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s’ensuivent sur l’état de santé. S’il ne fait 
plus de doute  que l’alimentation exerce un 
rôle majeur sur la santé, la démonstration 
rigoureuse de l’enchaînement à partir de la 
disponibilité des aliments pose malgré tout 
un défi . Au Royaume-Uni, on n’a pu établir 
de relation entre l’accessibilité aux com-
merces d’alimentation, le statut socioéco-
nomique et les choix alimentaires20. Dans 
une étude d’un quartier urbain défavorisé en 
Écosse, Wrigley et coll. rapportent une faible 
augmentation de la consommation de fruits 
et légumes à la suite de l’ouverture d’un 
supermarché dans ce secteur21.  L’améliora-
tion était plus manifeste parmi les groupes 
de personnes consommant le moins de ces 
aliments avant l’implantation du supermar-
ché. Aux Etats-Unis, Morland et coll. ont 
montré que, dans des communautés afro-
américaines, les personnes ayant accès à 
au moins un supermarché dans leur secteur 
étaient plus nombreuses à consommer les 
quantités recommandées de fruits et légu-
mes que celles vivant dans des quartiers sans 
supermarché22. D’autres auteurs soulèvent la 
complexité de telles recherches, car les choix 

I n t r o d u c t i o n

Un intérêt croissant est apparu, au cours 
des dernières années, dans l’analyse des iné-
galités de santé à l’égard de l’accès à des 
aliments santé dans les environnements 
urbains1-5.  Une littérature abondante, 
surtout britannique et américaine, témoigne 
de la dégradation progressive de l’approvi-
sionnement alimentaire dans les quartiers 
défavorisés des villes6-14. Au Royaume-Uni, 
le terme  food deserts  a été énoncé pour 
décrire l’abandon des secteurs pauvres des 
centres-villes par les chaînes d’alimentation 
et pour mobiliser les gouvernements vers des 
politiques qui améliorent le commerce de l’ali-
mentation dans ces quartiers15-17. À Montréal, 
une étude de deux quartiers socioéconomi-
quement différents avait aussi mis en relief  
l’accès à une moins grande variété d’aliments, 
de moindre qualité et de prix plus élevé 
dans le secteur défavorisé18. À la suite d’une 
cartographie des divers commerces d’alimen-
tation présents dans chacun des 29 territoires 
de CLSC, on a constaté que les dépanneurs 
dominent l’approvisionnement alimentaire 
de plusieurs quartiers défavorisés, à l’excep-
tion toutefois des secteurs multiethniques19, 
où on retrouve davantage de commerces 
spécialisés. Les magasins de très grande sur-
face se retrouvent dans les secteurs mieux 
nantis quant aux revenus de leurs résidants 
et à la disponibilité des terrains. 

L’importance de 
l’environnement

Depuis la Charte d’Ottawa, dont l’une des stra-
tégies vise la création de milieux favorables 
qui facilitent les choix des personnes, ces 
observations laissent présumer que les 
disparités de l’offre alimentaire entraînent 
une moindre qualité de l’alimentation en 
milieu défavorisé avec les conséquences qui 
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dispose. Or, en milieu urbain, on estime à plus 
de 20 % la part des déplacements en auto 
effectués pour les achats alimentaires (23 % 
à San Francisco)28,29. En Angleterre, Caraher 
rapporte que 95 % des clients de supermar-
chés s’y rendent en auto30. Non seulement 
ces observations aident-elles à comprendre 
un comportement, mais elles suscitent des 
préoccupations environnementales. En effet,  
parmi les enjeux du système alimentaire à 
l’égard de la protection de l’environnement 
et du développement durable, l’utilisation 
de l’auto pour l’approvisionnement préoccu-
pe divers intervenants,  tout autant que les 
modes de production alimentaire ou le 
transport  énergivore des aliments sur de 
longues distances entre le champ et le maga-
sin31-35. L’étude de l’accès aux aliments santé en 
milieu urbain doit donc tenir compte de 
cette dimension environnementale.

