
ALIMENTATION ET  
ACTIVITÉ PHYSIQUE
Faits saillants

Alimentation

–– La majorité de la population ne consomme pas chaque jour ou presque à la fois des fruits, –
des légumes, des produits céréaliers, de la viande ou ses substituts et du lait ou ses substituts. 
Les enfants sont cependant plus susceptibles de manger chaque jour tous ces aliments que le 
reste de la population.    

–– Un adolescent sur trois ne déjeune pas sur une base régulière. Or, l’adoption de cette habitude 
est associée à de meilleurs indicateurs de santé auto-rapportée et à une meilleure appréciation 
de l’école.

–– L’adolescence coïncide avec l’apparition de 
nombreuses habitudes alimentaires à éviter, 
en particulier la consommation de boissons 
gazeuses ou énergisantes sur une base 
quotidienne.

–– La proportion de mères pratiquant 
l’allaitement maternel a augmenté au 
cours des dernières années, tout comme 
la proportion de mères allaitant pendant 
six mois ou plus (la durée minimale 
recommandée).

–– La consommation régulière de produits 
issus d’activités traditionnelles semble 
favoriser l’atteinte d’un régime alimentaire 
nutritif et équilibré.H
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Activité physique

–– On recommande aux enfants et aux adolescents de s’adonner à au moins une heure d’activité physique par jour. –
Or, la plupart d’entre eux ne respectent pas cette recommandation. 

Exposition aux écrans 

–– Chez les jeunes enfants, l’exposition aux écrans de télévision ou d’ordinateur peut nuire au développement 
cognitif et moteur. Pour cette raison, on recommande d’éviter l’exposition aux écrans ou de la limiter. Or, cette 
recommandation ne semble pas respectée pour une majorité d’enfants. 

–– L’augmentation de la durée d’exposition aux écrans est associée à une diminution du temps consacré aux activités 
physiques. L’exposition excessive aux écrans représente un obstacle à l’adoption d’un mode de vie actif dans 
l’ensemble de la population, mais davantage chez les adolescents.

MISE EN CONTEXTE

L’adoption de saines habitudes de vie en matière d’alimentation et d’activité physique favorise la bonne santé physique et 
mentale tout en diminuant le risque de développer des problèmes de santé chroniques comme l’obésité, l’hypertension artérielle, 
l’hypercholestérolémie, le diabète de type 2, ainsi que les troubles touchant les os, les muscles, les articulations, le système 
respiratoire et le système cardiovasculaire[1-3]. L’implantation de saines habitudes au quotidien dépend de plusieurs facteurs, dont 
certains relèvent de l’individu alors que d’autres relèvent de l’environnement. Par exemple, l’adoption d’un mode de vie actif  
repose en partie sur l’accès à des infrastructures sportives (p. ex. piscines, parcs, pistes cyclables)[4-12]. De façon similaire, la facilité 
avec laquelle une personne peut adopter un régime alimentaire nutritif et équilibré varie selon son lieu de résidence, étant  
donné que le coût et la disponibilité des aliments fluctuent d’une région à l’autre. Cela dit, la qualité du régime alimentaire d’une 
personne dépend aussi de ses compétences culinaires, de son niveau de revenu et de sa propre vision de ce que représente une 
saine alimentation. 
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ALIMENTATION

Selon la Vision de la saine alimentation du ministère de la Santé 
et des Services sociaux du Québec en matière d’alimentation[8], 
la saine alimentation se conçoit avant tout comme une 
habitude. En ce sens, une personne a un bon régime alimentaire 
si elle mange des aliments à forte valeur nutritive tous les 
jours ou presque et des aliments à faible valeur nutritive jamais 
ou presque jamais (p. ex. une ou deux fois par mois). Pour 
déterminer la valeur nutritive des aliments, on peut se référer 
au Guide alimentaire canadien, selon lequel les personnes 
de tous âges devraient boire de l’eau et manger des aliments 
provenant de chaque groupe alimentaire au quotidien, tout en 
évitant ou en limitant la consommation d’aliments d’exception 
(ou à faible valeur nutritive) comme les boissons gazeuses,  
les friandises, les gâteaux, les biscuits, les croustilles et les 
repas-minute[13, 14].

Dans les populations autochtones, le régime alimentaire peut 
varier beaucoup d’une saison et d’une communauté à l’autre. 
Par exemple, la consommation de fruits peut augmenter au 
moment des cueillettes, celle de viandes, pendant la saison de 
la chasse, etc. Or, cette réalité n’est pas prise en compte par le 
Guide alimentaire canadien et la Vision de la saine alimentation, 
selon lesquels les saines habitudes alimentaires réfèrent aux 
aliments consommés toujours ou presque toujours (de mois 
en mois et d’année en année, quelle que soit la saison). En ce 
sens, les résultats présentés dans cette section doivent être 
interprétés avec prudence.

