu (plus de 2000 par quartier) selon la mesure du
panier de consommation (MPC). La MPC est basée sur le cotit des biens et des services incluant
les dépenses associées aux vétements, aux aliments, au transport et au logement et autres nécessités
pour combler les besoins de base d’un ménage par rapport au revenu disponible du ménage (271),
(272). S’il est inférieur au colit du panier, le ménage est alors considéré comme un ménage a faible
revenu (271). Dans une seconde étape, 15 quartiers ont été choisis en fonction de leur
environnement alimentaire, c’est-a-dire selon la présence élevée ou faible de commerces
d’alimentation (supermarchés, épiceries, marchés publics, marchés de fruits et Iégumes, magasins
d’alimentation naturelle) et d’organismes communautaires en sécurité¢ alimentaire pour 1000
ménages défavorisés. L utilisation des données consolidées par Centraide sur le financement des
initiatives en sécurité alimentaire a permis de raffiner la sélection des quartiers pour I’exposition
aux ressources communautaires (273). Enfin, une rencontre en février 2020 entre la chercheuse
principale et le comité de planification initiale de 1’étude, formé de professionnels de la DRSP a

permis de choisir les quatre territoires finaux de 1’étude.

Ces territoires sont caractérisés comme suit: 1) Chameran (Saint-Laurent); peu de
commerces alimentaires et peu d’organismes communautaires en alimentation (-/-), 2) Sainte-
Marie (Centre-Sud) ; peu de commerces alimentaires et beaucoup d’organismes communautaires
(-/+), 3) Saint-Léonard Sud ; beaucoup de commerces alimentaires et peu d’organismes
communautaires (+/-), et 4) Faubourg Saint-Laurent (Centre-Sud) ; beaucoup de commerces
alimentaires et d’organismes communautaires (+/+). La Figure 3 présente la délimitation

cartographique des quatre territoires finaux qui composent 1’étude.
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Figure 3 — Carte illustrant les quatre territoires finaux de 1’¢tude, lesquels sont délimités

par un cercle. (Source - Manger avec un budget serré)

4.3. Population a I’étude

La population représentée dans cette étude est les adultes vivant au sein de ménages a faible
revenu et résidant dans des quartiers défavorisés en milieu urbain. Pour pouvoir prendre part a
I’étude, les participants adultes devaient habiter dans I’un des quatre territoires sélectionnés depuis
au moins six mois (pour avoir eu la chance de se familiariser avec le milieu et les ressources
alimentaires environnantes), avoir un revenu situé sous le seuil de la MPC au cours du mois

précédent (voir seuil admissible questionnaire Annexe 3), majoré de 7 % pour tenir compte des
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autres dépenses non calculées par le MPC (274), étre la personne responsable de
I’approvisionnement du ménage pour au moins 25 % du temps, comprendre le frangais ou I’anglais
et vouloir répondre a des questions par téléphone. Toute personne itinérante, qui habite dans des
institutions, telles que les centres d’hébergement de soins de longue durée (CHSLD), les maisons
de retraite et les centres d’hébergement, ou incapable de comprendre et consentir a 1’étude était

exclue.

Recrutement des participants

L’utilisation de plusieurs stratégies d’échantillonnage de facon simultanée permet
d’optimiser le recrutement de populations difficiles a rejoindre, comme les populations en situation
de vulnérabilité (275), (276). Afin de recruter le maximum de participants et de minimiser les biais
de sélection, une combinaison de quatre méthodes de recrutement a été utilisée, lesquelles ont été
faites de fagon a respecter les régles sanitaires mises en place pour limiter la propagation de la
COVID-19. A partir du 15 février 2021, les stratégies ont ainsi été déployées d’une maniére
séquentielle et cumulative selon les régles sanitaires en vigueur. Tout d’abord, une stratégie

d’échantillonnage en fonction des répondants en milieu ouvert (277) a été lancée. Cette méthode

prend appui sur la reconnaissance du fait que, contrairement aux responsables du projet, les
participants a I’étude (les enquétés) sont mieux placés pour localiser d’autres participants éventuels
et de les orienter pour le recrutement (277), (278). Ainsi, des agents de milieux et des intervenants
communautaires identifiés par le comité consultatif ont donné des coupons a des participants
potentiels, qui ont par la suite été invités a contacter I’équipe de recherche pour participer a 1’étude.
Ensuite, les participants ayant pris part a I’étude ont a leur tour été invités a distribuer des coupons
d’invitation a des participants potentiels dans leur quartier. Au total 1030 coupons ont été

distribués a 1’aide de cette méthode, permettant de générer 36,8 % des 467 entrevues.

En temps normal, la stratégie d’échantillonnage en fonction des répondants est une stratégie
qui peut étre lassante pour atteindre le nombre de participants cibles, ce qui peut rallonger
considérablement la durée et les cotits de 1’étude (269), (279). Cette stratégie peut s’avérer encore
plus difficile avec le contexte de la COVID-19 ou les mesures de distanciation physique et I’ordre
de rester a la maison rendaient le recrutement des participants particulierement difficile. Trois

autres stratégies ont ¢t¢ déployées. Le recrutement par publicisation de I’étude au moyen d’affiches
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dans des endroits susceptibles d’étre fréquentés par des personnes a faible revenu (organismes
communautaires, épiceries, commerces d’alimentation spécialisés) et des cartes postales de 1’étude
ont été distribuées notamment dans les épiceries, les jardins communautaires, les parcs
communautaires et les boites aux lettres. Plus de 8000 affiches et cartes postales ont été distribuées,

permettant de réaliser plus de 36,5 % des entrevues selon cette stratégie.

Les participants potentiels rejoints par ces deux stratégies étaient invités a appeler au
numéro inscrit sur les affiches, cartes postales ou coupons. Ce numéro rejoignait directement
I’agente de recherche de 1’étude, qui était ensuite responsable de fixer un rendez-vous pour une

entrevue.

Le recrutement au moyen des listes d’organismes communautaires en lien (ou non) avec

le systéme de sécurité alimentaire (par exemple organisme d’aide aux familles ou d’aide au

logement) a été utilisé. Un total de 15 organismes (neuf organismes non principalement liés a
I’alimentation et six organismes en sécurité alimentaire) ayant accepté de collaborer dans le
recrutement des participants, ont contacté des usagers parmi leur liste de membres afin de les
informer de 1’étude, solliciter leur participation, et obtenir leur permission de transmettre leur nom
a I’équipe de recherche. Ces deux dernicres stratégies ont permis de générer 8,9 % des entrevues

totales par rapport aux autres stratégies.

Finalement, a partir du 18 juillet 2021, lors de la levée de plusieurs mesures sanitaires liées

a la COVID-19, I’équipe de recherche est allée directement sur le terrain en faisant plus de 35

sorties pour distribuer des cartes de 1’étude aux personnes habitant dans les quatre territoires cibles,
surtout Chameran et Saint-Léonard-Sud, ou il était plus difficile de recruter a I’aide des autres
stratégies mentionnées plus haut en raison de ressources communautaires moins présentes et de
liens sociaux moins forts dans le quartier. Ces sorties ont permis de réaliser 87 entrevues sur 182

participants approchés.

Outre I’agente de recherche, deux enquéteurs formés complétaient 1’équipe. Ils étaient
disponibles selon une plage horaire flexible tant la semaine que la fin de semaine, offrant ainsi au

participant une meilleure flexibilité dans le choix d’horaire et permettant de I’accommoder du
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mieux possible. Si I’agente de recherche tombait sur la boite vocale du participant, elle laissait un
message pour qu’il la rappelle. Une relance systématique a été effectuée en cas de non-réponse,

jusqu’a concurrence de huit relances.

Collecte de données

La collecte de données a été¢ complétée du 15 février 2021 au 15 décembre 2021 aupres de
467 adultes de 18 ans et plus a faible revenu (taux de réponse : 56 %), au moyen d’entrevues
téléphoniques d’une durée de 40 a 45 minutes. L’échantillon des participants était réparti dans les
quatre territoires de la fagon suivante : 70 personnes habitant Chameran, 182 a Sainte-Marie, 111
a Saint-Léonard-Sud et 104 a Faubourg Saint-Laurent.

Au début de I’entrevue téléphonique avec le participant, I’enquéteur commengait par
vérifier les critéres d’admissibilité, présenter 1’étude, obtenir le consentement et s’assurer que le
participant se trouvait dans un endroit tranquille et confortable pour préserver la confidentialité

des réponses données.

4.4. Méthode de collecte de données

La grande majorité du questionnaire utilisé dans cette étude a été validé ou testé dans une
étude en cours « Etude Parcours, demander de I'aide alimentaire et aprés? », impliquant trois co-
chercheurs de I’équipe (280). Plusieurs questions utilisées proviennent également du questionnaire
de recensement de Statistique Canada (281). De plus, le questionnaire a €t€ construit a partir
d’outils validés (voir section suivante pour plus de détails sur les mesures). Le questionnaire a
d’abord fait I’objet d’un pré-test en janvier 2021 apres I’obtention du certificat éthique du Comité
d'éthique de la recherche en dépendances, inégalités sociales et santé publique (CER-DIS). Il a été
testé¢ aupres de dix volontaires ne participant pas a 1’étude, y compris la candidate, et des dix
premiers participants inclus dans 1’étude afin de faire les derniers ajustements. Le questionnaire a
initialement été rédigé en francais puis traduit en anglais par une agente de recherche, puis cette
version a de nouveau ¢été traduite par une autre agente de recherche pour assurer la validité interne
de la traduction, et d’une derniére révision linguistique. Pour plus d’information sur le processus

de développement et de validation du questionnaire et pour le guide d’entrevue, voir I’Annexe 3.
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4.4.1. Mesures

Cette section présente les différentes variables utilisées pour cette étude. Une description
plus approfondie de ces variables se trouve dans 1’article scientifique du chapitre 5. Le Tableau 3
présente les dimensions étudiées dans le présent mémoire, les variables permettant de les mesurer

et leur type ainsi que leur opérationnalisation.

Tableau 3 — Dimensions étudiées, principales variables utilisées pour 1’objet de cette étude
et description de la mesure de ces variables.

Dimension Variable Description

Fréquence de Fréquence de consommation personnelle de F/L par jour,
consommation au cours des 12 derniers mois, excluant les jus de fruits,
de F/L mesuré¢ a partir d’un outil QFA de six items, validé et

adapté au Québec (282), (228) (variable continue).

Fréquence de Fréquence de consommation personnelle de BS par jour,
consommation | mesurée a partir d’un outil validé a quatre items (228).

de BS Variable recodée en deux catégories : consommation de

Qualité de I’ alimentation

BS une fois ou plus par jour ou consommation de BS

moins d’une fois par jour (variable discrete).

Statut de Acces incertain, insuffisant ou inadéquat aux aliments en
sécurité raison d’un manque de ressources financieres au cours
— alimentaire du des 12 derniers mois, recodé en trois catégories : sécurité
ménage alimentaire, IA modérée, A grave (variable discrete).
Densité des Nombre de supermarchés et d’épiceries, de

supermarchés et | supermagasins d’escomptes et de club-entrepots dans un
épiceries rayon de 800 metres autour du domicile (variable

continue).

Environnement
alimentaire local
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Perceptions d” acces
aux aliments sains

Perceptions
d’acces
physique aux

aliments sains

Score obtenu a partir de huit items mesurant les
perceptions d’acces géographiques et de la disponibilité
des aliments sains dans les commerces alimentaires
autour du domicile, a une distance de marche d’environ
10 minutes ou moins. Score sur une échelle de 8 a 32

(variable continue).

Acces/ recours aux ressources communautaires

Utilisation des
services de
programme
d’aide
alimentaire

d’urgence

Somme totale du nombre et du type de services utilisés
(repas collectifs, soupe populaire, popote roulante, aide
alimentaire sous forme de paniers ou de dons d’aliments,
programme d’aide alimentaire pour les jeunes, repas du
midi a 1’école pour les enfants a prix réduit ou gratuit)
ainsi que la fréquence d’utilisation, recodée en trois
catégories : zéro fois, moins d’une fois par mois, une fois

et plus par mois) (variable discréte).

Utilisation de

Utilisation ou non de kiosques ou marchés de F/L au

Caractéristiques sociodémographiques

kiosques de F/L | cours de 1’été dernier (entre mai et octobre) pour se
procurer des F/L (variable discrete).

Age Age du participant (variable continue) et catégorisé en
trois groupes : 18-44 ans, 45-64 ans et 65 ans et plus
(variable discrete).

Sexe Sexe du participant classé en deux catégories : femme ou
homme et non-binaire (variable discréete).

