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Chapitre I : Introduction générale 

La saine alimentation est un concept qui, malgré son utilisation au quotidien, n’est pas 

toujours défini adéquatement (Elmadfa & Meyer, 2012). La plupart des instances dans le 

domaine s’entendent cependant sur l’objectif d’une alimentation saine, soit l’atteinte d’un 

état de santé globale par une quantité adéquate d’aliments et de nutriments (Elmadfa & 

Meyer, 2012). Plusieurs modèles alimentaires ont été identifiés comme favorables pour la 

santé (Jacobson & Stanton, 1986), et ceux-ci se ressemblent en termes de 

recommandations, soit de privilégier les fruits et légumes ainsi que les grains entiers et les 

viandes maigres, et de diminuer les viandes rouges, les céréales raffinées et les autres 

produits transformés (Stoody et al., 2014).  Une alimentation saine est d’autant plus 

importante étant donné son rôle comme facteur de risque modifiable dans le contexte de 

maladies chroniques, dont la prévalence demeure élevée au Canada comme dans le monde 

(Agence de la santé publique du Canada, 2015). D’ailleurs, partout au monde, des 

recommandations alimentaires sont établies par les autorités en santé, afin d’encourager des 

habitudes alimentaires optimales dans les populations (Brown et al., 2011). Au Canada, le 

Guide alimentaire canadien (GAC), dont la dernière version date de 2007, fait office de 

référence en saine alimentation (Santé Canada, 2007a). Bien que le GAC fasse la 

promotion d’une alimentation saine, les recommandations ne semblent pas bien respectées 

par la population, puisque les apports alimentaires des Canadiens ne reflètent pas les 

recommandations alimentaires au pays (Garriguet, 2007; Mathe et al., 2015; Vanderlee, 

McCrory, & Hammond, 2015). 

Afin de déterminer ce qui cause la non-adhésion aux recommandations alimentaires, il faut 

donc se rapporter aux facteurs qui influencent la consommation alimentaire. Ces facteurs se 

divisent en déterminants environnementaux, sociaux et individuels, et ont leur rôle à jouer 

sur les apports et les comportements alimentaires des individus (Raine, 2005). Au niveau 

environnemental, l’accès à des supermarchés semble faciliter l’atteinte d’une saine 

alimentation, alors que la proximité de dépanneurs et de restaurants de type fast-food 

semble plutôt encourager une moins bonne alimentation en général, bien que la littérature 

demeure mitigée à ce sujet (Giskes, van Lenthe, Avendano-Pabon, & Brug, 2011). Du côté 

social, un soutien de la part de la famille s’avère particulièrement aidant dans l’adoption de 



 

2 

 

saines habitudes alimentaires, bien que les pairs puissent également avoir une influence sur 

les apports, de façon soit positive ou négative, selon leur attitude (Kalavana, Maes, & De 

Gucht, 2010; Williams, Thornton, & Crawford, 2012). Parmi les déterminants individuels, 

certains facteurs sociodémographiques sont associés à l’alimentation saine, tels que le sexe 

féminin, un âge plus avancé, de même qu’un statut socio-économique élevé (Garriguet, 

2007). Les préférences alimentaires ont également un impact dans l’adoption d’une saine 

alimentation, particulièrement l’attrait pour les fruits et légumes (Williams et al., 2012). De 

plus, un niveau élevé d’efficacité personnelle, ainsi que le fait de  percevoir peu de 

barrières à la saine alimentation, semblent être positivement associés à une consommation 

plus élevée d’aliments sains (Shaikh, Yaroch, Nebeling, Yeh, & Resnicow, 2008).  

Parmi les facteurs individuels, les connaissances en nutrition ont également un rôle majeur 

à jouer. En effet, leur importance relève particulièrement de l’utilisation qui en est faite, 

soit les nombreux programmes d’éducation en nutrition basés sur l’amélioration des 

connaissances pour entraîner une amélioration des comportements alimentaires (Spronk, 

Kullen, Burdon, & O'Connor, 2014). Par ailleurs, les connaissances en nutrition 

proviennent souvent de plusieurs sources d’informations, si bien que les connaissances sont 

parfois plutôt des croyances, véhiculées entre autres par les différents médias, et ne 

concordent pas nécessairement avec la littérature scientifique actuelle (Fitzgibbon et al., 

2007). Il faut également considérer que plusieurs facteurs influencent les connaissances en 

nutrition, soit le sexe, le niveau d’éducation et les revenus familiaux (Barbosa, 

Vasconcelos, Correia, & Ferreira, 2016). Bien que les études n’observent pas toujours des 

associations hautement significatives entre les connaissances en nutrition et les apports 

alimentaires, il demeure qu’une revue de la littérature a identifié que de meilleures 

connaissances en nutrition seraient associées à une consommation plus élevée de légumes 

et fruits (Spronk et al., 2014). Une consommation d’aliments « camelote » serait au 

contraire associée à de moins bonnes connaissances en nutrition. Tel qu’observé par les 

auteurs, les associations les plus manifestes étaient présentes dans les études où le 

questionnaire utilisé avait été soumis à un processus de validation (Spronk et al., 2014).  

Dans cette optique, le développement de questionnaires valides est donc primordial, et c’est 

pourquoi de plus en plus d’études s’assurent d’utiliser des méthodes de validation 
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appropriées avant d’utiliser un questionnaire, tel que proposé par Parmenter et Wardle 

(2000). Ces auteurs sont d’ailleurs à l’origine du General Nutrition Knowledge 

Questionnaire (GNKQ), l’étalon d’or en matière de questionnaires sur les connaissances en 

nutrition (Parmenter & Wardle, 1999). Lors de la conception d’un questionnaire, les auteurs 

doivent d’abord bien définir les sections comprises dans l’outil, puis concevoir des 

questions basées sur la littérature scientifique (Dickson-Spillmann, Siegrist, & Keller, 

2011; Parmenter & Wardle, 1999). Plusieurs études rapportent une évaluation de la validité 

de contenu et de construit de leur questionnaire (Alsaffar, 2012; Hendrie, Cox, & Coveney, 

2008). L’analyse factorielle, bien que peu utilisée dans le domaine des connaissances en 

nutrition, pourrait être un bon moyen de vérifier la structure du questionnaire ainsi que les 

questions les plus appropriées (Henson & Roberts, 2006). En ce qui a trait à la fiabilité, la 

grande majorité des auteurs vérifient la cohérence interne ainsi que la fiabilité test-retest 

pour compléter la validation de leur questionnaire (Jones et al., 2015; Parmenter & Wardle, 

1999).   

Vu l’absence d’un outil de mesure validé sur les connaissances en nutrition et plus 

particulièrement de l’adhésion aux recommandations du GAC, le développement d’un outil 

pour la population canadienne pourrait permettre d’évaluer les connaissances en nutrition et 

leur lien avec différents facteurs comme l’âge, le sexe, le niveau d’éducation et les revenus 

familiaux. Ce mémoire traite donc principalement des connaissances en nutrition, plus 

précisément de la validation de questionnaires sur le sujet. Le chapitre II de cet ouvrage 

présente l’état actuel de la littérature englobant les connaissances en nutrition, regroupées 

sous quatre thèmes, soit la saine alimentation, les déterminants de la saine alimentation, les 

connaissances en nutrition et la validation de questionnaires sur les connaissances en 

nutrition. Le chapitre III désigne les objectifs et hypothèses et met l’étude en contexte. 