En santé publique, la mesure de l’accès n’a 
de signifi cation que si elle permet de vérifi er 
les inégalités dans la disponibilité d’aliments 
santé. La présence, le nombre ou la taille 
des magasins d’alimentation dans un secteur 
n’apparaissent pas comme les meilleurs indica-
teurs. Entre autres raisons, les quelque 35 000 
articles vendus dans les grandes surfaces ne
sont pas tous des aliments nutritifs; la multi-
tude de produits non nutritifs peut même être 
un incitatif aux choix néfastes. Idéalement, 
l’observation devrait porter sur l’ensemble 
des aliments qui constituent une alimenta-
tion saine. Cela exige un exercice fastidieux, 
basé sur des critères nutritionnels rigoureux, 
en plus des facteurs culturels et économiques 
qui interviennent nécessairement dans de 
telles démarches. Plusieurs études pointent 
la consommation des fruits et légumes com-
me facteur préventif de nombreux problèmes 
de santé, tels les cancers, l’obésité et les 
maladies cardiovasculaires36-39. L’Enquête sur 
la santé des collectivités canadiennes rappor-
te des liens signifi catifs entre la fréquence de 
consommation de fruits et légumes et d’autres 
comportements de santé comme l’activité 
physique et le tabagisme40. La consommation 
des fruits et légumes est promue depuis des 

alimentaires relèvent d’une multiplicité de 
facteurs  qui rend diffi cile, voire impossible, 
la vérifi cation de leur infl uence sur les indi-
vidus ou les populations23.  Quoiqu’il en soit, 
il est reconnu que l’environnement alimen-
taire fait partie des déterminants de la saine 
alimentation2,24; le décrire et le comprendre 
en fonction des inégalités contribue à l’iden-
tifi cation des solutions.  

La notion d’accès 
Dans les écrits, la notion d’accès est défi nie 
de diverses manières : elle a trait soit à la 
disponibilité ou au coût des aliments, au type 
de commerces et leur proximité, ou encore 
au revenu des ménages. Assez étonnamment, 
les études se basent le plus souvent  sur la 
présence de supermarchés, laissant croire que 
ceux-ci sont la voie privilégiée de l’accès aux 
aliments santé. Au Québec, un sondage Léger 
Marketing a révélé que la proximité repré-
sente le premier critère des consommateurs 
dans le choix d’un magasin d’alimentation25. 
Des chercheurs ont déjà établi que la plupart 
des consommateurs font leur marché dans un 
rayon de deux milles (3 km)26,27. On comprend 
aisément que la proximité se perçoit diffé-
remment selon le mode de transport dont on 
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Un indice de disponibilité de 
fruits et légumes
Afi n de qualifi er l’offre alimentaire par une 
seule valeur, l’ensemble des variables précé-
dentes ont été intégrées en un indice appelé 
Indice de disponibilité de fruits et légumes 
(IFL) qui a été estimé de la manière 
suivante pour chaque aire de diffusion :

Pour l’AD i : IFL i  = (1-mi)A0,5 i + miA3 i   

où

mi =  le taux de motorisation dans l’AD i

A0,5= la surface totale de vente de fruits  
 et légumes dans tous les magasins
 situés dans un rayon de 500 m du
 centre de l’aire de diffusion (ADi)

A3 i=  la surface totale de vente de fruits
 et légumes dans tous les magasins
 situés dans un rayon de 3 km du 
 centre de l’aire de diffusion (ADi)

Dans le contexte urbain où l’auto est appelée 
à faire place au transport actif, l’étude s’est 
aussi intéressée aux différences entre les 
secteurs dans l’offre des fruits et légumes à 
un distance de marche. Le revenu médian des 
ménages de l’AD a été utilisé comme variable 
indépendante dans les comparaisons statisti-
ques. Des analyses de régression  linéaire ont   
été appliquées. Les données ont été compi-
lées, analysées et cartographiées à l’aide du 
système d’information géographique.