Statut N¢ au Canada ou non (variable discréte : oui ou non).

d’immigration

(lieu de

naissance)

Appartenance Appartenance a un groupe culturel, recodé en cinq
ethnoculturelle | catégories : blanc, asiatique, noir, arabe /berbére/ kabyle

et autres (latino-américains, métis, et.) (variable

discréete).
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Quartiers Quartiers résidentiels du participant, recodé¢ en trois
résidentiels catégories : Chameran/ Saint-Léonard Sud. Sainte-Marie

et Faubourg Saint-Laurent (variable discréte).

Classification en trois catégories : personne vivant seule,

. famille monoparentale avec un ou plusieurs enfants
Compositiondu | . .
vivant a la maison la plupart du temps et adultes sans

meénage ] ) )
enfants ou avec un ou plusieurs enfants vivant a la maison
la plupart du temps (variable discréte).

Education Classification du plus haut dipldome obtenu recodé en

trois catégories : dipldme d’étude secondaire ou moins,
diplome/ certificat inférieur a wun baccalauréat,

baccalauréat ou supérieur (variable discréte).

* La distance établie (800 metres) représente une distance de marche acceptable qui requiert

environ 10 minutes pour étre franchie et qui est souvent utilisée dans la littérature (283), (284).

4.5. Stratégies d’analyses

Les 467 participants ont ét¢ inclus dans I’échantillon final. Les valeurs manquantes n’ont
pas €té imputées, car elles €taient inférieures a 3 % pour la presque totalité des variables (285).
Cependant, pour la variable mesurant les perceptions d’acces physique aux aliments sains, étant
donné que le nombre de réponses manquantes aux items 2.4, 2.5, 2.7, 2.8 et 2.9 se situait a moins
de 10 (voir questionnaire Annexe 3), nous avons remplacé les données manquantes par la moyenne

du groupe pour assurer ’uniformité de la variable.

Des analyses statistiques descriptives ont d’abord été effectuées pour décrire les différences
entre les personnes nées au Canada et les immigrants. Des analyses bivariées (chi-carré et test-t)
ont été utilis€ées pour comparer ces deux populations. D’autres analyses bivariées ont été réalisées
pour évaluer les liens entre les différentes variables et permettre la sélection des variables pour la

construction des modeles multivariés. Des analyses pour vérifier la multicolinéarité entre les
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variables ont également été effectuées. Cela a permis de mettre en évidence la forte corrélation
entre le statut d’immigration et I’appartenance ethnoculturelle et explique pourquoi nous avons
retiré cette derniére variable des modéeles. En effet, 87 % de 1’échantillon de participants nés au
Canada se considéraient caucasiens alors que 89 % des participants immigrants se considéraient

d’appartenances ethnoculturelles autres que Blanc.

Ainsi, dans le cadre du présent mémoire, les variables dépendantes d’intérét sont : la
fréquence de consommation de F/L et de BS tandis que les variables indépendantes d’intérét sont :
le statut d’immigration, le statut de sécurité alimentaire, 1’exposition et les perceptions d’acces
physique aux aliments sains et les pratiques alimentaires, entres autres, le recours aux ressources
alimentaires 1 communautaires dont 1’aide alimentaire et 1’utilisation de kiosques de F/L. Les

covariables sont 1’age, le sexe, la composition du ménage, 1’éducation et le quartier.

L’utilisation de modeles d’analyses multivariés séquentiels a permis de quantifier les
associations entre le statut d’immigration et la fréquence de consommation de F/L, d’une part et
d’autre part, avec la fréquence de consommation de BS. Pour la fréquence de consommation de
F/L, un modéle de régression linéaire a été utilisé en commengant par un modele de base, soit la
fréquence de consommation de F/L selon les covariables. Par la suite, le statut d’immigration a été
ajouté au modele, suivi du statut de sécurité alimentaire puis finalement des variables de
I’environnement alimentaire (densit¢ des épiceries et des supermarchés, perceptions d’acces
physique aux aliments sains, utilisation de I’aide alimentaire d’urgence et utilisation des kiosques
de F/L). Cette méme séquence a été utilisée pour la fréquence de consommation de BS, mais cette
fois-ci en utilisant un modele de régression logistique binaire. Dans ce dernier, ’utilisation de
kiosques de F/L n’a pas été incluse dans le modele. Finalement, dans les analyses, la variable
quartier n’a pas été retenue dans les modeles finaux comme variable de contrdle. En effet, son
addition ne changeait pas les coefficients du modele final et le coefficient de corrélation

intragroupes était également faible.

Les analyses statistiques ont été effectuées a 1’aide du logiciel IBM SPSS Statistics 2019
Version 26.0 (286). Un seuil de signification de p< 0.05 a été établi pour tous les différents modeles

et pour I’interprétation des résultats.
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4.6. Considérations éthiques

L’¢étude Manger avec un budget serré, dans laquelle s’insére la présente étude, a été
approuvée par le CER-DIS du CIUSSS du Centre-Sud-de-1’Ile-de-Montréal. Un consentement
verbal libre et éclairé a ét¢ obtenu de la part des participants recrutés avant de prendre part a I’étude
et a I’entrevue téléphonique et une preuve de consentement signé par la chercheuse principale et
I’intervieweur leur a été envoyée environ une semaine aprés 1’entrevue (voir questionnaire en
Annexe 3). IIs ont regu un montant de 25$ par virement Interac/ chéque apres la fin de I’entrevue
pour les remercier de leur temps. Un montant additionnel de 10$ leur a été remis pour chaque
participant admissible interviewé qu’ils ont référé. Les organismes a but non lucratif qui ont
participé au recrutement des participants ont également recu 10$ pour chaque participant
admissible ayant accepté de transmettre son nom et ayant complété une entrevue. Enfin, le présent
protocole a été soumis et approuvé par le CER-DIS et le Comité d’éthique de la recherche en

sciences et en santé (CERSES), dont les certificats se retrouvent en Annexe 1.

4.7. Contributions spécifiques du présent mémoire a I’étude Manger

avec un budget serré

Le présent mémoire est une ¢tude complémentaire a I’étude Manger avec un budget serré,
mais se différencie de celle-ci. Le mémoire contribue a I’examen approfondi de sous-groupes de
la population vulnérable, en se concentrant sur la fréquence de consommation de F/L et de BS des
populations immigrantes et non immigrantes vulnérables a faible revenu. De plus, le présent
mémoire contribue a I’étude principale de deux autres fagons. D’ une part, il permet d’évaluer la
qualité de I’alimentation en se basant sur deux indicateurs de I’alimentation : un indicateur d’une
saine alimentation (F/L) et un indicateur de modération (BS). D’autre part le mémoire permet
d’examiner les liens entre la fréquence de consommation de F/L et de BS et le statut d’immigration
et le statut de sécurité alimentaire des ménages en contexte de crise, soit la pandémie de COVID-

19.
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Plus spécifiquement, j’ai congu le protocole de recherche du présent mémoire sous la
supervision de ma directrice de recherche. J’ai également conduit les analyses statistiques, sous la
supervision de la coordonnatrice scientifique de 1’étude et de ma directrice. J’ai rédigé le présent
mémoire ainsi que article scientifique présenté au chapitre 5. Tous les co-auteurs (Genevieve
Mercille et Asma El Mabchour) ont contribué a I’interprétation des données statistiques ainsi qu’a

la révision de I’article scientifique et du mémaoire.
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CHAPITRE 5. Résultats

5.1. Article

Cette section présente les résultats sous forme d’article en préparation pour soumission a la revue

Canadian Journal of Public Health.

TITLE: Food insecurity, food environment and diet quality indicators among low-income

immigrants and native-born Canadians in Montreal during COVID-19 pandemic.

AUTHORS Chassé, Gabrielle', El Mabchour, Asma?, Mercille, Geneviéve'*

AUTHORS AFFILIATIONS

1 Université de Montréal, Département de nutrition, 2450 Chemin de la Cote-Sainte-Catherine,

Montréal, QC H3T 1AS, Canada

2 Centre de recherche en santé publique (CReSP), Université de Montréal et CIUSSS du Centre-
Sud-de-1’le-de-Montréal, Montreal, Canada.

Corresponding author: Genevieve Mercille, Address: 2405, chemin de la Cote-Sainte-Catherine,
Piéce 1244, Montreal, H3T1AS8, E-mail: genevieve.mercille.1@umontreal.ca, telephone number :

514 343-6111, poste 28841

STATEMENT OF POTENTIAL CONFLICT OF INTEREST

The authors declare no conflict of interest.

FUNDING/ SUPPORT

This study was conducted under the main study “Eating on a low budget”, by Genevi¢ve Mercille.

The main study was funded by the Public Health Directorate of the Montreal South Island

74



Integrated University Health and Social Services Centre, measures 13.1 of the Government Action

Plan to Foster Economic Inclusion and Social participation.

AUTHOR CONTRIBUTIONS

G. Mercille and A. EL Mabchour conceived and designed the primary study “Eating on a tight
budget”. G. Mercille and G. Chasse contributed to the study’s conception. G. Chasse performed
date analyses, with the participation of G. Mercille and A. EL Mabchour. G. Chasse wrote the
manuscript. All authors contributed to data analyses and interpretation, revised the manuscript,

and approved the final version.

75



Abstract

Objectives: Social inequalities in diet exist among vulnerable populations but they are
experienced differently among subgroups. This study assessed relationships between immigrant
status, food insecurity (FI), frequency of fruits and vegetables (F/V) and sugary drinks intake

among urban low-income households during the COVID-19 pandemic.

Method: Cross-sectional analysis among 467 adults in 2021 (231 immigrants and 236 Canadian-
born individuals) in 4 disadvantaged neighborhoods in Montreal (Quebec). Frequency of F/V and
sugary drinks intakes were modeled using multivariate linear regression and logistic regression
respectively, including variables of food security status, the density of food stores, perceptions of
physical access to healthy foods, and usage of community food resources, for the entire sample

then stratified by immigrant status.

Results: Immigrants consumed F/V (3.19 £ 1.64/day) more frequently and sugary drinks (0.22 +
0.39/day) less regularly than Canadian-born individuals (respectively 2.80 + 1.78 and 0.43 +
0,88/day). Severe FI was strongly associated with less frequent F/V intake. When stratifying by
immigration status, using F/V kiosks was associated with higher frequency consumption among
Canadian-born individuals (f=0.49 times/day; CI= [0.04, 0.94]), and positive perceptions of food
access were associated with higher frequency of F/V intake among immigrants. For sugary drinks,
moderate FI was associated with higher odds of consuming more frequently sugary drinks among
Canadian-born individuals (OR=4.52; CI=[1.42, 14.35]) and with lower odds among immigrants
with severe FI (OR=0.19; CI=[0.05, 0.76])

Conclusion: Social inequalities associated with diet are experienced differently among low-

income populations according to their immigrant status.

KEYWORDS

Immigration, food insecurity, fruits and vegetables, sugar drinks, food environment, COVID-19.
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Résumé

Objectifs : Les inégalités sociales de I’alimentation sont vécues différemment parmi les sous-
groupes de populations vulnérables. Cette étude examine la relation entre le statut d’immigration,
I’insécurité alimentaire (IA) et la fréquence de consommation de fruits et légumes (F/L) et de
boissons sucrées (BS) dans les ménages a faible revenu pendant la pandémie de COVID-19, en

considérant 1’environnement alimentaire.

Méthodes : Etude transversale auprés de 467 adultes (231 immigrants, 236 personnes nées au
Canada) dans quatre quartiers défavorisés de Montréal (Québec). La fréquence de consommation
de F/L et de BS a ¢ét¢ modélisée selon I’IA et I’environnement alimentaire (par exemple : densité
des commerces alimentaires, perceptions d’accés physique aux aliments sains et utilisation des

ressources alimentaires communautaires) pour I’échantillon total et selon le statut d’immigration.

Résultats : Les immigrants consommaient plus fréquemment des F/L (3,19 + 1,64/jour) et moins
de BS (0,22 £ 0,39/jour) que ceux nés au Canada (respectivement 2,80 + 1,78 et 0,43 + 0,88/jour).
L’IA grave était fortement associée a une consommation moindre de F/L. L’ utilisation de kiosques
de F/L chez les Canadiens natifs (=0,49 fois/jour, CI= [0,04; 0,94]) et des perceptions positives
d’acces aux aliments dans les commerces chez les immigrants étaient associées a une fréquence
de consommation plus €levée de FL. L’IA modérée était associée a un rapport de cotes plus élevé
de consommer plus souvent des BS chez les natifs du Canada (RC=4,52 ; IC=[1,42; 14,35]) tandis
qu’on observe I’inverse chez les immigrants en IA grave (RC=0,19; IC=[0,05; 0,76]).