L’article est inclus au chapitre IV, présenté dans sa version originale en anglais. 

Finalement, le chapitre V, le dernier de ce mémoire, fait office de discussion générale sur le 

projet, et offre des perspectives pour la poursuite d’études dans le domaine. 
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Chapitre II : Problématique 

1 La saine alimentation 

1.1 Définition de la saine alimentation 

Une alimentation saine signifie qu’elle permet d’obtenir les quantités idéales de nutriments 

et d’aliments afin d’assurer un état de santé globale, et ce, en évitant les excès (Elmadfa & 

Meyer, 2012). Afin de caractériser la notion d’alimentation saine, il est de plus en plus 

fréquent de considérer l’alimentation non pas en termes d’aliments ou de nutriments, mais 

davantage sous forme d’un profil alimentaire (Jacques & Tucker, 2001). Cette façon de 

définir et d’analyser l’alimentation permet d’étudier les effets globaux de la diète et a 

l’avantage d’être plus représentative de l’alimentation des individus, puisque ces derniers 

consomment en réalité des combinaisons d’aliments et non des nutriments ou des aliments 

seuls (Jacobson & Stanton, 1986; Kant, 1996). À titre d’exemple d’un profil alimentaire 

associé à la santé, la diète méditerranéenne a été identifiée comme étant représentative 

d’une alimentation saine (Ros et al., 2014). L’alimentation méditerranéenne est illustrée par 

une pyramide, et basée sur une abondance d’aliments d’origine végétale peu transformés, 

une quantité modérée de poisson et de volaille, et peu de sucres concentrés et de viandes 

rouges (Willett et al., 1995). Plusieurs régimes alimentaires dits « sains » sont comparables 

en termes d’aliments à privilégier ou à limiter, puisqu’un profil alimentaire sain se 

caractérise généralement par des apports élevés en légumes, fruits, volaille, poisson et 

grains entiers, et des apports plus faibles en viande rouge et céréales raffinées (O'Sullivan, 

Gibney, & Brennan, 2011). L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) a également offert 

sa définition d’une alimentation saine comme étant la réduction des apports en gras trans et 

saturés, en sucre et en sel, et l’augmentation des apports en fruits, légumes, grains entiers et 

noix  (OMS, 2015).  Selon une revue de la littérature menée par le département 

d’agriculture américain (USDA), il a été observé que parmi les différents profils 

alimentaires analysés, on n’en retrouvait pas un qui se démarquait particulièrement des 

autres au niveau des effets sur la santé (Stoody et al., 2014). En effet, autant l’alimentation 

méditerranéenne, la diète DASH que des profils alimentaires basés sur différents guides 

alimentaires entraînaient des effets positifs sur la santé. Cela indique que malgré une 
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certaine variabilité au sein des modèles alimentaires existants, il n’existe pas 

nécessairement un profil manifestement plus bénéfique (Stoody et al., 2014). 

Par ailleurs, afin de déterminer si une population adopte ou non une alimentation saine, il 

importe d’avoir des moyens de mesurer cette donnée, ce qui n’est pas toujours simple 

(Alkerwi, 2014). L’alimentation peut être mesurée par des scores de qualité alimentaire 

(diet quality scores). Auparavant, ces indices étaient basés sur les nutriments, mais il a 

depuis été établi que les profils alimentaires sont davantage représentatifs (Waijers, 

Feskens, & Ocke, 2007). Les scores basés sur des profils alimentaires (par exemple, les 

groupes alimentaires d’un guide alimentaire quelconque), consistent en une mesure des 

dimensions de la qualité alimentaire afin d’établir un score pour chaque individu (Kant, 

1996). Tel que rapporté par Waijers et al. (2007), les indices de qualité alimentaire 

indiquent généralement l’adhésion à des recommandations alimentaires, et non la qualité 

alimentaire absolue. Par exemple, plusieurs scores ont également été développés en lien 

avec le régime alimentaire méditerranéen, afin de mesurer le lien entre l’adhésion à cette 

diète et plusieurs paramètres de santé, comme les maladies cardiovasculaires ou la 

prévalence d’obésité. (Bach et al., 2006). Aux États-Unis, le Healthy Eating Index 2010 

(HEI-2010) permet de mesurer la saine alimentation telle que proposée par les 

recommandations alimentaires américaines (Guenther et al., 2014). Au Canada, l’indice de 

mesure de la qualité alimentaire est basé sur la version de 2005 de l’indice américain (HEI-

2005). L’indice a été modifié afin d’être adapté aux plus récentes recommandations en 

termes d’alimentation au Canada, soit le GAC de 2007 (Garriguet, 2009).  

 

1.2 Lien entre l’alimentation et la santé 

Une alimentation saine peut donc être définie de plusieurs façons, mais l’objectif demeure 

l’atteinte d’une bonne santé ainsi que la prévention des décès liés à des maladies 

chroniques. Près de 68% des décès au niveau mondial sont attribuables aux maladies 

chroniques, incluant les maladies cardiovasculaires, le cancer et le diabète (WHO, 2014). 

Au Canada, en 2014, le pourcentage de Canadiens atteints d’au moins une des maladies 

chroniques importantes (cancer, diabète, maladie cardiovasculaire, maladie respiratoire 
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chronique) était de 21,4% chez les adultes âgés de 20 ans et plus (Statistique Canada, 

2014). La prévalence semble avoir augmenté puisque les données de 2010-2011 indiquent 

que le pourcentage des adultes âgés de 20 ans et plus souffrant d’une maladie chronique 

majeure était alors de 15,7% (Statistique Canada, 2011).  

Bien que certains facteurs de risque non modifiables tels que l’âge, le sexe ou la 

composition génétique soient impliqués dans la prévalence des maladies chroniques, ils ne 

sont pas les seuls dans la balance (Agence de la santé publique du Canada, 2015). En effet, 

plusieurs facteurs comportementaux sont hautement associés aux maladies chroniques, que 

ce soit pour leur rôle protecteur ou pour les risques qu’ils occasionnent (Agence de la santé 

publique du Canada, 2014). Les déterminants ayant des effets positifs dans le cadre de la 

prévention des maladies chroniques incluent l’activité physique et une alimentation saine. 

Au contraire, le tabagisme, la sédentarité, l’alimentation malsaine, la consommation 

d’alcool et le stress chronique représentent des facteurs de risque de développement de ces 

maladies (Agence de la santé publique du Canada, 2014).  

Parmi les solutions pour faire face à la prévalence importance de maladies chroniques, 

l’alimentation est donc un aspect primordial (WHO, 2014). D’ailleurs, une alimentation 

saine a non seulement été associée à la prévention ou au contrôle des maladies chroniques, 

mais également à une réduction de la mortalité toutes causes confondues (McNaughton, 

Bates, & Mishra, 2012).  

 

1.3 Recommandations alimentaires 

Afin de sensibiliser les citoyens à l’adoption d’une saine alimentation dans le but 

d’améliorer la santé de la population, les autorités en santé partout dans le monde émettent 

des recommandations alimentaires s’adressant aux habitants de leur pays respectif (Brown 

et al., 2011). Ces recommandations, présentées sous forme de guide alimentaire ou 

autrement, ont pour objectif de favoriser des habitudes et comportements alimentaires sains 

en établissant des bases pour la nutrition publique et les programmes d’éducation en 

nutrition de même que pour les politiques agricoles (FAO, 2016). Le but est également de 
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promouvoir la santé globale et de prévenir les maladies chroniques par le biais de modèles 

alimentaires permettant l’atteinte et le maintien d’une bonne santé (FAO, 2016).  