R é s u l t a t s

Un total de 501 magasins, incluant les 
marchés ouverts, où la surface de vente de 
fruits et légumes frais (F/L) est supérieure à 
75 p2, ont été mesurés (tableau 1, p. 4). 
On observe que moins de 100 commerces 
couvrent près de 60 % de l’offre totale de 
fruits et légumes.

décennies dans les guides alimentaires, et, 
aujourd’hui, c’est le groupe d’aliments le plus 
ciblé dans les programmes de santé41-45. Étant 
donné la valeur nutritionnelle des fruits et des 
légumes, leur disponibilité apparaît comme 
un bon indicateur de la qualité de l’environ-
nement alimentaire d’un quartier.

O b j e c t i f

Dans le contexte de la réfl exion sur le rôle 
de l’alimentation, sur l’importance de l’accès 
aux aliments santé et sur leur inégale dispo-
nibilité entre secteurs urbains, ainsi que des  
observations rapportées pour Montréal, l’étude 
visait à vérifi er les disparités dans l’accès 
à des aliments santé entre les quartiers et 
arrondissements de l’île.

La Direction de santé publique a le man-
dat de faire connaître l’état de santé de la 
population et les facteurs qui l’infl uen-
cent. Cette étude s’ajoute donc à l’examen 
de la santé urbaine et des problèmes de santé 
dont l’incidence varie selon le niveau socio-
économique3,4.

M é t h o d e  e t 
a n a l y s e

Les fruits et légumes frais, dont la surface 
de vente a été mesurée dans les divers types 
de commerces alimentaires de l’île de Mon-
tréal, ont été choisis comme indicateurs des 
aliments santé.

L’aire de diffusion (îlot urbain d’environ 560 
personnes) constitue l’unité territoriale à 
partir de laquelle l’offre alimentaire a été 
estimée sur deux zones d’accès, soit 3 km 
pour les personnes motorisées et 500 m pour 
les piétons. 

La méthodologie de l’étude est détaillée à la 
page 12.
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Tableau 1 : Nombre de magasins selon la surface 

de vente de fruits et légumes, île de Montréal, 

juin 2004

F/L

 surface de vente     Nb. de % de l’offre  

 (p2) magasins totale

 75-200 88 1,7

 201-600 143 8,3

 601-1000 84 10,5

 1001-2000 92 20,7

 2001-3000 50 18,4

 3001-5000 33 19,2

 > 5001 11 21,2

Total 632 512 501 100

Carte 1 : Répartition de l’indice fruits et légumes (Ifl ) par quintiles de population, île de 
Montréal, juin 2004.
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La carte 1 montre la distribution de l’indi-
ce IF/L sur l’île de Montréal, par quintiles de 
population. L’Ouest de l’île se retrouve 
presque entièrement dans le quintile le plus 
faible  (couleur rouge), pouvant même être 
qualifi é de « désert alimentaire ». Si les 
données recueillies indiquent que 277 AD du 
secteur ouest (161 670 personnes) se retrou-
vent dans le quintile le plus faible, on note 
en outre que c’est le cas de 338 AD (196 530 
personnes) dans le secteur plus urbain. Ces 
aires de diffusion sont tout simplement 
plus disséminées. L’organisation du système 
alimentaire représentée sur cette carte illus-
tre bien les confi gurations radicalement diffé-
rentes de deux secteurs de Montréal. 

Sources: DSP Montréal; Agence métropolitaine de transport;
Société d’assurance automobile du Québec; Statistique Canada.
Cartographie: P. Pitre, Centre Léa-Roback, 2006; M.-S. Cloutier, 2004. 
© Direction de la santé publique de Montréal.