Conclusion : Les inégalités sociales liées a 1’alimentation sont vécues différemment chez les

populations a faible revenu selon leur statut d’immigration.

Mots-clés : statut d’immigration, insécurité¢ alimentaire, fruits et légumes, boissons sucrées,

environnement alimentaire, COVID-19.
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Introduction

Social health inequities in Canada are reflected in diet!. People in the lowest income
quintile have a lower diet quality, with higher sugary drinks and insufficient F/V intake compared
to their wealthier counterparts>®. Healthy eating can be even harder to achieve for low-income
immigrant populations, given specific challenges such as linguistic barriers, lack of knowledge of
the host country’s foods, and availability and accessibility to community food resources and food
stores*>. More specifically, recent immigrants are less likely to eat the daily recommended amount
of F/V than Canadian-born individuals or long-established immigrants®. Limited access to healthy
and cultural foods within the food environment can negatively impact immigrants’ diet quality®,
as they traditionally live in urban regions and neighborhoods with lower access to F/V but higher

access to unhealthy foods’.

As a powerful marker of social health inequities, food insecurity (FI) (uncertain or
insufficient access to food to meet nutritional requirements due to financial constraints) is a
persistent issue in Canada even during solid economic growth®. Immigrant populations are more
vulnerable to FI: they often experiment with social exclusion, impairing their social and economic
integration’. Many recent immigrants require more than one low-wage job and rely on food

security programs such as food banks to meet their basic needs'’.

The prevalence of FI in Canada increased during COVID-19 pandemic, from 13,6 % pre-
pandemic'! to 18 %%, and immigrant populations in Québec were even more affected!®. People’s
dietary and lifestyle habits also shifted, particularly among immigrant populations, with a
decreased physical activity and higher intakes of unhealthy foods'®. Food banks became necessary
vital resources for many newly unemployed people and underrepresented marginalized immigrant

populations'* resulting in increasing demands and depleting food stocks'>.

Few studies compared diet quality between immigrant and native-born populations*!® and
a small number of studies focused on the relationship between food environment and diet quality
of disadvantaged populations, considering of immigrant status’!”!8. For low-income populations,
food access goes beyond the retail food environment and varies according to other physical

resources (mobility, transport) and economic constraints (food price, budget)'’, as well as on the
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social environment, including food community organizations and alternative resources?’.
Considering food stores and other community food resources could help understand the complex
interactions between these factors and their impact on the diet quality of low-income individuals,

especially for immigrant populations.

Therefore, this study aimed to understand the relationship between diet quality and the
immigrant status of low-income population living in disadvantaged urban areas during the
pandemic, and if this relationship is influenced by access and utilization of food resources in the
local food environment. More specifically, it aimed to describe and compare diet quality in terms
of frequency of F/V and sugary drinks intakes between low-income immigrants and Canadian-

born, considering FI status and exposure and use of local food environment resources.

METHOD
Study context and design

This cross-sectional study is part of the “Eating on a tight budget” study to better
understand the relationship between food access resources within neighborhoods, dietary habits,
and food needs of low-income people at high risk of FI. Participants were recruited in four low-
income neighborhoods, characterized by their food resources diversity: 1) Chameran (Saint-
Laurent) : low availability of food stores and low availability of community food organizations
(-/-); 2) Sainte-Marie (Centre-Sud): low availability of food stores and available community food
organizations (-/+); 3) Saint-Léonard-Sud: high availability of food stores and low availability of
community food organizations (+/-) and; 4) Faubourg Saint-Laurent (Centre-Ville): high

availability of food stores and available community food organizations (+/+) (Figure 1).

Study population

The study included 467 participants (70 from Chameran, 182 from Sainte-Marie, 104 from
Faubourg Saint-Laurent and 111 from Saint-Léonard-Sud). Adult participants were eligible if: (1)
they had a monthly household income below the Market Basket Measure threshold, (2) were living

in one of these neighborhoods for at least six months before the interview to have a minimum
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knowledge of their food environment, (3) were responsible for at least 25 % of household food
shopping and (4) were able to speak and understand French or English. Homeless people and
people living in public institutions (i.e., long-term care centers, retirement homes, and group

homes) were not eligible.

Participants were recruited between February 15" to December 15", 2021, through four
complementary recruitment strategies in the context of COVID-19 lockdown measures:
advertisement (traditional and social) (n=162), respondent-driven sampling method?' (n=168),
lists from community organizations (n=50), and directly in neighborhoods by the research team
(n=87). Participants gave their verbal consent before the interview and received a written consent
form from the research team. Three experimented interviewers collected the data via 45 minutes
of telephone interviews. The questionnaire was reviewed by the research team and the study
advisory committee and was pre-tested with ten individuals other than the participants, and with

the first ten participants of the study.

Measures
Diet quality
Fruit and vegetable intake

A validated 6-item dietary assessment tool?? was used to measure the frequency of
consumption for F/V over the past 12 months. We considered only five items to assess the
frequency of F/V intake, excluding fried potatoes intake, which is not considered F/V. Participants
were asked to provide frequency intake of: (1) fruits (excluding juices) (2) green salads, (3)
potatoes, (4) carrots (5) other vegetables (excluding carrots, salads, and potatoes). Their answers

were computed into daily frequencies and summed to estimate the daily frequency of F/V intake.

Sugary drinks intake

A validated 4-item dietary assessment tool*?

was used to measure the frequency of sugary
drinks intake over the last 12 months. Participants were asked to provide frequency counts for (1)
100% fruit or vegetable juices, (2) milk from animals (3) calcium-fortified beverages (soy, rice,

almond) and (4) other sugary drinks (diet/soft drinks, lemonade, fruit punch, iced tea, and
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Gatorade). Answers from question 4 were used to assess the frequency of sugary drinks intake and

computed as a dichotomous variable: once per day or more vs. less than once per day.

Immigrant status and ethno-racial self-identification

Immigrant status was assessed by asking participants if they were born in Canada or abroad.
For ethno-racial self-identification, participants were asked if they belonged to one or more
ethno-racial groups. Answers were grouped into five categories: White, Black, Asian, Arabic

/Berber/ Kabyle, or other (such as Metis, Latin-American)?,

Household food security

Food security status was assessed over the past 12 months using the validated 18-item scale
Household Food Security survey Module®*. Based on answers, households were classified as: (1)
food secure (2) FI: marginally, moderately, or severely. In cases where the classification for an
adult differed from their child, the household status is given the most severe classification?’.

Marginal FI was merged with food security as few participants had marginal FI (0.9%; n=4).

Residential retail food environment exposure

Given that many food resources were closed during the COVID-19 lockdown, an audit of
the food environment was conducted to identify available food stores and food community
resources within the four neighborhoods. Participants’ residential retail food environment
exposure was calculated as the number of supermarkets and groceries food stores within a radius
of an 800-meter road network buffers around the participants’ home using the ArcGIS software?S.
This distance represents an acceptable walking distance (approximately 10 minutes) often used in

the literature?’.

Perceived physical access to healthy food

Perceptions of access to healthy food were measured with a 12-item scale used in another
study?® by asking participants for their level of agreement on various statements about physical
access to food stores, availability and quality of food, and affordability of healthy food using a
Likert scale ranging from 1 (strongly agree) to 4 (strongly disagree).
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Exploratory factor analysis (EFA) (principal component analysis with oblique rotation)
combined all perceived access dimensions. The EFA produced an 11-item solution grouped into
two main factors after excluding one item as it was cross loading > two factors: (1) physical access
and availability of healthy food were merged into one factor and (2) affordability of healthy food.
Reliability was good for the overall scale indicated by Cronbach’s a of 0.79, and for the sub-scales
(0.>0.87). Because affordability was highly correlated with FI, this study only considered physical
access and availability of healthy foods. Answers were coded from 1 (low positive perceptions) to
4 (high positive perceptions) to create a combined score (ranging from 7 to 28), then standardized

for analysis.

Frequency use of traditional food aid and F/V market usage

The participants were asked about their use and frequency of traditional food aid within the
last 12 months. Traditional food aid® referred to collective meals, soup kitchen, meals-on-wheels,
food basket donations, discount or free lunch meals for kids, food aid programs for kids or any
other food donation services. Answers were recategorized into three categories based on
frequencies: (1) do not use it, (2) less than one time per month, and (3) one time per month and
more. Participants were also questioned about alternative food shopping behaviors, namely F/V

market usage during the summer (yes or no).

Covariates

Sociodemographic characteristics data collected included sex (woman or man and non-
binary), age, household composition (person living alone, one-parent family, or adults with/
without children), highest level of education (no diploma or high school diploma, certificate/
diploma less than a university, or university bachelor and more), and the neighborhood (Chameran,

Saint-Léonard-Sud, Sainte-Marie and Faubourg Saint-Laurent).
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Statistical analysis

All participants were included in the final sample since most variables’ lacking values were
3 % or less. Only perceptions of physical access to healthy food variable had slightly a higher
percentage of missing values for some items so we replaced those with the group’s mean for

consistency>’.

Statistical descriptive analyses outline differences between immigrants and non-
immigrants (3> or t-test), also analyzing multicollinearity between variables. Correlation between
immigrant status and ethno-racial identity was high, as 87 % of Canadian-born participants
considered themselves Caucasian and 89 % of immigrants considered themselves other than

Caucasian, and therefore, ethno-racial identity was excluded in multivariate analyses.

Frequency of F/V and sugary drink intake are dependent variables and were modeled using
hierarchical linear regressions and logistic regressions, respectively, for the pooled sample, then
distinctly for foreign-born immigrants and Canadian-born populations. The four models were
adjusted for sociodemographic characteristics and included a set of independent variables, added
as follows: the first model consisted of the association between the frequency of F/V intake and
covariables. Then, we included immigrant status, followed by food security status and lastly, food
environment variables. F/V kiosks were excluded from sugary drinks models. The neighborhood
of residence was excluded in the final models as this variable did not change the models’
coefficients and the intra-group correlation coefficient was weak. IBM SPSS Statistics software

version 26.0°! was used for the analysis and the significance level was set at p<0.05.

This study protocol was approved by the ethics research committee of Dependence, Social
inequities, and Public Health as well as the ethics committee of science and health research of the
Université de Montreal. Once they completed the interview, participants received $25 and a list of
community resources in their neighborhood. They were entitled to receive an extra $10 (up to $30)
if they provided a study participation coupon to someone else, and that person completed the

interview.
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RESULTS

Table 1 presents descriptive characteristics of the participants according to immigrant
status. Almost half of the participants were immigrants of which one-half lived in Canada for at
least ten years. Immigrants came from 53 countries: 81.7 % from low-middle income countries
(i.e., Algeria, Morocco, Haiti) and 18.3 % from upper-higher income countries (i.e., France, United
States, Russia) (data not shown). Compared with Canadian-born participants, immigrants were
primarily women, younger, more educated and living in the two peripheral neighborhoods
(Chameran and Saint-Léonard-Sud). There was no difference in food security status between these

groups, and most participants lived in households with moderate or severe FI.

Table 2 presents data on the frequency of F/V and sugary drinks intakes, and food
environment variables. Access to groceries and supermarkets close to home and perceived access
to healthy food in food stores were slightly better for Canadian-born participants. They also used
food aid and F/V kiosks more often than immigrants. Regarding food habits, participants
consumed F/V on average three times/day, whereas immigrants consumed more frequently F/V

and less frequently sugary drinks than non-immigrants.

Table 3 presents results for F/V intake and Table 4 for frequency of sugary drinks intake.
As shown in Table 3 with the pooled sample, immigrant status was not significantly associated
with frequency of F/V consumption after controlling for covariables. Severe FI status was
associated with a lower frequency of F/V intake among immigrants (f=-0.64 times/ day, CI= [-
1.06, -0.22]). However, positive perceptions of physical access to healthy food in food stores were
associated with higher intake. When stratifying by immigrant status, using F/V kiosks was
associated with higher frequency of F/V consumption among Canadian-born individuals (B= 0.49
times/ day, CI= (0.04, 0.94)). In comparison, positive perceptions of food access were associated
with higher frequency of F/V intake among immigrants.

Only immigrant status was significantly associated with lower odds of sugary drink intake
after controlling for covariables in the pooled sample. When stratifying by immigrant status,
moderate FI was associated with higher odds of consuming sugary drinks among non-immigrants
(OR=4.52; CI=[1.42, 14.35]) while severe FI was associated with lower odds of sugary drinks
intake among immigrants (OR=0.19, CI= [0.05, 0.76]).
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DISCUSSION

This study sought to understand the relationship between diet quality and the immigrant
status of low-income populations living in disadvantaged urban areas and whether it is influenced
by food resources accessibility and use. Our results demonstrated that immigrants tend to have a
better diet quality than Canadian-born, with a slightly higher frequency of F/V intake and a lower
frequency of sugary drink intake.