La connaissance des recommandations nutritionnelles est très variable d’un pays à l’autre 

(Brown et al., 2011). Par exemple, il a été rapporté qu’en Nouvelle-Zélande, la majorité des 

gens étaient peu sensibilisés aux recommandations alimentaires gouvernementales (Keller 

& Lang, 2008). Par ailleurs, en 2006, aux États-Unis, 80,4% des citoyens étaient 

sensibilisés à  la « Food Guide Pyramid », le guide alimentaire entré en vigueur en 1992 

(Wright & Wang, 2011). Selon une étude américaine sur la sensibilisation de la population 

aux recommandations alimentaires, il semble que les niveaux de connaissance varient selon 

les sous-groupes de la population (Wright & Wang, 2011). Selon les résultats de l’étude, les 

jeunes de 16-19 ans étaient bien sensibilisés aux recommandations gouvernementales, alors 

que les personnes âgées l’étaient moins. Les auteurs mentionnent que la présence de 

programmes d’éducation en nutrition dans les écoles pourrait expliquer cette disparité. 

Ainsi, il pourrait être pertinent d’élargir les cibles dans l’éducation nutritionnelle afin de 

rejoindre toutes les strates de la population et d’assurer un enseignement uniforme des 

recommandations (Wright & Wang, 2011).  

Un autre aspect à évaluer lorsqu’il est question de recommandations alimentaires est le 

temps nécessaire aux citoyens pour apprendre à connaître un nouveau guide alimentaire 

suite à son émission. À ce titre, une revue systématique effectuée aux États-Unis suggère 

que la connaissance des guides alimentaires augmente avec le temps (Haack & Byker, 

2014). Dans cette revue, on comparait entre autres les plus récents guides alimentaires 

publiés par l’USDA, soit MyPlate, publié en au début 2011 et son prédécesseur 

MyPyramid, publié en 2005. Dans cette revue, plusieurs études portant sur MyPyramid 

montraient que la connaissance du guide augmentait sur 12 ans, et ce même après 

l’introduction de MyPlate, (Uruakpa, Moeckly, Fulford, Hollister, & Kim, 2013; Wansink 

& Kranz, 2013; Wright & Wang, 2011). De plus, il a été démontré que les participants 

connaissaient davantage MyPyramid que MyPlate, et ce même en 2013, soit deux ans après 

la publication de MyPlate (McKinley, Lee, & Policastro, 2012; Uruakpa et al., 2013; 

Wansink & Kranz, 2013). Il apparait donc que malgré la publication d’un nouveau guide 
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alimentaire, la population a besoin d’un certain temps pour s’y familiariser, et sans doute 

encore davantage pour y adhérer.  

 

1.4 Guide alimentaire canadien 

Au Canada, les recommandations alimentaires pour la population sont contenues dans le 

GAC, qui représente la référence en matière de saine alimentation au pays, et dont la 

dernière version a été émise en 2007 (Santé Canada, 2007a). Selon le gouvernement 

canadien, une alimentation saine comprend une variété d’aliments provenant des quatre 

groupes alimentaires, et permet de maintenir une bonne santé et un état de bien-être 

(Gouvernement du Canada, 2015). Les groupes alimentaires sont, en ordre décroissant de 

proportion dans l’alimentation, les légumes et fruits, les produits céréaliers, les lait et 

substituts ainsi que les viandes et substituts (Santé Canada, 2011). Tel que mentionné 

précédemment, le GAC constitue également la base de plusieurs programmes d’éducation 

en nutrition et politiques alimentaires (Santé Canada, 2011).   

Le modèle de saine alimentation proposé par le GAC est fondé sur les données scientifiques 

probantes (Santé Canada, 2011). Son élaboration a nécessité l’examen de plusieurs types et 

quantités d’aliments, puis mené à l’identification d’un profil alimentaire reflétant les 

besoins nutritionnels et les données actuelles sur la réduction du risque de maladies 

chroniques. De plus, le modèle alimentaire tient compte du contexte et de la réalité 

canadienne dans le choix des aliments et groupes d’aliments. Il comporte des 

recommandations d’ordre quantitatif et d’ordre qualitatif. L’image suivante (figure 1) est 

une représentation du GAC, soit un arc-en-ciel, dont les quatre arcs illustrent les 

proportions relatives de chaque groupe alimentaire pour une alimentation saine. De plus, 

quelques aliments compris dans chaque groupe y sont représentés. 
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Figure 1 : Illustration de la dernière version du GAC de 2007 

 

Pour chaque groupe alimentaire, des portions sont proposées selon l’âge et le sexe. Le GAC 

inclut également la mention de consommer une petite quantité d’huile ou d’autres matières 

grasses. Pour l’aspect plus qualitatif, plusieurs énoncés sur les types d’aliments à privilégier 

dans chaque groupe alimentaire sont compris dans le GAC afin de favoriser des choix 

alimentaires optimaux pour la santé (Santé Canada, 2011).  

Dans les derniers temps, le Guide alimentaire canadien a fait couler beaucoup d’encre, alors 

que plusieurs auteurs ont indiqué que les recommandations auraient avantage à être mises à 

jour pour refléter la littérature actuelle (Collier, 2014; Jessri & L'Abbe, 2015). Pourtant, 

selon les données scientifiques, et ce malgré les opinions divergentes, le GAC fait la 

promotion d’une alimentation saine, permettant de combler les besoins au niveau des 

nutriments, tout en évitant les excès caloriques et ce, dans un contexte de prévalence élevée 

d’obésité (Downs & Willows, 2008). En effet, bien que certains auteurs aient tendance à 

critiquer le GAC, les recommandations qu’il présente sont, somme toute, assez semblables 

à celles d’autres guides alimentaires. En effet, les concepteurs du GAC se sont assurés de 

mettre en lumière certains aliments ou groupes d’aliments dont les impacts positifs sur la 
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santé ont été largement documentés dans la littérature (Darnton-Hill, Nishida, & James, 

2004; Swinburn, Caterson, Seidell, & James, 2004; WHO, 2003b). Le GAC fait la 

promotion de ces aliments par la proportion des différents groupes alimentaires et 

également par l’ajout de recommandations particulières pour une alimentation optimale 

(Santé Canada, 2007a). Par exemple, il est largement documenté que les légumes et les 

fruits occasionnent de multiples effets bénéfiques pour la santé, particulièrement les 

légumes vert foncé et orangés (Van Duyn & Pivonka, 2000). À ce titre, c’est le groupe 

alimentaire des légumes et fruits qui est illustré dans le GAC comme ayant la plus grande 

proportion dans le modèle alimentaire. De plus, on retrouve une recommandation 

spécifique pour les légumes vert foncé et orangés. Les recommandations du GAC visent 

également l’intégration de grains entiers ainsi que la consommation de poisson, tous deux 

associés à des impacts positifs sur l’état de santé, notamment sur la prévention des maladies 

cardiovasculaires (Kris-Etherton, Harris, Appel, & Committee, 2002; Slavin, 2004). Bien 

que le GAC soit un outil conçu spécifiquement pour une population canadienne, on entend 

également parler de certains autres modèles alimentaires lorsqu’il est question de 

promotion de la santé. À ce titre, l’alimentation méditerranéenne est souvent nommée en 

exemple, notamment pour la prévention des maladies cardiovasculaires, tel que démontré 

dans l’étude de grande envergure PrediMed (Estruch  et al., 2013). Bien que ce régime 

alimentaire soit associé à des effets très positifs sur la santé, une étude comparant la diète 

méditerranéenne et le GAC dans une population canadienne suggère que l’adoption d’une 

telle alimentation ne serait pas nécessairement aisée dans le contexte canadien. En effet, 

l’alimentation méditerranéenne représente davantage la diversité et les habitudes 

alimentaires des pays méditerranéens (Downs & Willows, 2008). Les auteurs de cette étude 

ont observé que le GAC serait donc sans doute mieux adapté à un contexte canadien, tout 

en soulignant que certains aspects puissent être modifiés pour l’améliorer davantage. 