Consommation d’aliments à forte valeur nutritive

Le Guide alimentaire canadien[13] recommande aux gens de  
tous âges de consommer chaque jour des portions de fruits  
et de légumes, de produits céréaliers, de lait ou substituts et  
de viande ou substituts. Selon les données de l’ERS 2015 
(FIGURES 1 ET 2), l’alimentation de seulement 38 % de la 
population âgée de trois ans ou plus inclurait chaque jour toutes 
ces catégories d’aliments. Par rapport au reste de la population, 
les enfants sont plus susceptibles de consommer chaque jour 
des aliments provenant de toutes les catégories et de chaque 
catégorie prise séparément, à l’exception des légumes.

FIGURE 1 
Consommation quotidienne d’aliments provenant des différents groupes alimentaires, selon l’âge
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On peut également dégager des écarts selon le sexe et la zone. 
Les hommes sont moins nombreux que les femmes à intégrer 
quotidiennement des aliments provenant des cinq catégories, 
en particulier des fruits et des légumes. De plus, les habitants 
des zones 3 et 4 sont moins susceptibles que ceux des zones 
1 et 2 de considérer que leur régime alimentaire est nutritif et 
équilibré ou de consommer chaque jour des légumes et du lait 
ou ses substituts (FIGURES 3 ET 4). Cette situation pourrait bien 
s’expliquer par l’accès limité aux aliments frais et leur coût plus 
élevé dans ces régions. Par ailleurs, trois personnes sur quatre 
déclarent boire de l’eau au moins deux fois par jour, mais cette 
habitude est plus répandue dans les zones 1 et 2 que dans les 
zones 3 et 4, et chez les personnes ayant un plus haut niveau 
de scolarité ou de revenu que dans le reste de la population. 

La FIGURE 2 révèle par ailleurs un écart marqué entre la 
proportion de personnes consommant chaque jour des aliments 
provenant de tous les groupes alimentaires et la proportion 
de personnes affirmant avoir une alimentation nutritive et 
équilibrée. Cet écart est tel que la moitié des personnes 
affirmant avoir une alimentation nutritive et équilibrée ne 
respectent pas les critères du Guide alimentaire canadien  
à ce sujet. Ce résultat semble corroborer les conclusions d’une 
récente étude synthétisant la littérature scientifique sur les 
saines habitudes alimentaires[7], selon laquelle la plupart  
des gens tendent à surestimer la qualité de leur alimentation.  
Pour cette raison, les populations des Premières Nations 
au Québec pourraient sans doute bénéficier de politiques 
ou d’interventions éducatives visant à améliorer leur 
compréhension de ce que représente concrètement une 
alimentation saine et équilibrée. Cela dit, les résultats présentés 
dans la FIGURE 3 doivent être interprétés avec prudence.  
Ce qu’entendent les différentes populations autochtones par 
« alimentation nutritive et équilibrée » peut varier d’une saison  
à l’autre et d’une communauté à l’autre, alors que les critères  
du Guide alimentaire canadien, eux, sont les mêmes tout au 
long de l’année, dans toutes les régions du Canada. 
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FIGURE 2 
Proportion de personnes consommant chaque jour des aliments 
provenant des différents groupes alimentaires et proportion de 
personnes jugeant avoir une alimentation nutritive et équilibrée  
au quotidien, selon l’âge
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FIGURE 3 
Consommation quotidienne de légumes, d’eau et de lait ou  
de ses substituts, selon la zone
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FIGURE 4 
Proportion de personnes jugeant avoir une alimentation nutritive et 
équilibrée au quotidien, selon la zone
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Apport de l’alimentation traditionnelle

Le recours à des aliments issus d’activités traditionnelles  
comme la chasse, la pêche, le piégeage, la cueillette ou 
la cuisine traditionnelle peut faciliter l’atteinte d’un régime 
alimentaire équilibré[3], dès lors qu’il sous-tend, d’une part,  
un meilleur accès à des aliments à haute valeur nutritive, et  
d’autre part, un savoir-faire traditionnel favorisant la préparation 
de repas à forte valeur nutritive. La FIGURE 5 montre d’ailleurs 
que la prise de repas jugés nutritifs et équilibrés est plus 
fréquente chez les personnes consommant souvent des produits 
issus d’activités traditionnelles, tant si l’on se concentre sur  
les produits de la chasse, de la pêche ou du piégeage que sur 
les mets traditionnels et les produits de la cueillette.
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FIGURE 6 
Consommation quotidienne d’aliments d’exception, selon l’âge
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Consommation d’aliments d’exception