Immigrant status has a protective effect on the frequency of sugary drinks intake but not
on F/V intake. In the pooled sample, severe FI was strongly associated with a lower frequency of
F/V intake. There is also a trend toward an important reduction in the frequency of F/V intake for
both immigrants and Canadian-born as FI worsens. Food environment plays a different role
between the two groups: frequency of F/V consumption is positively associated with better
perceptions of food access in food stores among immigrants, while use of F/V kiosks was among
Canadian-born. Regarding the frequency of sugary drink intake, FI was associated with higher
consumption among Canadian-born and lower consumption among immigrants. Food
environment variables did not significantly influence the frequency of sugary drink intake in both

populations.

These results are in line with previous studies*!®, as they also found that the diet quality of
immigrants tends to be better than non-immigrants at their arrival, an effect called the “healthy
immigrant effect”, but slowly deteriorate as they tend to adopt unhealthy habits of the host
country>¥, Other Canadian studies found that immigrants had a lower diet quality, with higher
unhealthy foods intake and lower F/V intake®**. These studies were conducted among non-
vulnerable populations, making it easier for them to achieve the healthy immigrant effect as they
are not struggling with financial constraints like FI immigrants. They also included immigrants
who settled in Canada for a longer time (> 10 years), where the acculturation process can influence
how fast immigrants will adopt or not the host culture*>**, This highlights that other essential

factors beyond immigrant status can impact F/V and sugary drink intakes.

For F/V, we found that severe FI status was associated with a lower frequency of F/V

intake, regardless of immigrant status, which was consistent with literature**. These results are
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not surprising as populations facing FI experience significant financial concerns compromising
diet quality®S, given other living costs (such as housing, transport, and health)*’.

Compared to other studies®*®

, no association was found between the density of food stores
and diet, despite our study being conducted to maximize variations in food exposure. Although
neighborhoods may have the necessary food resources, low-income individuals also shop outside
their neighborhoods to obtain the foods they need at the lowest cost possible, which could explain

our results®®. Consistent with previous studies among low-income populations>®>°

, including
immigrants*’, positive perceptions of physical access to healthy foods were associated with a
higher frequency of F/V intake, especially among immigrant participants, although our association
was slightly weaker than United Sates studies®®*!. In the United States, food deserts are more

present in deprived neighborhoods than in Montreal*

and might result in more extensive
heterogeneity in food access perceptions, which could explain why the association with F/V intake
was weaker in our context. Another explanation might be that our participants were primarily
recent immigrants less familiar with the food environment in the country and more reluctant to
choose unfamiliar F/V. Therefore, perceptions could differ from one country to another, depending

on the type of food available in the food environment.

In terms of community food resources, the use of emergency food aid was not associated
with the frequency of F/V intake, but the use of F/V kiosks was associated with the frequency of
F/V intake among Canadian-born. Our results differ from previous studies which found that the
use of emergency food aid was associated with higher F/V intake****. Given that our study was
conducted during the COVID-19 pandemic, when food aid demand exploded and reduced
availability of food resources due to health restrictions*, people could not have used them as usual
which could explain our results. Moreover, the quantity and quality of food donations were
inadequate to meet people’s needs*®. Other studies found that low-income people using F/V kiosks
have higher F/V intake, regardless of immigrant status*’-*®. These studies considered ethno-racial
identity rather than immigrant status, which could explain the difference in results. One of these
studies*’ also gave discount coupons which could have enhanced the use of F/V kiosks. Another
study found that Hispanic women immigrants who used F/V kiosks had higher F/V intake!”.

Immigrants from our study came from 53 different countries, and half were recent immigrants, so
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they might be less familiar with community food resources. Moreover, small F/V kiosks often
offer a limited variety of local products and are more challenging to localize than supermarkets,
making them less culturally and physically accessible for newcomers.

We found that immigrant status was associated with a lower frequency of sugary drinks
intake. When analyzing populations separately, moderate FI increased the odds of higher sugary
drinks intake among Canadian-born individuals, while severe FI was associated with lower
frequency intake for immigrants. Our study is among the few studies assessing the relationship
between sugary drinks intake and FI among immigrants. Even though processed foods like sugary
drinks seem less expensive, low-income immigrants do not necessarily consume them in large
amount. However, our results differ from other studies**>*. Leung and al. found that low-income
populations in severe FI were associated with higher consumption of sugary drinks, regardless of
immigrant status®. Again, the duration of immigration and/or ethno-racial identity could explain
this difference’-°. Many participants in our study were recent immigrants from low-income
countries, making them more likely to maintain their diet, which is lower in processed foods and

higher in F/V, due to cultural attachments and identity even if they were in FIL.

Our study found no association between exposition to food stores, perceptions, or use of
community resources with the frequency of sugary drinks intake in our total sample and for both
populations. However, a higher density and exposition to food stores could increase frequency of
sugary drink intake among Canadian-born (OR=1.21, CI= [0.98, 1.50]). Our results align
somewhat with other studies, as they found that a qualifier food environment was associated with
qualifier diet quality®?*>!. However, compared to our study, these studies assessed overall diet
quality and portions rather than the frequency of sugary drink intakes, which could explain the
difference in results. Also, participants were not only from vulnerable populations so food
behaviors regarding sugary drinks could differ as they did not struggle with financial constraints.

Regarding perceptions of access to healthy food, similar to our study, others found that
positive perceptions were not associated with sugary drink intake*®°. This is not surprising
because perceiving their food environment as more access to healthy foods could make it easier
for vulnerable populations to buy healthier foods instead of unhealthy foods. Regarding the use of

community resources, our study aligns with a review that did not report any improvement in diet
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quality for people using food aid>2. Our study was conducted during COVID-19, and community

food resources might differ from usual*’, which could explain our results.

Strengths and limitations

Our study is one of the few studies in Canada exploring the relationship between local food
environment and diet and comparing low-income immigrants and non-immigrants. This study has
several strengths, the first being conducted during the COVID-19 pandemic, a major disrupting
factor of food resources and dietary lifestyle, especially for vulnerable populations>. The impact
of food accessibility availability, and the order to stay at home, changed people’s foods intake and
practices™. Our study adds to the body of evidence on the impact of COVID-19 and contributes to
building a better understanding of its repercussion on diet quality for low-income people. Our
sample was large and diversified, representing vulnerable populations in Montreal, with a
significant focus on immigrant populations often underrepresented in studies. In terms of data
collection, COVID-19 brought challenges in recruiting hard-to-reach participants. Despite these,
we used many recruitment strategies in close collaboration with community partners, resulting in
access to vulnerable populations in the four neighborhoods under study. The evaluation of the food
environment also goes beyond the retail food environment to consider other resources used by FI

populations.

This study also has limitations, mainly because it was a cross-sectional study design, from
which we cannot assess causal relationships. We did not use tools to assess the entire diet (i.e., 24-
h food recalls)**. However, we used two brief validated frequency food questionnaires® as two
proxies to assess diet quality: 1) frequency of F/V intake (quality factor — good quality index) and
2) frequency of sugary drink intake (moderating factor — low-quality index). Furthermore, data
were self-reported, and questions measuring diet quality were based on participants’ memory,
which may have caused overestimated or underestimated intakes because of social desirability and
societal pressure, which can cause recall bias in their response. Also, these questionnaires do not
assess portions, or exact amounts. However, brief questionnaires are validated tools and are often
used in population studies assessing food intake??. Data were collected between February and

December 2021, so participants interviewed during winter 2021 could have underestimated the
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use of F/V kiosks since remembering events in the past near summertime may be harder and less
reliable.

Regarding the analysis, we did not consider ethno-racial self-identification given its high
correlation with immigrant status. However, other studies showed that ethno-racial self-

430 50 it would be essential to consider it in

identification could significantly impact diet quality
future studies. Also, we did not consider the duration of immigration which can also impact diet
quality*>-*. Finally, it is important to highlight possible confusing variables. To limit their effects,

we controlled for some, like age, sex, education level and household composition.

CONCLUSION

Results of this study showed that immigrant status has a protective effect against the
frequency of sugary drink intake but not on the frequency of F/V intake among a low-income, FI
population. In addition, it better explains how immigrants interact with their food environment
compared to non-immigrants. These findings are essential to implement effective interventions to
help reduce social health inequities and therefore improve the diet quality of these vulnerable
populations. Future studies should focus more on this growing population in Canada, as the

influence of immigrant status and duration on diet quality still needs to be better understood.
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Table 1. Sociodemographic characteristics by immigrant status of 467 adults living in one of the
four preselected neighborhoods in Montreal, Quebec (2021)

All participants Non-immigrants  Immigrants P

Sociodemographic characteristics n=467 n=236 n =231
% (n)

Age (mean £ SD) (n=466) 50.94 + 14,46 56.88 + 14,13 4485+2.09 <0.000*
18-44 years old 39.5 (184) 20.3 (48) 59.1 (136)
45-64 years old 41.9 (195) 51.3 (121) 32.2 (74)
65 years old and older 18.7 (87) 28.4 (67) 8.7 (20)
Sex <0.000*
Woman 61.2 (286) 49.6 (117) 73.2 (169)
Man and non-binary 38.8 (181) 50.4 (119) 26.8 (62)
Neighborhood < 0.000*
Chameran 15 (70) 3,4(8) 26.8 (62)
Sainte-Marie 39 (182) 59.3 (140) 18.2 (42)
Saint Leonard Sud 23.8(111) 7.6 (18) 40.3 (93)
Faubourg Saint-Laurent 22.3(104) 29.7 (70) 14.7 (34)
Household composition < 0.000*
Person living alone 52.0 (243) 79.7 (188) 23.8(55)
One-parent family 13.3(62) 8.1(19) 18.6 (43)
Adults with or without children 34.7 (162) 12.3 (29) 57.6 (133)
Education <0.000*
High school or less 39.6 (185) 56.4 (133) 22.5(52)
Certificate / diploma 26.1 (122) 24.6 (58) 27.7 (64)
University bachelor or more 34.3 (160) 19.1 (45) 49.8 (115)
Food security status 0,393
Food security 22.9 (107) 25.4 (60) 20.3 (47)
Moderate FI 40.3 (188) 38.1 (90) 42.4 (98)
Severe FI 36.8 (172) 36.4 (86) 37.2 (86)

*P-value significant at p<0.05
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Table 2: Food access, perceived access to healthy food, food aid utilization and food habits by
immigrant status of 467 adults living in one of the four preselected neighborhoods in Montreal,

Quebec (2021)
All participants Non-immigrants Immigrants P
(n=467) (n=236) (n=231)
Neighborhood food access, mean + SD
Density of groceries and supermarkets’ 0.358 +1.673 0.406 + 1.663 0.309 + 1.538 0.000
Perceived access to healthy food, mean = SD
Perceived physical access to healthy food? 0.000 £ 0.000 0.0489 +0.949 -0.049 + 1.049 0.286
Frequency use of emergency food aid, % (n)
Do not use it 37.7 (176) 33.5(79) 42.0 (97) 0.058
Less than 1 time per month 19.9 (93) 16.9 (40) 22.9(53) 0.105
1 time per month and more 42.4 (198) 49.6 (117) 35.1(81) 0.002
Use of F/V kiosks (n=464) 40.0 (187) 45.3 (107) 34.6 (80) 0.017
Food habits, mean + SD
Frequency consumption of fruits and vegetables 299+1.72 2.80+1.78 3.19+1.64 0.014
Frequency consumption of sugary drinks 0.33£0.69 0.43 £0.88 0.22+0.39 0.001

I Number of food stores within a road network-buffer of 800 m
2 Recoded as Z score (score ranged from -1,35 to 3,350)
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Table 3: Association of immigrant status, food security status, and food environment (neighborhood food access, perceived access to
healthy food, frequency use of emergency food aid, and use of F/V kiosks) with frequency of F/V intake among 467 adults living in one
of the four preselected neighborhoods in Montreal, Quebec (2021)