D’autres auteurs, tels que Jessri et L'Abbe (2015), ont proposé comme améliorations de 

mettre davantage l’accent sur l’atteinte d’un équilibre énergétique et sur aliments associés 

avec le maintien d’un poids santé, plutôt que sur l’atteinte des recommandations en 

fonction des nutriments.  

En ce qui a trait à la familiarité avec le GAC, une étude de Vanderlee, McCrory et 

Hammond (2015) a rapporté que 42,8% des participants étaient en mesure de nommer les 
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quatre groupes alimentaires du GAC, alors que 0,8% d’entre eux se souvenaient du nombre 

adéquat de portions de chaque groupe alimentaire associé à leur âge et leur sexe. Par 

ailleurs, une étude de Mathe et al. (2015) suggère que les Canadiens sont familiers avec le 

guide alimentaire, mais que leurs habitudes alimentaires ne s’avèrent pas en accord avec les 

recommandations du GAC. Toujours selon cette étude, menée auprès de citoyens d’Alberta, 

82.5% des participants étaient au courant des recommandations du GAC. Par ailleurs, en 

comparant les habitudes alimentaires auto-rapportées des participants, comme la 

consommation de fruits et légumes, avec les recommandations, il semble que les Canadiens 

adhèreraient tout de même peu au GAC.   

Globalement, bien que certains auteurs proposent des améliorations au GAC, les évidences 

montrent que dans sa version actuelle, le GAC permet de favoriser une bonne santé. Il 

semble cependant qu’il reste du travail à faire pour améliorer la familiarité de la population 

aux recommandations.  

 

1.5 Qualité alimentaire des Canadiens 

Bien qu’il semble que les Canadiens soient assez familiers avec le GAC, sans 

nécessairement l’appliquer, qu’en est-il de leurs apports alimentaires ? En fait, peu de 

rapports récents ont évalué l’alimentation globale des Canadiens, le plus récent étant 

l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC), datant de 2004, dont les 

résultats ont été rapportés dans une étude de Garriguet (2007). Malgré le fait que cette 

enquête date de 2004, la littérature semble montrer que les profils alimentaires sont stables 

dans le temps, et ainsi les habitudes alimentaires des Canadiens sont peu susceptibles 

d’avoir changé drastiquement depuis ce temps (Cutler, Flood, Hannan, & Neumark-

Sztainer, 2009; Jankovic et al., 2014). De plus, l’étude est parue en 2007, soit la même 

année que la publication de la dernière version du GAC. Ainsi, les apports alimentaires sont 

comparés non pas au GAC de 2007, mais bien aux recommandations en vigueur au moment 

de l’étude, soit le GAC de 1992. Par ailleurs, on peut tout de même relever certaines 

informations importantes. Par exemple, la majorité des Canadiens n’atteignaient pas les 5 

portions minimales du groupe légumes et fruits par jour recommandées par le GAC de 1992 



 

12 

 

(Santé Canada, 2007b). Sachant que les recommandations du GAC de 2007 sont 

maintenant de 7-8 portions pour les femmes adultes et entre 8-10 pour les hommes adultes 

pour ce même groupe alimentaire (Santé Canada, 2007a), on peut supposer que les apports 

d’un plus grand nombre d’individus se situeraient en-dessous des recommandations pour 

les légumes et fruits. Chez les hommes, les apports du groupe des viandes et substituts se 

situaient en haut des recommandations alors que cette tendance n’était pas vue chez les 

femmes. Le groupe des autres aliments, malgré qu’il ne soit pas un groupe officiel du 

GAC, représentait alors près de 22% des apports des Canadiens, alors que le GAC de 1992 

recommandait de les inclure de façon modérée (Santé Canada, 2007b). Au Québec, un 

rapport de l’Institut national de santé publique du Québec (INSPQ), également basé sur les 

données de l’ESCC, a montré des résultats similaires, avec 39% des adultes québécois 

n’atteignant pas 5 portions de légumes et fruits par jour (INSPQ, 2009). De plus, moins du 

tiers d’entre eux consommaient le nombre recommandé de 2 portions de lait et substituts, et 

la consommation de produits céréaliers à grains entiers était également en-deçà des 

recommandations. 

Selon un rapport plus récent de l’INSPQ relatant les achats alimentaires des Québécois 

entre 2006 et 2010, il semble que les Canadiens consomment en général un plus grand 

volume d’aliments, vu l’augmentation des volumes d’achats alimentaires (INSPQ, 2014). 

Les achats de légumes et fruits semblent être en augmentation, et représentent en moyenne 

autour de 19% du total d’achats annuels moyens en dollars, et ce en tenant compte de la 

hausse du coût des aliments. En ce qui a trait aux produits céréaliers, on dénote que le 

volume d’achats de pain blanc est resté stable, alors que celui des produits à base de grains 

entiers semble avoir diminué au cours de ces années.  

Vu les dernières données sur les apports alimentaires des canadiens, de même que 

l’évolution de leurs achats alimentaires dans les dernières années, il reste du travail à faire 

en ce qui a trait à la promotion des saines habitudes alimentaires et du GAC dans la 

population. Par ailleurs, il importe de mentionner que les Québécois rapportent désirer 

améliorer leurs choix alimentaires et être en voie d’améliorer leur alimentation globale 

(Canadian Foundation for Dietetic Research, 2013).  
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2 Déterminants de la saine alimentation 

Malgré les recommandations bien établies pour encourager la saine alimentation chez les 

Canadiens, le fait de connaître leur existence n’est pas suffisant pour obtenir des effets 

concrets sur la prise alimentaire des individus. En effet, il semble qu’il y ait discordance 

entre les évidences scientifiques et l’adhésion aux recommendations alimentaires. Malgré la 

littérature scientifique qui suggère un lien évident entre la saine alimentation et la santé, on 

constate une faible adhésion aux recommendations alimentaires qui favorisent une telle 

alimentation. (WHO, 2003a). Une revue de la littérature de Raine (2005) sur les 

déterminants de la saine alimentation au Canada indique d’ailleurs que bien que l’adoption 

d’une alimentation saine et l’acte de manger en général puissent paraître simples à première 

vue, les apports alimentaires sont en fait influencés par un grand nombre de facteurs. Ces 

déterminants ont un impact sur les choix alimentaires de la personne et sur ses 

comportements alimentaires et peuvent être d’ordre environnemental, social ou individuel 

(Raine, 2005). Il est à noter que de nombreuses études sur les déterminants de la saine 

alimentation portent en réalité sur les déterminants de la consommation de fruits et 

légumes, puisqu’il a été démontré dans la littérature qu’une consommation élevée de fruits 

et légumes était en général représentative d’une saine alimentation dans la population 