Regard sur la proximité de 
l’approvisionnement en F/L

L’indice IF/L, faut-il le rappeler, tient compte 
du taux de motorisation. Celui-ci infl uence 
grandement la valeur de l’approvisionnement 
dans la ville puisque le nombre de magasins 
y est calculé dans un rayon de 3 km. Mais 
qu’en est-il pour les citoyens qui n’ont pas 
d’auto ? Ou quel est le portrait de l’appro-
visionnement alimentaire de Montréal dans 
un contexte où on souhaite réduire le trans-
port motorisé ? Les deux situations appellent 
un aménagement des services de proximité. 
La carte 2 (en page 6) montre les surfaces 
de vente de fruits et légumes frais dans un 
rayon de 500 m. On observe une situation 
loin de l’idéal, où les aires de diffusion les 
mieux desservies (AD foncées ou vertes) sont  
plus clairsemées que sur la carte 1. En réali-
té, la disponibilité de fruits et légumes frais 
est nulle ou très faible (< 640 pi2) sur une 
distance de marche pour 40 % des 
Montréalais. On constate aussi que l’appro-
visionnement est bon ou très bon dans l’ensemble 
des aires de diffusion d’un quartier alors qu’il 
est variable dans un autre secteur.

Comparaison entre secteurs 
riches et pauvres

Pour vérifi er si les quartiers pauvres de 
Montréal sont davantage dépourvus en fruits 
et légumes frais, en comparaison avec les 
autres quartiers ou arrondissements, les 
valeurs médianes de IF/L et des surfaces de vente 
sur 500 m ont été comparées entre les AD, en 
fonction du revenu médian de leurs résidants. 
Aucune relation statistiquement signifi cative 
n’a été établie entre les secteurs de divers 
niveaux de revenus.  Cela signifi e que le 
niveau socioéconomique des quartiers – ou 
de certains de leurs aires de diffusion – n’ap-
paraît pas le facteur qui infl uence la qualité 
de l’offre alimentaire.
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Le tableau 2 en souligne la spécifi cité. Les 
familles de l’Ouest de l’île jouissent d’un 
revenu, en moyenne, de 65 % plus élevé que 
les autres Montréalais ; la densité de popu-
lation correspond au tiers du reste de l’île et 
le nombre de voitures est 44 % plus élevé. 
Le modèle banlieusard de cette portion de 
l’île, avec son large réseau d’autoroutes et 
ses grands espaces, ne correspond donc pas 
à notre défi nition de zone d’accès. 

Tableau 2 : Montréal et l’Ouest de l’île, deux univers 

Ouest Montréal

 de l’île

Population 222 550 1 565 200

Superfi cie 155 km2 328 km2

Densité 

d’occupation      1436 résidants/ km2    4848 résidants/ km2

Revenu moyen 78 839 $ 47 887 $
par ménage

Autos par capita 0,49 0,34

Cette observation nous a amenés à concen-
trer les analyses sur le secteur urbain, à 
partir des arrondissements Saint-Laurent 
et Lachine. Ci-après Montréal désigne la 
portion centrale et orientale de l’île, où 
résident 1 565 200 personnes sur un ter-
ritoire de 328 km2. Cette population est 
largement diversifi ée  en termes de revenu, 
de scolarité, de structure familiale, d’ethni-
cité, etc. Et même si la carte 1 montre un 
indice F/L beaucoup plus important dans 
cette sous région, on y découvre des îlots 
clairement mal approvisionnés.



Dans une perspective de développement du-
rable, cette situation devra être sérieuse-
ment analysée, car elle appelle de nouveaux 
aménagements urbains, de nouveaux moyens 
– commerciaux et écologiques – pour assurer 
l’approvisionnement alimentaire, en plus de 
nouvelles stratégies de promotion des choix 
santé. Certains chercheurs ont déjà décrit le 
rôle de villes dans l’accès aux aliments santé 
par le biais de leur plan d’urbanisme52. 