Pour bien s’alimenter, une personne devrait normalement limiter à une ou à deux fois par mois la fréquence à laquelle elle 
consomme des aliments d’exception. Ces aliments incluent les repas-minute (la malbouffe), les sucreries et les boissons gazeuses ou 
énergisantes[13], soit des aliments dont la consommation régulière ou excessive tend à augmenter les risques d’obésité, de diabète  
de type 2, de problèmes cardiovasculaires, buccodentaires (p. ex. des caries), etc.[21].
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FIGURE 5 
Proportion de personnes jugeant avoir un régime alimentaire  
nutritif et équilibré, selon la fréquence à laquelle elles consomment 
des produits issus d’activités traditionnelles
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Selon les données de l’ERS 2015, deux personnes sur cinq 
consommeraient chaque jour au moins un aliment d’exception. 
Cette mauvaise habitude alimentaire est moins répandue chez 
les enfants que dans le reste de la population, particulièrement 
chez les adolescents (FIGURE 6). Chez les adultes, les personnes 
ayant complété des études collégiales ou universitaires tendent 
à consommer moins d’aliments d’exception, en particulier  
des repas-minute et des boissons gazeuses ou énergisantes 
(FIGURE 7). Par rapport aux femmes, les hommes sont 
légèrement plus susceptibles de consommer chaque jour 
au moins un aliment d’exception, notamment des boissons 
gazeuses ou énergisantes. Enfin, les habitants des zones 
3 et 4 sont plus susceptibles de consommer chaque jour 
des repas-minute que ceux des zones 1 et 2, une tendance 
potentiellement imputable (du moins en partie) aux prix  
plus élevés des aliments à forte valeur nutritive dans les  
régions éloignées. 

Allaitement maternel

L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) et le ministère de 
la Santé et des Services sociaux du Québec recommandent 
l’allaitement maternel des nouveau-nés pendant les six mois 
suivant leur naissance[15, 16]. Cette pratique est bénéfique à la 
santé des mères et des enfants, notamment car elle tend à 
diminuer les risques de développer un diabète de type 2.  
Depuis l’ERS 2008[17], la proportion d’enfants allaités est passée 
de 35 % à 45 %. Parmi l’ensemble des 0 à 2 ans, 22 % ont été 
allaités pendant moins de six mois et 23 % l’ont été pendant  
six mois ou plus (FIGURE 8).

Prise de déjeuner chez les enfants (3-11 ans) et  
les adolescents (12-17 ans)

Les enfants et les adolescents qui déjeunent chaque jour 
tendent à adopter un mode de vie plus actif et à obtenir  
de meilleurs résultats à l’école[18-20]. Selon les données de 
l’ERS 2015, la quasi-totalité des enfants de 3 à 11 ans (96 %) 
et les deux tiers des adolescents déjeuneraient régulièrement 
(« chaque jour » ou « presque chaque jour »). Cette habitude 
tend par ailleurs à influencer favorablement la perception  
de la qualité de l’alimentation, de l’état de santé physique  
et mentale, ainsi que l’appréciation de l’école (FIGURE 9). 

* Perception favorable du régime alimentaire = considérer prendre des repas nutritifs et  
équilibrés « toujours » ou « presque toujours »; perception favorable de la santé mentale/ 
générale = juger avoir une santé mentale/générale « bonne », « très bonne » ou « excellente »; 
perception favorable de l’école = déclarer aimer « beaucoup » ou « moyennement » aller  
à l’école.

† Les perceptions de la santé mentale et de l’école ne sont disponibles que pour les adolescents.

FIGURE 8 
Proportion d’enfants allaités (0-2 ans)
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FIGURE 7 
Consommation quotidienne d’aliments d’exception, selon le niveau 
de scolarité
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FIGURE 9 
Proportion d’enfants et d’adolescents ayant une perception  
favorable* de l’alimentation, de la santé mentale, de la santé  
générale et de l’école, selon la fréquence à laquelle ils déjeunent
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ACTIVITÉ PHYSIQUE

L’OMS recommande aux enfants, aux adolescents et aux adultes 
de s’adonner chaque jour à des activités physiques[9]. Alors que 
les personnes inactives sont plus à risque de devenir obèses, de 
développer des problèmes cardiovasculaires et d’autres maladies 
chroniques comme le diabète de type 2 et l’ostéoporose, les 
personnes préconisant un mode de vie actif ont une meilleure 
santé générale (des os, des muscles, des articulations, du cœur, 
des poumons, etc.) et mentale (moins de risques de dépression 
et d’anxiété). D’ordre général, les personnes actives tendent 
à avoir davantage confiance en elles – particulièrement lors 
d’interactions sociales – et sont moins portées à adopter des 
comportements malsains comme la consommation de drogues, 
d’alcool ou de tabac. L’activité physique régulière peut aussi 
favoriser l’obtention de bons résultats scolaires chez les enfants 
et les adolescents, et contribuer à ralentir le déclin cognitif et 
fonctionnel chez les aînés.