(Staser et al., 2011). Le diagramme suivant de Contento (2008) illustre les différents 

déterminants qui influencent les choix et comportements alimentaires, et expose bien la 

multitude de facteurs qui entrent en compte pour mener aux choix alimentaires, à 

commencer par les facteurs biologiques (Figure 2). Les autres déterminants présentés sont 

les facteurs associés à l’expérience avec la nourriture, comme les préférences alimentaires, 

suivis des facteurs intra-personnels tels que le soutien social, ainsi que les déterminants 

environnementaux, par exemple l’accessibilité alimentaire. 
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Figure 2 : Déterminants des choix et comportements alimentaires par Contento 

 

2.1 Déterminants environnementaux 

L’environnement alimentaire dans lequel les individus évoluent, notamment en termes 

d’accessibilité à la nourriture et de la disponibilité alimentaire, influence l’adhésion à la 

saine alimentation (Bleich, Jones-Smith, Wolfson, Zhu, & Story, 2015). Certaines études 

ont observé que lorsque plus d’options d’aliments sains sont disponibles dans les épiceries, 

les achats et les apports alimentaires des individus ont tendance à être de meilleure qualité 

nutritive (Cheadle et al., 1991; Morland, Wing, Diez Roux, & Poole, 2002).  Par ailleurs, en 

plus des épiceries, de nombreux commerces ont maintenant une offre alimentaire 

grandissante facilitant ainsi l’accès à la nourriture, comme les pharmacies et même 

certaines librairies et quincailleries, sans compter les machines distributrices qu’on retrouve 

pratiquement partout (Gordon-Larsen, 2014). La qualité nutritive des aliments disponibles 

n’y est cependant pas toujours optimale et selon certaines études, l’accès à des aliments de 

type « camelote », soit des aliments non favorables à la santé, serait associée à un régime 

alimentaire de niveau nutritif faible, alors qu’un meilleur accès à des aliments sains serait 
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lié à une diète dite « santé » (Cummins, Flint, & Matthews, 2014). Toutefois, dans d’autres 

études, de telles associations n’ont pas été observées (Ball, Crawford, & Mishra, 2006; 

Boone-Heinonen et al., 2011). Dans certains quartiers défavorisés, on compte un moins 

grand nombre d’épiceries, et davantage d’établissements comme des dépanneurs ou 

restaurants de type fast-food, qui font office de lieux d’approvisionnement alimentaire pour 

les résidents de ces secteurs (Giskes et al., 2011; Larson, Story, & Nelson, 2009; Powell, 

Slater, Mirtcheva, Bao, & Chaloupka, 2007). En ce sens, certaines études rapportent que le 

fait de résider dans un quartier plus défavorisé quant au niveau socio-économique aurait 

également une influence sur les apports alimentaires, vu l’offre alimentaire peu favorable à 

la saine alimentation dans ces commerces (Morland, Diez Roux, & Wing, 2006). 

Cependant, certaines études, dont une récente de Oexle (2015) n’ont pas observé 

d’association entre l’accès à des restaurants de type fast-food et la consommation 

d’aliments qui proviennent de ces établissements. Certains aspects restent donc à être 

éclaircis quant à l’influence de l’accès à différents types d’établissements ayant une offre 

alimentaire et l’utilisation de ceux-ci par les résidents. Vu les résultats mitigés dans la 

littérature, il est difficile de se prononcer sur un effet direct de la disponibilité et de 

l’accessibilité alimentaire sur les apports. L’environnement semble tout de même avoir une 

certaine influence sur l’alimentation, mais il est difficile pour l’instant d’en connaître la 

portée. 

Une autre revue de la littérature par Gordon-Larsen (2014) souligne l’importance du coût 

des aliments comme agent déterminant des apports alimentaires, particulièrement avec la 

hausse des prix d’aliments sains comme les fruits et légumes, en parallèle avec le coût 

relativement stable des céréales raffinées et produits sucrés. Bien que ces changements 

rendent les produits transformés plus accessibles à la population générale (Christian & 

Rashad, 2009; Popkin, 2011), il semble que ce sont les individus dont les revenus sont plus 

faibles qui sont le plus affectés (Drewnowski & Darmon, 2005; Maillot, Darmon, Vieux, & 

Drewnowski, 2007). Certains moyens ont été mis en place afin de favoriser l’accès aux 

aliments et ainsi de limiter les barrières pour les populations plus à risque, soit celles de 

quartiers défavorisé. Par exemple, les banques alimentaires sont utilisées au Canada pour 

permettre aux citoyens ayant de faibles revenus de se procurer des aliments régulièrement 

(Tarasuk & MacLean, 1990). Par ailleurs, il semble que malgré ces efforts, l’accès aux 
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aliments sains soit plutôt limité dans ces organismes et ne permette pas l’atteinte des 

recommandations du GAC (Starkey & Kuhnlein, 2000; Tarasuk & MacLean, 1990).  

Les médias et la publicité représentent un autre aspect de l’environnement qui influence la 

prise alimentaire, d’abord puisqu’une grande partie de la population est en contact étroit 

avec ces sources d’information (Contento, 2008). De plus,  plusieurs études rapportent des 

effets des campagnes de publicité sur les comportements et apports alimentaires, bien que 

ces études portent davantage sur les enfants (Borzekowski & Robinson, 2001; Lake & 

Townshend, 2006). 

 

2.2 Déterminants sociaux 

Les déterminants sociaux de l’alimentation touchent surtout l’aspect du soutien social offert 

par les proches. D’abord, la famille a un rôle à jouer dans l’adoption de saines habitudes 

alimentaires chez les enfants, puisque les parents agissent comme premiers modèles 

d’alimentation pour les enfants et encouragent, ou non, la consommation d’aliments sains 

(Johnson, 2016). Par ailleurs, l’adoption de saines habitudes alimentaires serait influencée 

par le soutien de la famille chez les adultes également (Ball et al., 2006; Evans, McNeil, 

Laufman, & Bowman, 2009; Homish & Leonard, 2008; McGee et al., 2008; Shaikh et al., 

2008; Williams et al., 2012; Yates et al., 2012). Par exemple, Williams et collaborateurs 

(2012) ont effectué une étude portant sur les facteurs associés positivement à une 

alimentation saine et négativement à une alimentation malsaine. Ils ont observé que lorsque 

les membres de la famille agissaient à titre de soutien positif, la consommation d’aliments 

sains était plus élevée, alors que la consommation d’aliments de type « camelote » était plus 

faible ( Williams et al., 2012). Ainsi, certaines études semblent indiquer que le soutien 

familial favorise une alimentation saine, et décourage la consommation d’aliments moins 

nutritifs.  

En plus de la famille, les pairs peuvent également influencer les apports alimentaires. Il 

semble en effet que de recevoir l’approbation des pairs sur l’alimentation corrèle avec 

l’adoption d’une alimentation saine (Ball et al., 2006; Kalavana et al., 2010). Cependant,  
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une attitude négative des pairs par rapport à l’alimentation saine, est associé à l’adoption 

d’une alimentation malsaine (Kalavana et al., 2010). Un aspect intéressant souligné par une 

étude de Ball et al. (2006) est l’influence positive sur l’alimentation que pourrait procurer 

un bon soutien social, chez des personnes dont le niveau d’éducation est plus faible et dont 

les apports alimentaires sont généralement moins représentatifs d’une alimentation saine. 