Final model

All participants Non-immigrants Immigrants
Characteristics p* (95% CI) B (95% CI) B (95% CI)
Immigration status
Immigrant 0.067 (-0.315, 0.449)
Food security status
Moderate FI -0.208 (-0.610, 0.193) -0.166 (-0.753, 0.421) -0.273 (-0.822, 0.276)
Severe FI -0.638 (-1.057,-0.219) -0.545 (-1.160, 0.070) -0.599 (-1.181, -0.018)
Food environment
Neighborhood food access
Densities of groceries and supermarkets! -0.056 (-0.152, 0.040) -0.069 (-0.204, 0.066) -0.025 (-0.164,0.113)
Perceived access to healthy food
Perceived physical access to healthy food? 0.211 (0.053, 0.368) 0.083 (-0.165, 0.331) 0.369 (0.164, 0.574)
Frequency use of emergency food aid
Less than 1 time per month -0.044 (-0.468, 0.381) -0.313 (-0.986, 0.361) 0.121 (-0.417, 0.659)
1 time per month and more -0.008 (-0.351, 0.334) -0.269 (-0.772, 0.235) 0.198 (-0.271, 0.667)
Use of F/V kiosks 0.003 (-0.022, 0.027) 0.490 (0.039, 0.941) 0.000 (-0.024, 0.023)
Model R? 0.129 0.139 0.190

Adjustment for all models: sex, age, household composition, and education
(1) Food store densities within a road network-buffer of 800 m
(2) Recoded as Z score (score ranged from -1.35 to 3.350)

* B = number of times per day
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Table 4: Association of immigrant status, food security status, ethnocultural identity, individual characteristics, and food environment
(neighborhood food access, perceived access to healthy frequency use of emergency food aid) with frequency of sugary drink intake
among 467 adults living in one of the four preselected neighborhoods in Montreal, Quebec (2021)

Final model

All participants Non-immigrants Immigrants
Characteristics OR 95% CI) OR 95% CI) OR 95% CI)
Immigration status
Immigrant 0.404 (0.201, 0.815)
Food security status
Moderate FI 1.732 (0.806, 3.723) 4.519 (1.422, 14.353) 0.398 (0.125, 1.261)
Severe FI 1.117 (0.495, 2.522) 3.251 (0.974, 10.849) 0.191 (0.048, 0.755)
Food environment
Neighborhood food access
Densities of groceries and supermarkets 1.135 (0.960, 1.343) 1.212 (0.981, 1.498) 0.867 (0.812, 1.229)
Perceived access to healthy food
Perceived physical access to healthy food 1.110 (0.827, 1.488) 1.200 (0.816, 1.765) 0.858 (0.523, 1.407)
Frequency use of emergency food aid
Less than 1 time per month 0.639 (0.294, 1.387) 0.524 (0.192, 1.430) 0.840 (0.217,3.251)
1 time per month and more 0.670 (0.364, 1.234) 0.465 (0.214, 1.011) 1.501 (0.501, 4.498)

Adjustment for all models: sex and age.

Chi*=31.061

(1) Food store densities within a road network-buffer of 800 m
(2) Recoded as Z score (score ranged from -1.35 to 3.350)
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CHAPITRE 6. Discussion

L’objectif du présent mémoire visait a mieux comprendre la relation entre la qualité de
I’alimentation et le statut d’immigration des populations a faible revenu vivant en milieu urbain
durant la pandémie de COVID-19 et a examiner si cette relation est influencée par I’acces et le
recours a des ressources alimentaires dans 1’environnement alimentaire local. Plus précisément, le
présent mémoire visait : 1) a décrire la qualité de 1’alimentation, en termes de fréquence de
consommation de F/L et de BS pour les populations immigrantes et non immigrantes a faible
revenu, le statut de sécurité alimentaire et I’environnement alimentaire local et 2) a comparer les
relations entre la qualit¢ de I’alimentation, le statut de sécurité alimentaire, I’exposition a
I’environnement alimentaire local, 1’accés aux aliments sains dans les commerces et 1’utilisation
des ressources alimentaires communautaires entre les populations immigrantes et non immigrantes

a faible revenu.

La présente étude a fait ressortir plusieurs résultats importants :

En premier lieu, étant autant a risque de situations d’IA, les immigrants consomment plus
fréquemment de F/L et beaucoup moins fréquemment de BS que les non-immigrants. A Montréal,
les personnes nées au Canada ont tendance a vivre dans des environnements plus denses en
épiceries et supermarchés et utilisent davantage les ressources alimentaires communautaires
disponibles, dont 1’aide alimentaire et les kiosques de F/L.

En deuxieme lieu, en tenant compte de I’ensemble des variables, dont le statut d’IA, on
constate que le statut d’immigration exercerait un effet protecteur sur la fréquence de
consommation de BS, mais pas pour la fréquence de consommation de F/L. Une situation d’IA
grave est fortement associée a une fréquence de consommation moindre de F/L. Dans une moindre
mesure, les perceptions positives de 1’acces physique aux aliments sains dans les commerces a
proximité ont contribué¢ a la consommation plus fréquente de F/L. Nos résultats s’alignent
partiellement sur notre hypothese de départ a I’effet que le statut d’immigration est associé a une
fréquence de consommation moins ¢élevée de BS seulement. En revanche, le statut d’IA exercerait
une influence négative sur la fréquence de consommation de F/L, et ce, tant chez les immigrants

que chez les non-immigrants.
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En analysant séparément les populations immigrantes et celles nées au Canada, on observe
des différences importantes. En ce qui a trait a la fréquence de consommation de BS, une situation
d’TA modérée augmente les chances de consommation plus fréquente de BS chez les natifs du
Canada tandis qu’on observe complétement I’inverse chez les immigrants en I[A grave.
L’environnement alimentaire (densit¢é des commerces, perceptions d’acces et utilisation des
ressources alimentaires communautaires) n’est pas associ¢ a la fréquence de consommation de BS
tant chez les personnes nées au Canada que les immigrants, bien qu'une plus forte densité des
commerces d’alimentation puisse encourager la consommation plus fréquente de BS chez les
Canadiens natifs (RC=1,21, IC=[0,98 ; 1,50]). Pour les F/L, plus la situation d’IA s’aggrave, plus
on observe une tendance vers une diminution importante de la fréquence de consommation de F/L
au sein de la population immigrante (= -0,60 fois/jour, IC=[-1,18 ; -0,02]) et des personnes nées
au Canada (= -0,54 fois/jour, IC=[-1,16 ; 0,07]). Dans une moindre mesure, un environnement
alimentaire favorable, y compris la fréquentation de kiosques de F/L chez les Canadiens natifs,
d’une part, et des perceptions positives quant a I’acces a des aliments sains dans des commerces
d’alimentation a proximité d’autre part, pourrait contribuer positivement a la consommation plus

fréquente de F/L des populations a faible revenu.

La prochaine section discute de facon plus détaillée les résultats obtenus. Ce chapitre
débute avec un retour sur les résultats descriptifs, puis sur les associations trouvées entre les

variables d’intérét et la qualité de I’alimentation.

6.1. Retour sur les résultats descriptifs

L’¢tude montre que les ménages a faible revenu issus de I’immigration ont des
caractéristiques différentes des ménages nés au Canada (voir Tableau 1, page 96). Les participants
dans ces ménages sont généralement des femmes, des personnes plus jeunes et plus scolarisées
ainsi que des familles avec ou sans enfant. Egalement, ils ont tendance a résider dans des quartiers
moins centraux de I’ile, dans Chameran et Saint-Léonard-Sud, tandis que les ménages nés au

Canada se concentrent davantage dans Sainte-Marie et Faubourg-Saint-Laurent. En ce qui a trait
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a la situation de sécurité alimentaire, plus de 70 % des participants, qu’ils soient immigrants ou
nés au Canada, vivent une situation d’IA modérée ou grave.

En termes d’environnement alimentaire (voir Tableau 2, page 97), bien que 1’exposition a
des commerces d’alimentation de proximité soit légérement supérieure pour les personnes nées au
Canada, cela ne se refléte pas dans leurs perceptions d’accés physique aux aliments. En ce qui
concerne 1’utilisation des ressources alimentaires, les populations immigrantes ont moins recours
aux ressources alimentaires communautaires, dont I’aide alimentaire d’urgence et aux kiosques de
F/L que les populations non immigrantes. Enfin, la fréquence de consommation de F/L est
légerement supérieure chez les immigrants alors que leur fréquence de consommation de BS est

nettement plus faible comparativement aux personnes nées au Canada.

6.1.1. Analyse de I’échantillon total

Influence du statut d’immigration

Les résultats de nos analyses pour la totalité de I’échantillon (voir Annexe 4- modele 2a et
2b, page 190) montrent que si I’on tient compte des caractéristiques sociodémographiques, le statut
d’immigration exerce une importante influence positive sur la fréquence de consommation

moindre de BS, mais pas sur la fréquence de consommation de F/L.

Ces résultats concordent avec ceux d’autres études ayant évalué la qualité de I’alimentation
des populations selon leur statut d’immigration qui ont trouvé que, de facon générale, le statut
d’immigration a un effet positif sur la qualité de I’alimentation (16), (119), (122). Une des raisons
pouvant expliquer ce résultat est « I’effet de I’immigrant en santé », ¢’est-a-dire que les immigrants
ont tendance a avoir une meilleure qualité de I’alimentation a leur arrivée dans le pays hote (18),
(109). Ces études ont été réalisées aupres de la population générale et cet effet protecteur de
« ’immigrant en santé » est moindre pour les populations immigrantes en situation de précarité
qui parviennent difficilement a couvrir ’ensemble de leurs besoins de base. Malgré le choc culturel
et alimentaire, les populations immigrantes tentent de conserver leurs habitudes alimentaires
traditionnelles. Néanmoins, cet effet semble se dissiper dans le temps, car ces populations finissent

par adopter les habitudes alimentaires du pays hote, qui sont souvent moins saines (18), (109).

101



Cela met en évidence que d’autres facteurs importants, tel le faible statut socioéconomique,
peuvent avoir un effet sur la consommation de F/L et de BS.

Contrairement a notre étude, d’autres études canadiennes ont trouvé que le statut
d’immigration exercait une influence négative sur la qualit¢ de D’alimentation, par une
consommation plus élevée en aliments riches en gras et en sodium et plus faible en F/L (120),
(121), (124). Dans ces ¢études, les immigrants étaient installés depuis longtemps (> 10 ans) et donc
ont eu plus de chance d’avoir adopté les habitudes alimentaires canadiennes, se traduisant par une
plus faible qualité de 1’alimentation. Dans notre étude, plus de la moitié¢ des immigrants étaient
récemment immigrés au Canada (moins de 10 ans) et donc n’ont peut-étre pas encore €té influencés
par les habitudes alimentaires du pays, ce qui pourrait expliquer pourquoi nous observons une
alimentation de meilleure qualité. Comme le suggérent certaines études, cet exemple démontre le
processus d’acculturation (105) qui a un effet important sur 1’adoption des habitudes alimentaires
du pays hote et constitue donc un aspect pouvant expliquer la variation des résultats (121), (124).
Par ailleurs, certains immigrants ont un plus fort sentiment d’appartenance ethnoculturelle et sont
plus enclins a conserver leurs habitudes alimentaires traditionnelles (18), (116), (117). Les
participants immigrants de 1’étude Manger avec un budget serré proviennent majoritairement de
pays a faible ou moyen revenu de I’ Afrique, de 1’ Asie, de I’Amérique centrale et du Moyen-Orient.
Une hypothése possible est qu’ils pourraient étre plus enclins & maintenir leur régime alimentaire
en guise d’attachements culturels, celui-ci davantage composé de F/L, de produits céréaliers non

raffinés et de repas cuisinés a la maison et moins riches en aliments transformés, comme les BS.

Influence du statut de sécurité alimentaire

La présente ¢tude montre que I’IA est associée a une fréquence de consommation plus
faible de F/L et ce, indépendamment du statut d’immigration (Annexe 4, Mode¢le 3a, page 191).
Cependant, la fréquence de consommation de BS ne variait pas en fonction du statut de sécurité
alimentaire (Annexe 4, modele 3b, page 191). Ainsi, les situations de précarité ont un effet sur la

fréquence de consommation de certains groupes d’aliments comme les F/L, mais pas tous.

A chaque niveau de gravité, on observe une diminution importante de la fréquence de
consommation de F/L et cet effet est particulierement saillant au sein des participants vivant dans

des ménages en IA grave. Des études menées aupres de la population générale ainsi qu’aupres de
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populations a faible revenu vont dans le sens de nos résultats (16), (28), (142). Malheureusement,
les populations aux prises avec des situations d’IA font face a des contraintes financicres et
matérielles importantes qui accentuent leurs difficultés a se procurer des aliments sains. Ces
contraintes incluent notamment le colt plus élevé des aliments sains, les cotlts liés au transport
auxquels le budget restreint ne permet pas toujours de profiter des rabais et de faire des provisions
pour usage ultérieur (66). Lorsque les revenus ne permettent plus de couvrir les besoins de base et
que la situation s’aggrave, les compromis sur la qualité de I’alimentation se font au détriment des
aliments sains et hautement périssables comme les F/L, et ce, peu importe 1’appartenance

ethnoculturelle (29), (30), (33).