Contrairement aux écrits et aux perceptions 
sur Montréal, cette étude ne montre pas de 
relation entre le niveau socioéconomique 
des voisinages et l’accès aux aliments santé. 
Diverses raisons peuvent expliquer ce résul-
tat. D’abord la méthodologie, basée sur des 
mesures réelles et rigoureuses, a tenu compte 
de tous les types de commerces alimentaires 

 

Discussion

Cette étude révèle de grandes variations dans 
la disponibilité d’aliments santé sur l’île de 
Montréal. Cependant, s’il existe des « déserts 
alimentaires »,  ceux-ci se trouvent dans des 
microsecteurs, soit des aires de diffusion.  
L’analyse géomatique révèle qu’à plusieurs 
endroits la voiture est nécessaire pour permettre 
aux Montréalais d’avoir accès à une abon-
dance et à une diversité de fruits et légumes. 
En effet, même en excluant la banlieue ouest, 
40 % de la population ne dispose pas d’un 
approvisionnement adéquat sur une distance 
de marche. Le transport public ne semble pas 
encore approprié aux besoins des citoyens 
et à leurs modes de magasinage pour l’ali-
mentation12,25. 6

Carte 2 : Surfaces de vente de fruits et légumes dans un rayon de 500 m par quintiles de population, 
secteur est de Montréal, juin 2004.

Sources: DSP Montréal; Agence métropolitaine de transport;
Société d’assurance automobile du Québec; Statistique Canada.
Cartographie: P. Pitre, Centre Léa-Roback, 2006; M.-S. Cloutier, 2004. 
© Direction de la santé publique de Montréal.



type entrepôt,  étalent sur de très grandes 
surfaces des caissons remplis d’un seul aliment 
(ex. : melons d’eau). Il y a donc place à une 
recherche plus poussée qui tienne compte 
de telles caractéristiques commerciales et 
qui pourrait être basée sur une liste de F/L à 
partir de critères précis. Le prix des aliments 
a également été exclu de cette étude. C’est 
pourtant là un élément important à connaître 
dans l’évaluation des inégalités de l’alimenta-
tion. Dans le cadre de la recherche, il aurait 
fallu créer un sous-échantillon de chaque type 
de commerce, déterminer les secteurs de l’île, 
établir une liste de fruits et légumes à par-
tir de critères spécifi ques de même que les 
quantités. L’approbation des marchands 
devient essentielle, puisque la cueillette 
d’informations est plus longue et visible. Ces 
démarches sont réalisables mais exigent plus 
de temps et d’argent. La Direction de santé 
publique a préféré soutenir une autre étude 
sur le prix d’un panier à provision nutritif dans 
20 territoires de CLSC, afi n de vérifi er s’il existe 
des disparités54.  

Une enquête rapportée par la revue Protégez-
vous nous a toutefois fourni des indications 
intéressantes sur la variation des prix des 
fruits et légumes selon le type de commerce53.  
Le marché Atwater est l’endroit où 1 kilo de 
neuf variétés de fruits et légumes frais coûte 
le plus cher alors que le marché Jean-Talon 
s’est avéré le moins coûteux. Par ailleurs, les 
fruiteries ont affi ché des prix plus bas que les 
supermarchés ou épiceries. 

plutôt que des seuls supermarchés, même 
si ceux-ci fournissent la plus grande part 
de l’approvisionnement. Certaines caracté-
ristiques de Montréal doivent être aussi prises 
en considération. Ainsi, des secteurs pau-
vres avec une forte présence multiethnique 
sont plutôt bien desservis par des commerces 
spécialisés ; on observe également qu’un 
certain nombre de AD classées dans le quin-
tile de revenu le plus faible sont adjacentes 
à un marché public offrant une abondance de 
fruits et légumes. On a néanmoins dénombré 
plusieurs secteurs pauvres (160 aires de diffu-
sion, population de 93 430 résidants) et mal 
desservis sur une distance de marche. Ce sont 
des secteurs où le taux de motorisation est 
inférieur à 38 %, laissant peu de chance aux 
familles de bénéfi cier de l’approvisionnement 
disponible dans un rayon de 3 km.