Selon cette étude, le soutien des amis, de même que celui de la famille, permettrait 

d’atténuer l’association positive entre un niveau d’éducation faible et les apports peu élevé 

en légumes et fruits, démontrant ainsi un rôle important des proches pour la promotion 

d’une alimentation saine chez ces individus. (Ball et al., 2006). Selon les études actuelles, il 

semble donc qu’en général, un soutien social, qu’il soit de la part de la famille ou des pairs, 

soit positif dans l’adoption de saines habitudes alimentaires. 

 

2.3 Déterminants individuels 

Les apports alimentaires des individus sont également influencés par certains facteurs 

individuels. En effet, en plus des facteurs extérieurs comme le soutien social et 

l’environnement, l’alimentation est également régie par plusieurs influences au niveau 

même de l’individu, qui affectent son comportement (Raine, 2005). Ces déterminants étant 

très nombreux, seulement quelques-uns d’entre eux seront présentés ici, soit ceux plus 

présents dans la littérature. D’abord, parmi les facteurs sociodémographiques, de 

nombreuses études ont observé que l’alimentation variait selon le sexe, l’âge et le niveau 

socio-économique des individus (Garriguet, 2009; Marques-Vidal et al., 2015; Swan, 

Bouwman, Hiddink, Aarts, & Koelen, 2015). Selon les études effectuées au Canada comme 

ailleurs dans le monde, il semble que les femmes aient de meilleures habitudes alimentaires 

que les hommes (Dehghan, Akhtar-Danesh, & Merchant, 2011; Garriguet, 2007; Marques-

Vidal et al., 2015; Swan et al., 2015). Cette association pourrait être expliquée par certaines 

caractéristiques observées chez les femmes, comme une conscience plus marquée de leur 

état de santé, de même qu’une plus grande attention portée à leur poids et leur apparence et 

une plus grande fréquence de préparation des repas (Hiza, Casavale, Guenther, & Davis, 

2013). Une association a aussi été observée entre une alimentation saine et un âge plus 
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avancé (Garriguet, 2009). Selon plusieurs études, les individus âgés tendent à avoir de 

meilleures habitudes alimentaires (Marques-Vidal et al., 2015), ce qui pourrait être expliqué 

par le fait qu’ils passent plus de temps à préparer des repas faits maison, ou encore par leur 

moins grande consommation de repas de type fast-food (Adams et al., 2015; Adams & 

White, 2015). En ce qui concerne le niveau socio-économique, Beydoun et Wang (2007) 

ont rapporté qu’un statut socio-économique faible pourrait engendrer une barrière due au 

prix des aliments sains, et encourager la consommation d’aliments « camelote » moins 

dispendieux. Il semble qu’un niveau d’éducation élevé soit également marqueur d’une 

meilleure alimentation (Estaquio et al., 2008; Hu et al., 2013), ce qui pourrait être expliqué 

par les revenus plus élevés rapportés chez ces individus (Marques-Vidal et al., 2015). Par 

ailleurs, des revenus familiaux plus élevés ont tout de même été associés à une meilleure 

alimentation indépendamment du niveau d’éducation, et ainsi les deux facteurs doivent être 

considérés dans l’équation (Marques-Vidal et al., 2015).  

Les préférences alimentaires ont également un impact sur les habitudes alimentaires. Selon 

une étude de Williams et collaborateurs (2012), une préférence pour les fruits et légumes 

était associée de façon positive à une alimentation saine, et de façon négative à une 

alimentation malsaine. Également, la perception de barrières à la saine alimentation 

pourrait être un facteur limitant dans l’adoption d’une telle alimentation. En effet, chez les 

femmes qui percevaient le temps et le coût des aliments comme étant des barrières 

majeures à la saine alimentation, la consommation de fruits et légumes était plus faible 

(Williams et al., 2012). L’importance de l’efficacité personnelle comme déterminant de la 

saine alimentation a également été soulignée dans plusieurs études, notamment dans une 

revue de la littérature de  Shaikh et al. (2008) portant sur les déterminants de la 

consommation de fruits et légumes. On compte également comme déterminant de la saine 

alimentation les connaissances en nutrition (Ball et al., 2006; Guillaumie, Godin, & Vezina-

Im, 2010), dont il sera question plus en détail dans la section suivante. 
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3 Connaissances en nutrition 

3.1 Importance des connaissances en nutrition 

Il importe de souligner que les connaissances en nutrition, bien qu’elles aient leur rôle à 

jouer dans l’adoption de comportements alimentaires sains, représentent seulement un des 

facteurs dans la panoplie présentée dans la section précédente (Contento, 2008). Cependant, 

ce facteur est non négligeable car l’amélioration des connaissances est souvent visée pour 

améliorer les habitudes alimentaires. En effet, partout dans le monde, des programmes 

d’éducation en nutrition sont mis sur pied dans le but d’améliorer les comportements 

alimentaires de la population et souvent, ces programmes sont basés entièrement ou en 

partie sur l’amélioration des connaissances en nutrition (Spronk et al., 2014; Williams et 

al., 2012). Un autre aspect expliquant l’importance de considérer  les connaissances en 

nutrition comme déterminant de la saine alimentation concerne la perception qu’ont les 

individus de son rôle dans l’adoption de saines habitudes alimentaires (Raine, 2005). En 

fait, il a été observé que dans la population, la perception d’un manque de connaissances en 

nutrition se révèle un obstacle important à l’adoption d’une saine alimentation, tel que 

rapporté dans deux études traitant des barrières à la saine alimentation (Farahmand et al., 

2015; Farahmand, Tehrani, Amiri, & Azizi, 2012).  

 

3.2 Sources d’information en nutrition 

Il est donc reconnu que les connaissances en nutrition sont un facteur qu’il importe de 

considérer, mais avec la médiatisation actuelle de la nutrition, il peut être difficile pour la 

population de distinguer le vrai du faux. En effet, bien que des recommandations sur 

l’alimentation aient été émises autant au niveau mondial par l’OMS qu’au niveau national 

par le GAC, une multitude d’autres informations en nutrition sont disponibles à la 

population et ce, provenant d’innombrables sources (OMS, 2015; Santé Canada, 2007a). 

Par le biais des médias, une grande quantité d’information circule, basée souvent davantage 

sur des croyances en nutrition plutôt que sur des faits et émergeant d’une variété de sources 

différentes. Selon une étude de Fitzgibbon et al. (2007), on retrouve comme sources 
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d’information en nutrition non seulement les guides alimentaires officiels émis par les 

gouvernements des différents pays, mais également l’industrie alimentaire, les médias de 

masse ainsi que les annonceurs publicitaires. Malgré que la facilité d’accès à de tels 

renseignements puisse être positive, c’est plutôt l’intérêt de ces différents informateurs qui 

est questionnable. En effet, le gouvernement vise, par le biais de ses recommandations 

alimentaires, à éduquer la population ainsi qu’à améliorer les apports alimentaires en se 

basant sur des données scientifiques probantes. Par ailleurs, d’autres groupes d’intérêts ont 

des objectifs différents. Les auteurs de la même étude indiquent à ce sujet l’intention des 

médias de masse qui, par le biais des publicités, visent à générer des profits, par exemple 

par la promotion des régimes à la mode, et ce sans se fier aux évidences scientifiques. 