D’autre part, contrairement a ce qui a été¢ trouvé dans la littérature, nous n’avons pas
observé de relation entre le statut d’IA et la fréquence de consommation de BS auprés de notre
échantillon total (16), (28), (31), (136), indépendamment des autres caractéristiques
sociodémographiques comme le sexe, 1’age ou méme encore la composition du ménage. Méme si
les BS coltent moins cher, les populations en situation d’IA ne vont pas nécessairement en
consommer plus. Cela pourrait s’expliquer par le fait que ces boissons ne font pas déja partie de
leur alimentation habituelle et qu’elles vont tout de méme tenter d’acheter d’autres aliments
préférés avant ceux-ci. Plus encore, le niveau d’éducation, la durée d’immigration ou
I’appartenance ethnoculturelle pourraient ¢galement expliquer pourquoi nous n’avons pas trouveé
de relation entre le statut d’IA et la fréquence de consommation de BS, car ces variables peuvent
influencer la consommation de ces aliments (4), (56), (120). Par exemple, un niveau d’éducation
plus élevé permet d’avoir de meilleures connaissances en nutrition, pour faire de meilleurs choix
alimentaires, démontrés entre autres par une consommation moins ¢levée de BS, et ce,

indépendamment du statut d’TA (67), (68).

Influence de |’environnement alimentaire

Si I’on ajoute les variables de I’environnement alimentaire (voir Annexe 4, Mod¢le 4a,
page 192), ni la densité des commerces d’alimentation ni I’utilisation des ressources alimentaires
communautaires n’ont exercé une influence sur la fréquence de consommation de F/L et de BS

aupres de notre échantillon total. Cependant, les perceptions positives de I’accés aux aliments sains

103



dans les commerces étaient associées a une fréquence de consommation plus élevée en F/L aupres

de notre population (voir Annexe 4, Mod¢le 4b, page 193).

Notre étude a été réalisée dans plus d’un territoire ou il existait de grandes variations au
niveau de la disponibilité des ressources alimentaires : densité des épiceries et supermarchés,
présence de ressources alimentaires communautaires, dont 1’aide alimentaire et les kiosques de
F/L. Or, nous n’avons trouvé aucun lien entre ces caractéristiques et la fréquence de consommation
de F/L ni celle de BS au sein de notre population vulnérable, contrairement a d’autres études (20),
(130), (153), (161). Plusieurs études ont démontré qu’un environnement plus dense en ressources
alimentaires était associé a une meilleure qualité de 1’alimentation, méme si la force de cette
relation était plutdt faible (20), (130), (162). Une interprétation possible est que méme si un
territoire est dense en commerces et en ressources alimentaires, les ménages n’ont pas
nécessairement recours a ceux situés a proximité pour se procurer des aliments. En effet, les
personnes a faible revenu ont souvent tendance a voyager hors de leur quartier pour
s’approvisionner et obtenir des aliments dont ils ont besoin a moindre cott possible (130). II est
important de souligner que les mesures de densité des commerces d’alimentation variaient d’une
¢tude a ’autre, avec un rayon de mesure entre les commerces et les résidences des participants
pouvant aller de 0 jusqu’a 8 km (20), (92), (130). Cela peut expliquer en partie pourquoi les
données probantes sur la relation entre la qualité de I’environnement alimentaire local et la qualité

de I’alimentation sont assez mitigées.

Nos résultats ne montrent aucune lien entre 1’utilisation des ressources alimentaires
communautaires et la qualité¢ de I’alimentation des populations vulnérables, ce qui concorde avec
les résultats d’autres études (195), (205). A I’inverse, certaines études ont démontré que le recours
aux ressources alimentaires communautaires, dont 1’aide alimentaire, était associé¢ a la fois a une
consommation plus élevée de F/L et plus faible de BS indépendamment du statut d’immigration
(196), (204). Une majorit¢ d’¢études réalisées sur cette relation ont €té menées aux
Etats-Unis ou ’accés a I’aide alimentaire d’urgence différe de celui au Canada, ce qui peut
expliquer ces différences. De plus, le profil des utilisateurs de I’aide alimentaire différait entre
notre étude et les études recensées (par exemple, meres d’enfants, moins de participants

immigrants ou niveau d’éducation plus faible), ce qui pourrait expliquer pourquoi 1’utilisation des
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ressources alimentaires communautaires n’a pas eu le méme effet sur 1’alimentation. Enfin,
puisque notre €tude a été réalisée pendant la pandémie de COVID-19, alors que les demandes
d’aide alimentaire a explos¢ et que la disponibilité des ressources alimentaires a diminué en raison
des restrictions sanitaires (192), (193), (214), les gens n’ont peut-€tre pas eu recours comme ils le
font habituellement, ce qui explique I’absence d’association. De plus, la quantité et la qualité des

dons alimentaires n’étaient peut-&tre pas adéquates pour répondre aux besoins des gens (126).

Pour terminer, les perceptions positives d’acceés physique aux aliments sains étaient
associées a la consommation plus fréquente de F/L indépendamment du statut d’immigration. Ce
résultat est similaire a ce qui a été trouvé dans d’autres études (172), (173), quoique la relation
observée était 1égerement plus faible que ces études. Tout comme ces travaux, notre étude a été
menée auprés de populations vulnérables a faible revenu, ce qui a permis de solidifier
I’interprétation de nos résultats et de faire des comparaisons avec celles-ci. Cependant, ces études
ont été réalisées aux Etats-Unis ou les déserts alimentaires sont plus présents dans les quartiers
désavantagés comparativement a Montréal (147), ce qui peut augmenter la variabilité dans les
perceptions d’accés chez la population américaine. Cela peut donc expliquer pourquoi
I’association avec les F/L était plus faible dans notre contexte. Plus encore, il existe plusieurs
dimensions pour mesurer les perceptions, notamment |’abordabilité, 1’acceptabilité¢ et la
commodité (171), qui ont été évaluées dans d’autres €études et qui pourraient exercer une influence
sur la consommation de F/L et de BS (173), (174). Sans surprise, les perceptions positives d’acces
physique aux aliments sains n’étaient pas associées a une fréquence de consommation plus élevée
de BS dans notre population. En effet, des perceptions favorables quant a la qualité¢ de leur

environnement alimentaire pourraient contribuer a la consommation d’aliments plus sains.

A la lumiére de ces résultats, il semble que le statut d’immigration ait un effet protecteur
sur les habitudes alimentaires, mais davantage au niveau de la fréquence de consommation de BS
que de F/L. En situation de précarité, particuliecrement pour les ménages en situation d’IA grave,
la fréquence de consommation de F/L est négativement affectée, et ce, indépendamment du statut
d’immigration. Notre étude n’a pas trouvé de lien entre I’influence de I’environnement alimentaire
et les habitudes alimentaires des populations vulnérables. Cela permet de mettre en évidence que

les déterminants de la qualité de I’alimentation sont complexes et sont influencés par plusieurs
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déterminants tant au niveau individuel (facteurs biologiques, niveau d’éducation) qu’au niveau
environnemental, politique et économique (lois et réglements, contexte démographique) ainsi
qu’aux déterminants liés aux conditions de vie (environnement familial, environnement

communautaire) (53), (54).

6.2. Comparaison des populations immigrantes et non immigrantes

En ce qui a trait aux analyses stratifiées par sous-groupes, nous avons observé certaines
différences entre les deux populations a 1I’étude notamment I’influence du statut de sécurité
alimentaire et des variables de I’environnement alimentaire sur la fréquence de consommation de

F/L et de BS. La section qui suit explique plus en détails ces différences.

Influence du statut de sécurité alimentaire

D’abord, le statut de sécurité alimentaire, un puissant marqueur des inégalités sociales de
santé (30), met en évidence I’existence d’un gradient des inégalités liées a 1’alimentation, méme
au sein des populations considérées a faible revenu. En effet, les populations a faible revenu sont

. , . . 1
plus a risque d’IA et cela exerce une influence négative sur la capacité a s’alimenter avec des
aliments de qualité (287). Plus encore, on remarque que cet effet différe entre les immigrants et
les personnes nées au Canada. Aupres des immigrants, on observe un effet négatif au niveau de la
fréquence de consommation de F/L, mais positif sur les BS. Chez les personnes nées au Canada,

I’TA augmente la fréquence de consommation de BS et diminue possiblement celle des F/L.

Pour ce qui est des immigrants (voir Annexe 4, modele 2a — immigrants, page 190), ceux
en IA grave avaient une fréquence de consommation de F/L et de BS plus faible que ceux en
sécurité alimentaire. Nos résultats concernant la fréquence de consommation de F/L concordent
avec ce qui a été trouvé dans la littérature (13). La consommation moins fréquente de F/L chez les
immigrants en IA grave n’est pas surprenante, car ces aliments sont plus difficilement accessibles
en raison de leur cotit ¢levé (24), (28), (29), alors que les immigrants sont aux prises avec des
difficultés financieres. En ce qui a trait aux BS, notre étude est une des premicres a avoir examiné

la relation entre la fréquence de consommation de BS et I’[A auprés des populations immigrantes.
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Méme si les BS colitent moins cher, les populations en IA, surtout les immigrants, ne vont pas
nécessairement en consommer. Cela peut étre expliqué par le fait que les BS ne sont pas des
aliments qui font partie des habitudes alimentaires traditionnelles et, donc, les immigrants n’auront
pas tendance a en consommer davantage malgré leur colit moindre. La durée d’immigration et
I’appartenance ethnoculturelle sont aussi des facteurs pouvant avoir une influence sur les habitudes
alimentaires (56), (120). Plus les immigrants sont exposés longtemps a une autre culture, plus il y
a un risque d’adopter ladite culture, un phénomeéne appelé le processus d’acculturation (105).
Plusieurs participants de notre étude étaient des immigrants récents provenant de pays a faible
revenu. Ainsi, ils auraient pu étre plus attachés a leur culture, les poussant donc a vouloir maintenir

leurs habitudes alimentaires traditionnelles.

Au sein des participants nés au Canada (voir Annexe 4, modele 2b — non-immigrants, page
190), un statut d’TA modérée était associé a un risque plus élevé de consommer plus fréquemment
des BS, alors qu’on observe une diminution de la fréquence de consommation de F/L plus le statut
d’IA s’aggrave. Ces résultats concordent avec ceux d’autres études ayant également observé une
qualité de I’alimentation plus faible, notamment une consommation plus élevée de BS et faible en
F/L pour les personnes a faible revenu en IA modérée ou grave comparées a celles en sécurité
alimentaire (16), (28). Une de ces études a été conduite en 2020 aupres de la population canadienne
(16), alors que I’autre en 2014 aupres de la population américaine a faible revenu (28). Ces
résultats ne sont pas surprenants puisque les situations de précarité nuisent a 1’adoption de saines
habitudes alimentaires des populations vulnérables (66). Celles-ci faisant face a des difficultés
financiéres, elles n’ont pas d’autres choix que de se tourner vers les BS qui sont plus facilement
accessibles et disponibles que les F/L, ce qui expliquerait pourquoi elles pourraient en consommer
davantage (60), (61), (62), (66). Cela met en évidence I’importance de mettre en place des
politiques publiques qui sont non seulement en faveur d’environnements alimentaires plus sains et
accessibles, mais qui permettent également d’intervenir directement sur les causes de I’IA (66). La
taxation d’aliments malsains ou la mise en place de politiques permettant de se procurer des
aliments sains a des prix plus abordables sont des exemples qui pourraient avoir des effets plus

importants sur I’adoption de saines habitudes alimentaires chez les populations vulnérables (66).

107



Ces résultats permettent de mieux comprendre comment les situations d’IA influencent la
qualit¢ de I’alimentation de maniere différente pour chacune des populations. L’IA est un
important facteur pouvant influencer la fréquence de consommation de F/L et de BS tant chez les
populations immigrantes que non immigrantes. Non seulement 1I’TA est une barriére a la saine

alimentation, mais elle contribue a creuser les inégalités sociales de santé liées a 1’alimentation.