Cette recherche n’indique pas ce qui consti-
tue, dans un quartier, un approvisionnement 
adéquat en fruits et légumes, ni en quan-
tité ni en diversité. Il est diffi cile d’évaluer 
celui-ci par des critères objectifs ; par exem-
ple, serait-il justifi é d’estimer la quantité 
nécessaire pour une population en se 
basant sur la recommandation de 5 portions de 
fruits et légumes par personne, par jour, sous 
toutes les formes ? Serait-il approprié 
d’évaluer la diversité selon les propriétés 
nutritionnelles des aliments sans tenir compte 
des goûts des consommateurs, ou de la prove-
nance des produits ? 

C’est pourquoi les surfaces de vente consti-
tuent une mesure objective intéressante, 
malgré ses limites. Certains facteurs comme 
l’entassement des produits, leur présentation, 
ou encore la fréquence de renouvellement, 
peuvent en effet être sous-estimés. Les frui-
teries, par exemple, peuvent présenter des 
étals qui débordent de produits, lesquels sont 
fréquemment renouvelés, et ainsi offrir un 
approvisionnement aussi – ou peut-être plus 
– important qu’une grande surface. À l’in-
verse, la mesure de la surface peut exagérer 
l’offre des grandes surfaces. Les enquêteurs 
ont en effet noté que certains magasins, de
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sements,  les intervenants de la santé, les 
commerçants et les groupes communautaires 
auront avantage à s’associer pour améliorer 
l’environnement alimentaire.

Les supermarchés ne sont pas la seule 
réponse à la demande d’un approvisionnement 
alimentaire adéquat en qualité et en quan-
tité. Les initiatives comme la conversion des 
dépanneurs en commerces d’alimentation 
spécialisés basés sur les besoins du voisi-
nage, les rues piétonnières, les marchés pu-
blics de rue, favorisant la vente directe des 
producteurs aux consommateurs, sont intéres-
santes pour favoriser la solidarité, le sentiment 
d’appartenance et un environnement sain 
(réduction des emballages, transport, etc.), 
tout en favorisant un aménagement urbain 
écologique. À l’échelle régionale, cette étu-
de permet d’orienter les priorités et d’adop-
ter les stratégies de promotion de la saine 
alimentation qui tiennent compte des trois 
dimensions du développement durable : 
l’économie, l’environnement et le développe-
ment social. 

Conclusion 

L’approvisionnement 
alimentaire, une contribution au 
développement durable

Les résultats de cette étude interpellent nombre 
d’acteurs dans plusieurs domaines. Ils fournis-
sent une documentation nouvelle convergeant 
vers des actions en faveur du développement 
durable, car les données sont reliées à des en-
jeux tant environnementaux et économiques 
que sociaux. Grâce à l’utilisation de la géoma-
tique, un pan de l’économie de l’alimentation 
est mis en évidence par le positionnement des 
commerces alimentaires dans divers voisinages 
de Montréal. Un enjeu environnemental res-
sort particulièrement de la forte proportion de 
Montréalais n’ayant pas accès à un approvi-
sionnement de proximité adéquat en aliments 
santé s’ils n’utilisent pas un transport motorisé. 
Du point de vue du développement social, les 
quartiers, plus spécifi quement certains de leurs 
secteurs, souffrent d’inégalités dans leur amé-
nagement. Les acteurs de la santé publique à 
Montréal ont opté pour les actions orientés vers 
le développement durable, aux niveaux local et 
régional.

En s’appuyant sur les informations dispo-
nibles pour de petites unités territoriales 
– les aires de diffusion –, l’étude présente 
plusieurs éléments qui doivent être examinés 
à l’échelon local. Pourquoi en effet certains 
secteurs d’un quartier sont-ils bien desservis 
et d’autres non ? Quelles sont les caractéris-
tiques des secteurs pauvres mal approvision-
nés et de ceux qui le sont bien ? Comment 
améliorer l’aménagement de ces secteurs pour 
faciliter l’approvisionnement alimentaire dans 
une perspective de développement durable ? 
Certaines données de l’étude seront traitées 
par territoire de CSSS. Mais une réfl exion à 
l’échelle locale sera nécessaire pour trouver 
des solutions. Les urbanistes des arrondis-
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Mesure de l’offre d’aliments 
santé