Miller et ses collaborateurs (2006) ont également souligné dans leur article sur la 

communication en nutrition que la disparité entre les informations peut entraîner un 

sentiment de confusion chez les consommateurs. Selon les auteurs, ces derniers se sentent 

partagés entre des messages contradictoires, d’une part les informations retrouvées dans la 

littérature scientifique en nutrition, et d’autre part l’interprétation souvent erronée que les 

médias font des conclusions d’études (Miller et al., 2006). Il est donc normal que la 

population se sente perdue dans cette cacophonie d’informations, au sein de laquelle il est 

difficile de reconnaître le vrai du faux.   

 

3.3 Facteurs influençant les connaissances en nutrition  

Mise à part cette cacophonie au niveau de l’information en nutrition, plusieurs facteurs 

influencent les connaissances en nutrition. Une revue de la littérature récente de Barbosa et 

collaborateurs (2016) a mis en lumière les différentes études existantes sur les 

connaissances en nutrition et a rapporté les différents facteurs agissant sur les 

connaissances. Selon cette recension de la littérature, il semble que les facteurs étant le plus 

fortement associés aux connaissances en nutrition soient les revenus familiaux, le niveau 

d’éducation et le sexe. Des revenus familiaux ainsi qu’un niveau d’éducation plus élevés 

étaient associés de façon quasi systématique avec de meilleures connaissances alimentaires.  

En ce qui a trait au sexe, les femmes semblent avoir en général de meilleures connaissances 
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en nutrition que les hommes. Zawila et collaborateurs (2003), dans leur étude sur les 

connaissances en nutrition de femmes athlètes, ont émis l’hypothèse que les femmes sont 

en général plus concernées par les aspects esthétiques, par exemple le poids corporel, et 

seraient plus disposées à rechercher de l’information sur l’alimentation et ainsi à acquérir 

de meilleures connaissances.  

En ce qui concerne l’adhésion plus spécifique aux recommandations alimentaires 

canadiennes, une étude récente de Mathe et collaborateurs a observé que la familiarité avec 

le GAC était influencée par le sexe, l’ethnie et les revenus: les femmes, les individus 

d’origine caucasienne et les gens ayant des revenus élevés étaient les plus familiers avec le 

guide alimentaire (Mathe et al., 2015). Ainsi, puisque des disparités ont été observées dans 

les connaissances en nutrition, il importe de bien considérer ces aspects dans la promotion 

des recommandations alimentaires, ainsi que de faire un effort pour rejoindre les 

populations moins exposées (Mathe et al., 2015). 

 

 

3.4 Lien entre les connaissances en nutrition et la qualité de l’alimentation 

En plus de l’importance des connaissances en nutrition pour la population et pour les 

programmes d’éducation en nutrition, plusieurs études font maintenant état d’un impact 

positif des connaissances sur les apports alimentaires, tel que rapporté entre autres par  

Barbosa et collaborateurs (2016). Ceux-ci soulignent qu’un niveau plus élevé de 

connaissances en nutrition était généralement associé à des habitudes et choix alimentaires 

sains. Bien que l’importance des connaissances en nutrition comme déterminant de la saine 

alimentation par rapport aux autres déterminants soit encore peu connue, plusieurs études 

ont évalué l’impact des connaissances en nutrition sur les apports alimentaires. Une revue 

de la littérature de Spronk et collaborateurs (2014) sur le lien entre les connaissances en 

nutrition et l’alimentation a d’ailleurs mis en lumière une association significativement 

positive entre le niveau de connaissances en nutrition et la consommation de fruits et 

légumes. Dans la perspective où, comme mentionné précédemment, une alimentation riche 

en fruits et légumes serait représentative d’une alimentation saine en général, cette revue de 

la littérature tend à démontrer que des connaissances élevées en nutrition pourraient 



 

22 

 

encourager l’adoption d’une alimentation saine. Par ailleurs, il faut noter que les 

associations, bien que significatives, étaient assez faibles. Parmi les autres groupes 

d’aliments associés à la saine alimentation, les études recensées ont observé une association 

entre de plus grandes connaissances en nutrition et une consommation élevée de poisson 

(Jovanovic, Kresic, Zezelj, Micovic, & Nadarevic, 2011) et de produits laitiers 

(Dallongeville, Marecaux, Cottel, Bingham, & Amouyel, 2001; Lee et al., 1998; Sharma, 

Gernand, & Day, 2008). Par ailleurs, ces associations n’étaient pas observées dans toutes 

les études (Dickson-Spillmann & Siegrist, 2011). Pour ce qui est des aliments associés à 

une moins bonne alimentation, une grande consommation de ceux-ci, par exemple de 

boissons sucrées, corrélait généralement avec des connaissances plus faibles en nutrition 

(Jovanovic et al., 2011; Williams, Campbell, Abbott, Crawford, & Ball, 2012). 

Un aspect majeur souligné par Spronk et son équipe est la validation des questionnaires 

utilisés par les différentes études évaluées (Spronk et al., 2014). En effet, les auteurs ont 

remarqué que lorsque des associations positives entre les connaissances en nutrition et les 

apports en aliments sains étaient observées, les études en question avaient généralement 

utilisé des questionnaires dûment validés. Cela suggère que pour être en mesure de bien 

faire le lien entre les connaissances en nutrition et les apports alimentaires, les 

questionnaires utilisés doivent avoir suivi un processus de validation approprié (Spronk et 

al., 2014).  

 

 

4 Développement et validation de questionnaires sur les 

connaissances en nutrition 

4.1 Développement de questionnaires sur les connaissances en nutrition 

Afin de mesurer les connaissances en nutrition, et d’éventuellement établir un lien entre ce 

facteur et la saine alimentation, il est important d’utiliser des questionnaires qui permettent 

l’évaluation adéquate des connaissances. Pour ce faire, Parmenter et Wardle (2000), les 

pionnières des questionnaires sur les connaissances en nutrition, ont mentionné que deux 
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choix s’offrent aux investigateurs : la modification d’un questionnaire existant ou la 

conception d’un nouveau questionnaire. Le choix repose sur l’existence ou non d’un 

questionnaire adapté aux besoins des auteurs (Parmenter & Wardle, 2000). Dans le cadre de 

ce mémoire, c’est du développement d’un nouveau questionnaire dont il sera question. 

 

4.1.1 Définir le champ d’application du questionnaire 

Dans leur document sur l’évaluation et le développement de questionnaires sur les 

connaissances en nutrition, les auteurs Parmenter et Wardle, créatrices du GNKQ, le 

questionnaire de référence en la matière, indiquent que la première étape dans le processus 

de conception d’un questionnaire consiste à établir les aspects des connaissances qui visent 

à être mesurés (Parmenter & Wardle, 2000). Plusieurs auteurs d’études de validation dans 

le domaine, tels que Deniz et Alsaffar (2013) dont le questionnaire porte sur les 

connaissances liées aux fibres, ou Feren et collaborateurs (2011), dont le questionnaire 

porte sur les connaissances en nutrition chez les adultes obèses, ont suivi cette procédure. 