Influence de [’environnement alimentaire

Lorsqu’on ajoute les variables de I’environnement alimentaire, on voit que la relation entre
I’TA et la fréquence de consommation de F/L et de BS s’atténue un peu chez les immigrants et les
personnes nées au Canada, mais elle reste tout de méme considérable. Les variables de
I’environnement alimentaire (densité et utilisation des ressources alimentaires communautaires)
n’ont pas eu d’influence sur la fréquence de consommation de BS tant chez les immigrants que
chez les personnes nées au Canada. Cependant, une exposition et une densité plus élevée des
commerces d’alimentation pourraient augmenter la fréquence de consommation de BS chez les
personnes nées au Canada. Par ailleurs, les perceptions positives sur 1’accés a des commerces
offrant des aliments sains sont associées a la consommation plus fréquente de F/L chez les
immigrants, tandis que 1’utilisation de kiosques de F/L aupres des personnes nées au Canada a eu
un effet positif sur la fréquence de consommation de F/L. La section suivante décrit de fagon plus
détaillée les différences observées de 1’influence de I’environnement alimentaire sur la fréquence

de consommation de F/L et de BS pour chacune des populations.

D’une part, chez les immigrants seulement, au niveau des perceptions d’acces physique
aux aliments (voir Annexe 4, modele 4a, page 192), on observe que les perceptions positives
¢taient associées a une consommation plus fréquente de F/L. Ces résultats s’alignent sur ce qui a
été rapporté dans une revue systématique incluant 37 études européennes (180). Celle-ci a soulevé
que les immigrants ayant des perceptions positives de 1’environnement alimentaire (entre autres
sur la disponibilité des aliments dans les commerces) ont une consommation plus ¢élevée de F/L
(180). Cependant, une ¢tude américaine menée aupres de femmes immigrantes d’origine
mexicaine vivant dans une région sud-ouest métropolitaine des Etats-Unis a trouvé que ces
dernieres avaient des perceptions plus négatives de la disponibilité¢ des F/L, se traduisant par une

moins bonne qualité de I’alimentation (181). Une explication possible est celle selon laquelle notre
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population immigrante étant majoritairement des immigrants récents, elle peut tre moins familiere
I’environnement alimentaire du pays hote, ce qui peut avoir un effet sur sa consommation de F/L
puisqu’elle peut étre moins encline a consommer des F/L qu’elle ne mange pas habituellement
(143). Ainsi, les perceptions peuvent différer d’une région a 1’autre dépendamment des types
d’aliments disponibles dans 1’environnement alimentaire. Pour ce qui est de la relation entre la
consommation de BS et les perceptions de 1’environnement alimentaire, peu d’études se sont
penchées sur ce lien. Cependant, une étude a trouvé que les perceptions négatives sont associées a
une consommation plus élevée d’aliments malsains dont les BS (176). De plus, similairement a
notre ¢étude, les perceptions positives d’accés aux aliments sains sont associées a une
consommation plus élevée de F/L, mais pas de BS (172), (173). Cela peut s’expliquer par le fait
que, percevant leur environnement alimentaire comme plus facilement accessible aux aliments
sains, les populations vulnérables auraient tendance a acheter davantage d’aliments sains et moins
d’aliments malsains.

En ce qui a trait a I’utilisation des ressources alimentaires communautaires, dont le recours
aux kiosques de F/L, nous n’avons pas trouvé de lien avec les populations immigrantes. Pourtant,
une étude a trouvé que les femmes immigrantes d’origine hispanique ayant fréquenté des marchés
fermiers ont eu une consommation plus élevée de F/L (165). Une explication possible est que ces
petits kiosques vendent souvent une variété limitée de produits locaux et sont plus difficiles a
localiser que les gros supermarchés, les rendant moins culturellement appropriés et moins

physiquement accessibles pour les nouveaux immigrants.

Pour ce qui est des personnes nées au Canada, les variables de I’environnement alimentaire
n’ont pas exercé d’influence sur la fréquence de consommation de BS de cette population.
Cependant, une densité plus €levée de commerces d’alimentation pourrait étre associée a plus de
chance de consommer fréquemment des BS (voir Annexe 4, modele 4b, page 193). Nos résultats
concordent d’une certaine facon avec ceux d’autres études qui ont trouvé que I’environnement
alimentaire était associ¢ a la qualité de 1’alimentation (20), (130), (161). Contrairement au présent
mémoire, ces études ont évalué la qualité globale de 1’alimentation et n’ont pas mesuré la
consommation de BS de la méme fagon (par exemple en mesurant la portion ou la quantité au lieu
de la fréquence de consommation), ce qui peut expliquer pourquoi nos résultats différent. De plus,

les participants de ces études n’étaient pas des populations vulnérables et donc leurs
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comportements alimentaires a I’égard des BS peuvent diverger. L utilisation des kiosques de F/L
¢tait associée a une consommation plus fréquente de F/L chez les personnes nées au Canada (voir
Annexe 4, modele 4a, page 192), similairement a d’autres études (163), (164). Cependant, dans
I’une d’elle (163), les participants avaient acces a des coupons rabais, un incitatif économique pour
s’approvisionner dans les kiosques de F/L, qui agit comme incitatif a leur utilisation. Néanmoins,
il peut étre plus facile d’avoir recours a ces petits kiosques de F/L qui vendent des produits locaux
a bons prix pour les populations a faible revenu, celles-ci étant plus familiéres avec les ressources

alimentaires communautaires (288).

Les résultats de notre €¢tude permettent de mettre en évidence le fait que I’environnement
alimentaire influence différemment la fréquence de consommation de F/L et de BS chez les
populations immigrantes et non immigrantes a faible revenu vivant a Montréal. 11 est également
important de noter que notre étude a été réalisée dans le contexte particulier de la COVID-19, alors
que les ressources normalement disponibles dans 1’environnement alimentaire étaient restreintes
pour certaines personnes en raison des mesures sanitaires mises en place par le gouvernement et
d’un manque de disponibilité et d’accés aux aliments. Malgré tout, cela fait ressortir qu’un
changement dans 1’environnement alimentaire peut avoir un effet important sur la qualité de

I’alimentation des populations a faible revenu.

Somme toute, le pouvoir explicatif de nos mod¢les était faible, mais concorde avec ceux
de la littérature (16), (130). Cela permet de souligner la relation complexe entre 1’environnement
alimentaire et son effet sur les habitudes alimentaires des populations immigrantes et non
immigrantes a faible revenu vivant dans des quartiers désavantagés de Montréal. Les résultats de
notre étude permettent de mieux comprendre comment les immigrants et non immigrants a faible
revenu interagissent avec leur environnement alimentaire et son effet sur la qualité de
I’alimentation. Notre étude permet également de mettre en évidence le fait que les situations de
précarité influencent différemment les comportements alimentaires entre deux sous-groupes de

population a faible revenu.
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6.2. Forces et limites du mémoire

6.2.1. Forces

Notre étude comporte plusieurs forces, la premiere étant I’originalité des résultats,
puisqu’elle a été réalisée dans un contexte particulier, soit un an apres le début de la COVID-19
en mars 2020. Cet événement a été un perturbateur majeur au niveau des ressources alimentaires
et des habitudes de vie des gens, particulierement pour les populations vulnérables (36), (39),
(289), (290). En effet, cette crise a eu un effet direct sur le systéme alimentaire, en diminuant
I’approvisionnement alimentaire et en augmentant la demande. Cela a eu pour conséquence de
réduire 1’acces aux aliments en raison des restrictions sanitaires mises en place et un manque de
disponibilité des aliments, surtout durant les premiers mois (pénuries) (192), (193), (214). De plus,
les gens ont da rester a la maison pour limiter la propagation du virus, ce qui a entrainé chez
certains des changements au niveau de leurs habitudes alimentaires et de leurs pratiques
d’approvisionnement (39). Notre étude permet donc d’ajouter a 1’état des connaissances des effets
collatéraux de la COVID-19 et construire une base de données liées a cet événement pour mieux

comprendre les répercussions sur les habitudes alimentaires des populations vulnérables.

Une autre force de 1’étude est que I’échantillon était grand et diversifié, incluant des
populations vulnérables vivant a Montréal. De plus, notre étude s’est intéressée aux populations
immigrantes vulnérables qui sont souvent sous-représentées (42). Par ailleurs, la crise sanitaire de
COVID-19 a apporté son lot de défis pour rejoindre les populations en raison des mesures
sanitaires mises en place par le gouvernement et 1’ordre de rester a la maison, ceci est encore plus
vrai pour les populations vulnérables qui sont déja plus difficiles a rejoindre, méme en temps
normal (275), (276). Par exemple, il n’était pas possible d’effectuer des entrevues en personne en
raison de ces réglements ou certaines personnes admissibles pour prendre part a I’étude étaient
peut-étre confinées a la maison et n’ont pas pu participer a 1’étude. Malgré ces contraintes,
’utilisation de plusieurs stratégies de recrutement a tout de méme permis de rejoindre ces

populations dans les quatre quartiers visés par 1’étude.
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En ce qui concerne le cadre conceptuel de notre étude, une des forces réside dans
I’évaluation de I’environnement alimentaire en considérant plusieurs types de ressources
alimentaires, au-dela de la simple influence des commerces d’alimentation (160), (161), (162). En
effet, nous avons tenu compte de I’utilisation des ressources alimentaires communautaires ainsi
que de lutilisation de kiosques de F/L. De plus, les mesures utilisées pour mesurer
I’environnement alimentaire étaient robustes en raison du travail d’audit des commerces durant la
phase 1 du projet Manger avec un budget serré, ce qui a permis d’obtenir des données plus précises
et a jour. Cependant, nous n’avons pas considéré plusieurs autres types de commerces dont les
restaurants rapides ou les dépanneurs comme d’autres études 1’ont fait (95), (159), (160). En
revanche, en interrogeant les participants sur leurs habitudes d’approvisionnement, les données de
I’étude Manger avec un budget serré montrent que ces ressources ne faisaient pas parties des
ressources principales pour se procurer leurs aliments (données non montrées dans le présent

mémoire).

La collecte de données a été faite a 1’aide d’entrevues téléphoniques, une bonne pratique
pour cette population (291). De plus, la collecte de données a été effectuée a 1’aide d’outils de
mesures validés et par des enquéteurs formés, donnant lieu a des données de qualité qui sont

démontrées par un faible pourcentage de valeurs manquantes (<3 %).

Enfin, I’¢tude a ¢été réalisée en étroite collaboration avec plusieurs partenaires
communautaires, ce qui a permis d’adapter les stratégies de recrutement dans chacun des quartiers
et d’avoir un meilleur portrait de I’environnement alimentaire et des ressources utilisées par les
participants. De cette fagon, il est possible d’aller au-dela d’une description de I’environnement
alimentaire. Plus encore, les résultats de cette étude nous ont donné 1’occasion de mieux
comprendre les perceptions des gens a 1’égard de I’acceés aux aliments sains et ainsi avoir un
meilleur portrait a ’intérieur méme de la communauté. Cela a donc permis d’obtenir des résultats

qui sont plus susceptibles d’étre pertinents pour la pratique.
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6.2.2 Limites

I1 est important de noter certaines limites liées a notre étude. D’abord, une des limites
principales est que notre étude utilise un devis transversal, limitant la possibilité d’établir des liens
de causalité entre les variables. Cependant, la majorité des ¢tudes ayant examiné 1’influence de
I’environnement alimentaire sont aussi de nature transversale, ce qui nous permet de comparer nos

résultats avec ceux obtenus dans la littérature.

Mentionnons la possibilité de biais de sélection, car les participants ont été recrutés sur une
base volontaire. Certaines populations davantage vulnérables sont plus difficiles a rejoindre, et il
est possible qu’elles n’aient pas pu étre sollicitées grace aux stratégies de recrutement. L’étude a
été réalisée dans quatre quartiers ciblés a Montréal, et il n’était donc pas possible de recruter des
participants habitant aux limites extérieures de la zone établie. La collecte de données a été faite a
I’aide d’entrevues téléphoniques, ce qui peut entrainer un biais de non-réponse. Il a été démontré
que le taux de réponse est moins élevé que par des entrevues en personne (291). Les entrevues en
personne auraient pu permettre d’obtenir un meilleur taux de participation, mais cette modalité
¢tait restreinte en raison des mesures sanitaires de la COVID-19. Ainsi, il est possible que la
population vulnérable rejointe soit sous-représentée, car seules les personnes possédant un
téléphone ou un cellulaire ont pu prendre part a I’étude. Méme si une grande majorité des
populations défavorisées possedent un téléphone, notre expérience de recherche au sein des
populations vulnérables nous a appris qu’ils ne sont pas toujours abonnés a des forfaits (292). Cela
fait en sorte que I’accés a une connexion peut étre intermittent, dépendant des ressources
financieres disponibles (292) Néanmoins, nous avons obtenu un taux de réponse de 56%, ce qui
est excellent pour des études menées aupres de populations vulnérables défavorisées (280). Le fait

d’avoir utilisé plusieurs stratégies de recrutement a permis d’obtenir une meilleure représentativité.