Durée et intensité des activités physiques 

Les données de l’ERS 2015 permettent d’estimer le degré 
d’activité des personnes pendant leurs loisirs en tenant compte 
de l’intensité des activités, distinguant ainsi les personnes 
selon qu’elles sont inactives, modérément actives ou actives 
pendant leurs loisirs. On estime ainsi qu’environ un sixième de 
la population est actif pendant ses loisirs (FIGURE 10). Le degré 
d’activité tend à diminuer avec l’âge et est généralement plus 
élevé chez les hommes que chez les femmes. Cela dit, cette 
diminution de l’intensité des activités avec l’âge est tout à fait 
normale. Les recommandations en matière d’activité physique 
sont d’ailleurs moins exigeantes pour les personnes plus âgées 
que pour les plus jeunes.

L’OMS recommande aux enfants et aux adolescents de 
s’adonner à des activités physiques pendant au moins  
60 minutes par jour, et aux adultes, pendant au moins  
150 minutes par semaine[21]. Selon les données de l’ERS 2015, 
ces critères seraient respectés par six personnes sur dix, mais 
davantage par les adultes que par les enfants et les adolescents, 
une tendance qui ne varie ni selon le sexe ni selon la zone. À la 
lumière des résultats présentés dans la FIGURE 11, il paraît certes 
encourageant d’observer que les enfants et les adolescents 
pratiquent des activités suffisamment exigeantes pendant leurs 
loisirs, mais la majorité d’entre eux font tout de même trop peu 
d’activité physique au quotidien (moins d’une heure par jour).

*Durées minimales recommandées = 60 minutes par jour pour les enfants et les adolescents, et 
150 minutes par semaine pour les adultes.
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FIGURE 11 
Proportion de personnes consacrant suffisamment de temps aux 
activités physiques*, selon l’âge 

45 %
39 %

70 %

48 %
61 %

Enfants  
(5-11 ans)

Adolescents  
(12-17 ans)

Adultes  
(18-64 ans)

Aînés  
(65 ans +)

Total

100 %

	90 %

	80 % 

	70 % 

	60 % 

	50 % 

	40 % 

	30 % 

	20 % 

	10 % 

	 0 % 

FIGURE 10 
Degré d’activité pendant les loisirs, selon l’âge et le sexe
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EXPOSITION AUX ÉCRANS

L’exposition excessive aux écrans de télévision et d’ordinateur 
peut nuire à la santé, en particulier celle des jeunes enfants, 
dont elle peut entraver le développement cognitif et moteur[23]. 
Les recommandations en matière d’exposition quotidienne 
aux écrans sont d’ailleurs très strictes : on devrait éviter toute 
exposition chez les 0 à 2 ans, limiter l’exposition à une heure 
chez les jeunes enfants (3-5 ans) et à deux heures à partir de  
6 ans. Or, dans la FIGURE 12, on voit que quatre personnes sur 
cinq ne respectent pas ces recommandations, soit huit enfants 
sur dix chez les 0 à 2 ans et neuf sur dix chez les 3 à 5 ans. 

* Dans l’ensemble de la population, la proportion de personnes [IC 95 %] s’exposant aux écrans 
pendant une durée supérieure à ce qui est recommandé est de 82 % [80 %-84 %].

La FIGURE 13 montre l’évolution du nombre d’heures par jour 
passées devant les écrans dans les différentes catégories d’âge. 
D’abord, il semble que les enfants soient exposés aux écrans 
beaucoup trop tôt (en moyenne, près de deux heures chez  
les 0 à 2 ans, âge auquel on recommande d’éviter toute 
exposition). Ensuite, le temps d’exposition augmente  
de manière particulièrement importante à l’adolescence, de 
sorte qu’on peut se demander si cette augmentation se fait  
au détriment du temps passé à pratiquer d’autres activités  
(p. ex. sports, arts, activités culturelles). 