Nous avons opté pour les fruits et légumes frais 
comme indicateur des aliments santé. Ce choix 
découle des raisons nutritionnelles énoncées en 
introduction, mais aussi des méthodes de mesure 
simples permettant d’estimer leur disponibilité. 
Comment en effet mesurer l’offre alimentaire dans 
un territoire donné ? La mesure des surfaces de vente 
a été retenue comme la méthode la plus directe 
et adéquate. Dans tous les commerces, les fruits 
et légumes frais sont regroupés dans une section 
spécifi que. La mesure de ces surfaces, exprimée en 
mètres ou en pieds carrés, se prête facilement aux 
diverses opérations statistiques nécessaires pour la 
comparaison territoriale. Après avoir expérimenté 
diverses méthodes de mesure (incluant l’infor-
mation donnée par le marchand), celle qui s’est 
avérée la plus facile et la plus précise est le calcul 
du nombre de pas nécessaires pour marcher les 
allées entourant la section des fruits et légumes 
dans le magasin. La méthode est discrète et peut 
donc être appliquée dans tout type de magasin sans 
nuire aux clients ou au personnel; sa précision a été 

M é t h o d o l o g i e

établie après avoir comparé les résultats avec les 
chiffres offi ciels de certaines chaînes alimentaires.

La phase expérimentale a également démontré que 
l’offre de fruits et légumes était négligeable sur une 
surface inférieure à 75 pi2.

Les commerces d’alimentation

Montréal dispose d’une grande variété de magasins 
offrant des fruits et légumes. Afi n d’obtenir le por-
trait le plus juste possible de l’offre sur l’île, l’étude 
n’a pas été restreinte aux seuls magasins des chaînes 
d’alimentation. Un fi chier incluant les adresses 
postales a dû être constitué avec les listes de ma-
gasins provenant de diverses sources; le ministère 
de l’Agriculture, des Pêcheries et de l’Alimentation 
du Québec a fourni la liste de tous les établisse-
ments détenteurs d’un permis pour le commerce 
d’aliments. Les tabagies, stations-services,  phar-
macies et certains commerces de rabais ont été 
éliminés du fi chier. Lorsque la désignation n’était 
pas claire, des vérifi cations étaient effectuées. Une 
seule chaîne d’alimentation a accepté de fournir sa 
liste de magasins et leurs coordonnées. Les marchés 
publics, incluant ceux qui sont ouverts de mai à 
octobre, ont été retenus.

Sources: DSP-Montréal-Centre; Agence métropolitaine de transport;
Société d'assurance automobile du Québec; Statistique Canada
Cartographie: P.Pitre, Centre Léa-Roback, 2006; M.-S. Cloutier, 2004.
© Direction de la santé publique de Montréal-Centre.
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Schéma 1      Exemple de l’estimation de l’offre de fruits et légumes pour une aire de diffusion

Sources: DSP Montréal; Agence métropolitaine de transport;
Société d’assurance automobile du Québec; Statistique Canada.
Cartographie: P. Pitre, Centre Léa-Roback, 2006; M.-S. Cloutier, 2004. 
© Direction de la santé publique de Montréal.



La collecte de données
Une équipe de cinq enquêteurs a effectué la prise 
de mesures. Celle-ci a fait l’objet d’une journée de 
formation. Les pas des enquêteurs ont été calibrés 
en mesurant, à plusieurs reprises pour chacun, le 
nombre de pas faits sur une distance précise. Afin 
d’estimer la variation interindividuelle, tous ont  
visité une même liste de magasins de divers types 
et en ont mesuré les surfaces des fruits et légumes. 
Deux rencontres de suivi ont été tenues durant la 
période de collecte des données qui s’est étendue 
sur trois semaines, en juin 2004.