Une autre limite de notre étude réside dans le fait que nous n’avons pas utilisé des outils de
mesure nous permettant de considérer la qualité de I’ensemble de 1’alimentation (par exemple,
rappel de 24h ou JA) comme dans d’autres études (43), (230). En revanche, nous avons eu recours
a des QFA brefs, mais validés, comme proxy pour estimer la qualité de 1’alimentation dans les

¢tudes populationnelles (228). De plus, contrairement a d’autres études ayant eu recours a cet outil
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de mesure (130), (173), (174), la notre a utilis€¢ deux principaux indicateurs plutot qu’un seul pour
évaluer la qualité de I’alimentation soit 1) la fréquence de consommation de F/L (facteur de qualité
— indice d’une bonne qualité) et 2) la fréquence de consommation de BS (facteur modérateur —
indice d’une moins bonne qualité). Plus encore, a notre connaissance, notre étude est I’une des
premicres a avoir ¢été effectuée dans un contexte canadien et explorant la relation entre
I’environnement alimentaire local et la fréquence de consommation de F/L et de BS chez les
populations immigrantes et non immigrantes a faible revenu. En effet, peu d’études ont considéré
la consommation de BS en plus de celle de F/L, tous deux ayant un impact important sur le risque
de développement de maladies chroniques (2), (3). Cependant, pour les recherches futures, il
pourrait tout de méme étre intéressant de réaliser une étude en se basant plutdt sur un score de la
qualité de I’alimentation ou des patrons alimentaires pour évaluer de fagon plus globale et précise
la qualité de I’alimentation de ces populations, en tenant compte de plusieurs groupes d’aliments

(230).

Mentionnons les biais dans I’autodéclaration des données avec 1’utilisation du QFA bref.
En effet, puisque cet outil de mesure repose sur la mémoire des participants, il peut y avoir eu un
biais dans les réponses, entre autres, une sous-estimation ou une surestimation de leurs apports
alimentaires. Par exemple, il se peut que les participants aient surestimé leur apport en F/L et
sous-estimé leur apport en BS dans I’optique de désirabilité sociale. De plus, des biais de
classification ont pu affecter ’exactitude des données, plus particuliérement au niveau de la
fréquence de consommation de BS, puisque cette variable a été recatégorisée en variable

dichotomique ce qui peut mener a une perte d’information au niveau de la précision.

Par ailleurs, mentionnons le possible biais de réponse dans 1’utilisation de kiosques de F/L.
En effet, la collecte de données s’est déroulée de février a décembre 2021 et les participants ayant
été interrogés durant I’hiver 2021 peuvent avoir sous-rapporté 1’utilisation des kiosques lors de la

saison 2020 comparativement aux participants ayant ét¢ interrogés entre juillet et décembre.

En ce qui a trait aux analyses, une limite de cette étude est que nous n’avons pas considéré
I’appartenance ethnoculturelle puisqu’elle était fortement corrélée au statut d’immigration.

Pourtant, les études ont démontré que I’appartenance ethnoculturelle peut avoir une influence
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importante sur la qualité de I’alimentation (16), (56), (118), (119). Puisque la population cible était
des personnes vivant dans des ménages a faible revenu, il est possible aussi que les immigrants
provenant des pays a revenu faible et moyen et appartenant a des minorités dites « racisées » soient
surreprésentés. Pour les recherches futures, il serait important de tenir compte de cette variable.
Par ailleurs, nous n’avons pas tenu compte de la durée d’immigration de nos participants
immigrants. Cette variable semble également €tre un facteur déterminant important sur la qualité

de I’alimentation (120), (124).

Pour terminer, il est important de souligner les variables de confusion potentielles de
I’étude. Ainsi, nous avons contrélé pour plusieurs variables soit 1’age, le sexe, le niveau

d’éducation et la composition du ménage.

6.3. Implications pratiques de I’étude

Les résultats de cette étude mettent en évidence que les populations immigrantes semblent
moins utiliser les ressources alimentaires communautaires. De plus, on observe que, méme a
I’intérieur d’un groupe de la population, soit les populations vulnérables, celles-ci ne sont pas
homogenes et il existe des différences importantes au niveau des comportements alimentaires. Ces
résultats sont utiles aux intervenants du milieu pour mettre en place des stratégies mieux adaptées
a différents sous-groupes. Ces stratégies permettront de mieux cibler les besoins et pourraient
contribuer a réduire les inégalités sociales de santé lies a 1’acces aux aliments sains dans les

différents quartiers de Montréal (293).

Les résultats de cette ¢tude contribueront aux objectifs de la DRSP de Montréal, soit
d’améliorer I’accés aux aliments sains et de permettre de créer des environnements alimentaires
sains (261), (263). En effet, les résultats permettent de mieux comprendre comment les populations
vulnérables et immigrantes interagissent avec leur environnement alimentaire et 1’effet sur leurs
habitudes alimentaires, plus précisément sur la fréquence de consommation de F/L et de BS. Par
ailleurs, les résultats de cette étude contribuent a 1’état des connaissances sur les mesures de proxy

pour évaluer la qualité de 1’alimentation. Cela permet de valider I’utilisation de ces outils dans les
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¢tudes populationnelles pour évaluer la qualité de I’alimentation rapidement et assez précisément
sans avoir recours aux instruments de mesure évaluant la qualité totale de 1’alimentation, lesquels

cottent plus cher et prennent plus de temps a effectuer.

En terminant, nos résultats s’alignent tout a fait sur les nouvelles recommandations du
nouveau Guide alimentaire canadien (GAC) paru en 2019. En effet, il recommande notamment de
consommer des F/L en grande quantité (294) et de remplacer les BS par de I’eau (295). Cependant,
selon le Rapport annuel sur les prix alimentaires 2022 de I’Universit¢é de Dalhousie et de
I’Université de Guelph (296), les F/L n’échappent pas a la hausse des prix. Ainsi, les nouvelles
recommandations pourraient accentuer les inégalités sociales de santé liées a une saine
alimentation. En effet, les résultats de notre étude montrent que les personnes a plus faible revenu
et en situation d’IA sont plus a risque d’étre touchées. Cela permet de mettre en évidence les défis
rencontrés par ces populations pour atteindre les recommandations du GAC et amener le débat
public pour tenter d’augmenter leur consommation de F/L. Pour ce qui est de la consommation de
BS, I’objectif du GAC pourrait permettre d’encourager les gens a réduire leur consommation. De
plus, le plan d’action du ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec vise a réduire la
consommation de BS, qui est préoccupante parmi la population, puisque sa consommation ne cesse
d’augmenter (297). Les résultats de notre étude permettent de déterminer ce qui influence la
consommation de ces boissons pour tenter de mettre en place des interventions qui permettront
aux gens d’en réduire leur consommation. Plus encore, les résultats mettent en lumiere la diversité
alimentaire culturelle. IlIs nous font réfléchir sur les interventions/stratégies a mettre en place, y
compris des recommandations alimentaires saines qui sont fondées tant sur les aliments québécois

que ceux d’autres appartenances ethnoculturelles.

6.4. Directions futures de recherche

D’autres études sont nécessaires pour mieux comprendre 1’influence de 1I’environnement
alimentaire sur I’alimentation des populations immigrantes et non immigrantes a faible revenu. De
plus, la dimension de I’appartenance ethnoculturelle serait importante a considérer en plus du statut

d’immigration pour les recherches futures, car peu d’études ont examiné ces deux facteurs a la fois
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et ils peuvent exercer une influence sur I’alimentation des individus. Il serait également intéressant

de tenir compte de la durée d’immigration afin de voir son effet sur les habitudes alimentaires.

Pour les recherches futures, il serait intéressant de considérer d’autres dimensions de
I’environnement alimentaire au-dela de ’accés a des commerces d’alimentation et qui ont un effet
sur la qualit¢ de I’alimentation. Par exemple, les pratiques d’approvisionnement alimentaire,
comme les types de commerce utilisés et leur fréquence d’utilisation ou le moyen de transport
utilisé ainsi que le temps pour s’y rendre, n’ont pas ét¢ considérés dans notre étude (130). Cela
peut aider a comprendre comment les populations vulnérables et immigrantes se procurent leurs
aliments pour étre en mesure de mettre en place des interventions leur permettant d’avoir acces

plus facilement aux aliments sains.

Un autre point & examiner pour les recherches a venir est la littératie alimentaire. En effet,
les études ont démontré que les populations plus vulnérables ont tendance a avoir une littératie
alimentaire plus faible qui se refléte également dans la qualit¢ de 1’alimentation (63), (69).
Cependant, on n’en sait peu sur le lien entre la littératie alimentaire et le statut d’immigration. Il
serait intéressant de creuser plus en profondeur ce lien pour voir s’il y a une différence et ainsi

intégrer I’éducation nutritionnelle auprés de ceux qui en bénéficieront le plus.

En terminant, il serait intéressant d’utiliser des approches de recherche variées, comme des
¢tudes qualitatives. Cela permettrait notamment de mieux comprendre comment les immigrants et
les non immigrants per¢oivent leur environnement et comment ils I’expérimentent. De plus, cela
nous donnerait I’occasion de mieux cerner les barrieres a la consommation de F/L et les facteurs
pouvant encourager une consommation de BS. Plus encore, il serait intéressant, voire bénéfique,
de réaliser une étude longitudinale similaire a la présente étude afin de vérifier les liens de causalité
des relations qui ont été recensées pour mieux comprendre ce qui influence directement la qualité

de I’alimentation des populations vulnérables.

117



CHAPITRE 7. Conclusion

Une saine alimentation, composée entre autres d’une consommation élevée en F/L et plus
faible en BS, permet de réduire le risque de maladies chroniques. Cependant, elle peut étre difficile
a atteindre en raison d’un cofit plus élevé des aliments sains et moindres pour les aliments malsains,
ce qui représente un défi pour les personnes a faible revenu. Les inégalités sociales de santé liées
a I’alimentation peuvent étre problématiques pour les personnes a faible revenu et vivant dans des
quartiers défavorisés, car I’acces a des F/L est plus difficile et souvent inadéquat tandis que 1’accés
aux BS est souvent plus facile. La relation entre les populations immigrantes et non immigrantes
a faible revenu et I’environnement alimentaire et son effet sur la qualit¢ de 1’alimentation est
encore mal comprise. Le but du présent mémoire était donc de décrire la qualité de 1’alimentation,
en termes de fréquence de consommation de F/L et de BS, pour les populations immigrantes et
non immigrantes a faible revenu, le statut de sécurité alimentaire et I’exposition a I’environnement
alimentaire local. De plus, il visait a comparer les relations entre la qualité de I’alimentation, le
statut d’IA, 1’exposition a I’environnement alimentaire local, I’accés aux aliments sains et le
recours aux ressources alimentaires communautaires entre les populations immigrantes et non

immigrantes a faible revenu durant la pandémie de COVID-19.

A P’issue de nos analyses, on observe que le statut d’immigration a un effet protecteur sur
la fréquence de consommation de BS et moindre sur la fréquence de consommation de F/L.
Cependant, les situations de précarité semblent avoir un effet négatif important sur la fréquence de
consommation de F/L de notre échantillon, indépendamment du statut d’immigration. En
comparant notre population immigrante et non immigrante a faible revenu, le statut de sécurité
alimentaire ainsi que les variables de I’environnement alimentaire avaient différents effets sur les

habitudes alimentaires de ces deux populations.

Le présent mémoire permet de mieux saisir les mécanismes de I’environnement alimentaire
sur I’alimentation des populations immigrantes en comparaison aux populations non immigrantes.
Il met en évidence les inégalités sociales de santé liées a I’alimentation et aux disparités dans
I’acceés aux aliments sains en contexte canadien. De plus, cela fait ressortir la complexité de

I’environnement alimentaire et comment s’y prendre pour étre en mesure de mieux évaluer son
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influence sur la qualité de I’alimentation. Notre étude permet donc de mieux comprendre comment
les populations immigrantes et non immigrantes a faible revenu interagissent avec leur
environnement alimentaire pour bien s’alimenter malgré les difficultés qu’elles doivent surmonter,

entre autres celles rencontrées pendant la pandémie de COVID-19.

A la lumiére de nos résultats, plus d’études sont nécessaires pour mieux comprendre les
expériences personnelles des populations immigrantes et non immigrantes afin de voir comment
chacun interagit avec son environnement et le percoit. Cela permettra d’approfondir notre
compréhension de I’influence de I’environnement sur les habitudes alimentaires des populations

plus vulnérables et a risque d’IA.
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