* Dans l’ensemble de la population, la moyenne [IC 95 %] du nombre d’heures passées chaque 
jour devant les écrans atteint 4,4 [4,2-4,6].

Les personnes qui passent trop de temps devant les écrans 
tendent-elles à consacrer trop peu de temps aux activités 
physiques ? À la lumière des résultats présentés dans la 
FIGURE 14, cette hypothèse semble plausible. En effet, parmi 
l’ensemble des enfants et des adolescents, ceux qui ne font  
pas assez d’activité physique sont plus susceptibles de passer 
trop de temps devant les écrans au quotidien.
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FIGURE 12 
Proportion de mineurs (0-17 ans) s’exposant aux écrans pendant 
une durée supérieure à ce qui est recommandé au quotidien,  
selon l’âge 
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FIGURE 14 
Proportion de mineurs (0-17 ans) s’exposant aux écrans pendant 
une durée supérieure à ce qui est recommandé au quotidien,  
selon le temps consacré aux activités physiques 
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FIGURE 13 
Nombre d’heures passées par jour devant les écrans de 
télévision et d’ordinateur*, selon l’âge 

0-2 ans 3-5 ans 6-11 ans 12-14 ans 15-17 ans 18-64 ans 65 ans +



Alimentation et activité physique

9

CONCLUSION

Le portrait de l’alimentation, de l’activité physique et de l’exposition aux écrans est mitigé, malgré l’émergence de plusieurs 
tendances encourageantes chez les enfants. Au cours des dernières années, la proportion d’enfants allaités et la durée de  
l’allaitement ont augmenté. De plus, la quasi-totalité des enfants prennent un déjeuner chaque jour. En revanche, l’adolescence  
coïncide avec l’apparition de mauvaises habitudes de vie, comme le délaissement du déjeuner et la consommation quotidienne  
de boissons gazeuses ou énergisantes. Le temps d’exposition aux écrans demeure inquiétant chez les enfants et les adolescents.  
Chez les jeunes enfants (0-5 ans), l’exposition aux écrans est d’autant plus inquiétante qu’elle risque d’entraver le développement 
moteur et cognitif. Chez les adolescents, c’est l’ampleur de l’augmentation du temps passé chaque jour devant les écrans qui  
semble le plus préoccupante, dans la mesure où les personnes qui passent trop de temps chaque jour devant les écrans tendent  
à consacrer moins de temps aux activités physiques. 
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MÉTHODOLOGIE EN BREF

La troisième vague de l’Enquête régionale sur la santé (ERS) chez les Premières Nations vise à décrire l’état de santé de  
la population au sein des communautés des Premières Nations au Québec. Elle a été réalisée de février 2015 à mai 2016  
dans 21 communautés issues de huit nations et a permis de joindre 3 261 personnes (825 enfants de 0 à 11 ans, 769 adolescents  
de 12 à 17 ans et 1 667 adultes de 18 ans et plus) qui ont répondu à un questionnaire électronique soumis par des agents de terrain.

Les données suivies du signe « * » ont un coefficient de variation de 16,6 % à 33,3 % et doivent être interprétées avec prudence.  
Le signe « ** » indique un coefficient de variation supérieur à 33,3 %. Ces données ne sont pas publiées, à l’exception des estimations 
inférieures à 5 %. Ces dernières doivent être interprétées avec prudence. Les traits présentés dans les diagrammes à bâtons ou  
à barres correspondent aux intervalles de confiance calculés selon un niveau de confiance de 95 %.

Dans certains cas, les données sont présentées selon la zone géographique de la communauté des répondants.  
Ces zones se définissent comme suit1 :

–– Zone 1 (urbaine) : moins de 50 km d’un centre de services relié par une route ;

–– Zone 2 (rurale) : entre 50 et 350 km d’un centre de services relié par une route ;

–– Zone 3 (isolée) : plus de 350 km d’un centre de services relié par une route ;

–– Zone 4 (difficile d’accès) : pas de route.

Centre de services : la localité la plus proche pour accéder aux fournisseurs, aux banques et aux services gouvernementaux.

Dans le cadre de l’ERS, le terme « communauté » est utilisé pour représenter les « réserves indiennes ».

Pour plus de détails, veuillez consulter le feuillet Méthodologie de l’ERS.

Le rapport de l’ERS est constitué de 20 feuillets thématiques. L’ensemble des feuillets peut être consulté au centre de documentation 
de la CSSSPNQL : https://centredoc.cssspnql.com.

1	 AANC http://fnp-ppn.aandc-aadnc.gc.ca/fnp/main/Definitions.aspx ?lang=fra#Geography [consulté le 2018-01-03].
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