La liste de base a été partagée en cinq secteurs de 
l’île, basés sur les codes postaux, et sur un nom-
bre équivalent de magasins à visiter. L’enquêteur 
devait indiquer la présence et la mesure du maga-
sin non identifié sur la liste de même que toute 
modification, tel un changement de nom, d’adresse 
ou autre. Une lettre, expliquant brièvement l’étude, 
signée par la chercheure de la DSP, a été remise à  
chaque enquêteur qui devait la présenter au  
marchand si nécessaire. Un échantillon de maga-
sins ont fait l’objet d’un second examen par l’un ou 
l’autre des deux chercheurs.

Toutes les mesures et les coordonnées postales des 
magasins ont été géocodées à l’aide du logiciel  
ArcGIS  (version 9)46. Ce système permet de saisir, 
traiter, analyser et illustrer une variété de données 
dans un contexte géographique. L’application du  
« Système d’information géographique » (GIS) se 
révèle de plus en plus utile en santé publique, 
par sa capacité d’intégrer, sur une base spatiale,  
plusieurs variables démographiques, sociales,  
économiques ou environnementales47-50.

Désignation du secteur 
géographique

Dans une perspective comparative, tenant compte 
des caractéristiques socioéconomiques des voi-
sinages montréalais, la notion de territoire prend 
toute son importance. Depuis le recensement 2001, 
Statistique Canada fournit les informations par  
« aire de diffusion » (AD). L’île de Montréal com-
prend 3237 aires de diffusion, correspondant à une 
moyenne d’environ 560 personnes par unité. Le 
potentiel d’homogénéité  de la population d’une 
telle unité territoriale, de même que la possibilité 
d’agréger les AD sur de plus grands territoires, tels 
les quartiers sociologiques, les arrondissements ou 
les CSSS, nous ont fait opter pour l’aire de diffu-
sion. Notre étude portant sur l’approvisionnement 

alimentaire, nous avons exclus 79 AD qui sont soit 
inhabitées, soit occupées par des institutions ou 
dont on n’a pas de données. Notre étude couvre 
ainsi 98,5 % de la population montréalaise vivant 
dans 3158 aires de diffusion.

Zones d’accès aux aliments 
santé

Des zones d’accès ont été déterminées pour les  
résidants des AD, en se référant aux recherches  
antérieures sur la proximité des services et en  
expérimentant nous-mêmes les distances de marche 
avec des sacs à provision. La zone d’accès conve-
nant au sous-groupe motorisé de la population est 
définie comme un cercle d’un rayon de 3 km entou-
rant le centre de chaque AD. Un rayon de 500 m dé-
limite la zone de proximité pour les personnes non 
motorisées, une distance pouvant être facilement 
parcourue par la très grande majorité, comme les 
personnes âgées ou les mères avec de jeunes en-
fants. Le schéma 1 illustre un exemple de AD avec 
ces zones d’accès.

Estimation de la motorisation

Le taux de motorisation – la proportion de ménages 
possédant au moins un véhicule – n’est disponible 
d’aucune source à l’échelle de l’aire de diffusion. 
Cependant, une étude de l’Agence métropolitaine 
de transport fournit des données reliées au trans-
port (taux de motorisation, nombre de voitures par 
personne et par ménage, etc.) pour 40 secteurs  
répartis sur l’île de Montréal51. En utilisant ces don-
nées, nous avons pu établir, à l’aide d’une analyse 
de régression, que le nombre d’autos par personne 
(c) était la meilleure valeur prédictive du taux 
de motorisation (m). Cette équation quadratique  
m = -251.97c2 + 373.8c – 38.159  donne comme  
résultat r2 = 0.9. Or, la Société d’assurance auto-
mobile du Québec fournit les données relatives 
au nombre d’autos par AD et nous connaissons la  
population de chacune, ce qui a permis d’appli-
quer l’équation aux AD sous étude pour en estimer 
le taux de motorisation. Des ajustements ont été  
apportés dans 31 AD où c était < 0.12 (m ajusté à 
0) et dans 40 AD où c était >0.70 ( m ajusté à 1).
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