Ils ont identifié les champs d’application de leur outil et l’ont divisé en sections 

représentant les aspects des connaissances à mesurer. Dans leur questionnaire, Parmenter et 

Wardle (1999) ont mesuré les connaissances en nutrition par le biais de cinq domaines de 

connaissances : la compréhension des termes liés à l’alimentation, la connaissance des 

recommandations alimentaires, la connaissance des sources alimentaires de nutriments, 

l’utilisation de l’information pour faire des choix alimentaires et la connaissance des 

associations entre l’alimentation et les maladies. Les domaines de connaissances en 

nutrition évalués le plus fréquemment dans les questionnaires semblent être la familiarité 

avec les recommandations alimentaires ainsi que la connaissance du lien entre 

l’alimentation et les maladies (de Pinho, Moura, Silveira, de Botelho, & Caldeira, 2013; 

Feren et al., 2011; Jones et al., 2015; Parmenter & Wardle, 1999). 
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4.1.2 Recherche et développement de questions 

Après avoir identifié les aspects des connaissances à évaluer, Parmenter et Wardle (2000) 

indiquent qu’il faut élaborer les questions, aussi appelées les items. Les items qui formeront 

le questionnaire doivent faire l’objet d’une étude de la littérature, soit pour la production de 

nouvelles questions, soit pour l’identification de questions existantes dans d’autres 

instruments qui correspondent le mieux aux domaines des connaissances à mesurer. 

Certains auteurs choisissent de générer de nouvelles questions (Anderson, Bell, Adamson, 

& Moynihan, 2002; Feren et al., 2011; Parmenter & Wardle, 1999), mais cette pratique 

peut être risquée, puisqu’il faut s’assurer de faire la distinction entre les croyances et les 

connaissances en nutrition. Un questionnaire en nutrition doit en effet être basé sur les 

connaissances existantes, c’est-à-dire sur des énoncés qui peuvent être déterminés sans 

doute comme étant vrais ou faux selon la science actuelle. Bien que les connaissances en 

nutrition soient en constante évolution, il importe tout de même de s’assurer que les 

questions utilisées correspondent à des connaissances reconnues dans la littérature et non 

aux conclusions de quelques études émergentes (Parmenter & Wardle, 2000). Plutôt que de 

produire de nouvelles questions, certains auteurs choisissent d’utiliser des publications 

telles que des sondages sur l’alimentation effectués par les instances en santé, des 

documents d’information valides en nutrition, ou encore des questionnaires existants, afin 

de choisir des modèles de questions (de Pinho et al., 2013; Jones et al., 2015). Afin 

d’assurer que les participants comprennent bien les questions, il importe d’adapter le 

langage et de vulgariser les termes scientifiques (Dickson-Spillmann et al., 2011). Par 

exemple, l’utilisation de termes tels que « gras mono-insaturés », comme il a été vu dans 

certaines études (Parmenter & Wardle, 1999), a été associée à de l’incompréhension chez 

les participants, et peut engendrer des résultats plus faibles de connaissances en raison 

d’une mauvaise adaptation de l’outil à la population. 

 

4.2 Validation de questionnaire sur les connaissances en nutrition 

Suite au développement de l’outil, l’étape subséquente est la validation du questionnaire, 

qui peut être effectuée par le biais de nombreuses méthodes (Parmenter & Wardle, 2000). 



 

25 

 

La plupart des auteurs de questionnaires sur les connaissances en nutrition s’entendent sur 

l’importance de l’évaluation de l’instrument par un panel d’experts, suivi d’un pré-test et 

d’une étude de validation (de Pinho et al., 2013; Dickson-Spillmann et al., 2011; Feren et 

al., 2011; Jones et al., 2015). La validation du questionnaire comporte deux aspects : la 

vérification de la validité et de la fiabilité. En ce qui a trait aux différentes méthodes de 

validation utilisées, il en existe une multitude. On retrouve dans la plupart des études une 

mesure de la validité de contenu et de la validité de construit, alors que la fiabilité du 

questionnaire est normalement mesurée par le biais de la cohérence interne et de la fiabilité 

test-retest (de Pinho et al., 2013; Deniz & Alsaffar, 2013; Ferro-Lebres, Moreira, & 

Ribeiro, 2014; Jones et al., 2015), tel que conseillé par Parmenter et Wardle (2000). 

 

4.2.1 Méthodes de vérification de la validité 

4.2.1.1 Validité de contenu 

La validité de contenu est souvent mesurée par le biais d’un panel d’experts, soit par un 

groupe dont les membres ont une expertise dans le domaine dont le questionnaire fait 

l’objet, soit par un groupe dans le domaine de la validation de questionnaires (Parmenter & 

Wardle, 2000). Au moyen de cette mesure, on vise à vérifier le contenu du questionnaire, 

de même que la construction des questions. Suite à une telle évaluation, les investigateurs 

peuvent modifier, retirer ou ajouter des questions, selon l’avis du panel d’experts 

(Parmenter & Wardle, 2000). Selon les études, la vérification de la validité par le biais du 

comité d’experts est variable. Dans l’étude d’Alsaffar (2012), un panel composé de 

nutritionnistes a évalué la validité de contenu en plus de la faisabilité et de la disposition du 

questionnaire. L’évaluation était effectuée sous forme de commentaires soumis par le 

comité, qui ont permis l’exclusion de certaines questions. D’autres études se basent sur le 

comité d’experts pour sélectionner dans un grand bassin de questions celles qui seraient 

plus appropriées en termes de clarté, d’exactitude des connaissances mesurées et de 

cohérence (Deniz & Alsaffar, 2013; Parmenter & Wardle, 1999). Une autre méthode plus 

objective de mesurer la validité de contenu, bien que peu utilisée jusqu’à présent dans les 

questionnaires de connaissances en nutrition, est la mesure d’un indice de validité de 
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contenu. Cette méthode, telle que décrite par DiIorio (2006), vise la mesure d’un 

pourcentage de validité pour chaque question. Chaque membre du panel d’experts évalue 

les items un à un, à l’aide d’une échelle à quatre niveaux et selon les quatre critères 

suivants : pertinence, ambiguïté, clarté et simplicité, tel que présenté par Yaghmale (2003) 

et illustré dans la figure 3. Un pourcentage de 80% et plus est considéré acceptable pour 

conserver la question, alors qu’un pourcentage inférieur signifie qu’une modification ou le 

retrait de la question devrait être envisagé (DiIorio, 2006).   

Pertinence 

1= non pertinent 

2= besoin de révision pour cette question 

3= pertinent mais besoin d'une révision mineure 

4= très pertinent 

 

Clarté 

1= non clair  

2= besoin de révision pour cette question 

3= clair mais besoin d'une révision mineure 

4= très clair 

 

Simplicité 

1= non simple 

2= besoin de révision pour cette question 

3= simple mais besoin d'une révision mineure 

4= très simple 

 

Ambigüité 

1= douteux 

2= besoin de révision pour cette question 

3 = pas de doute mais besoin d’une révision mineure  

4 = signification claire 

 

Figure 3 : Échelle d’évaluation de la validité de contenu selon quatre critères de Yaghmale, traduite en 

français par l’équipe de recherche de Simone Lemieux 
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4.2.1.2 Validité apparente 

La validité apparente permet d’obtenir l’opinion des participants sur le questionnaire, par 

l’émission de commentaires autant sur la forme que le contenu du questionnaire (DiIorio, 

2006). Les participants évaluent ainsi le degré de pertinence et de justesse des questions, 

afin de vérifier que l’outil est bien compréhensible pour les répondants (Kline, 2000). Selon 

Kline (2000), l’attrait de ce type de validité vient du fait qu’un questionnaire dont la 

validité apparente est élevée donne confiance aux participants sur l’efficacité perçue du 

questionnaire, en plus d’augmenter leur motivation et l’exactitude de leurs réponses. La 

validité apparente est décrite par DiIorio comme un examen sommaire du questionnaire et 

des questions et consiste en une lecture de l’outil pour juger de la correspondance des items 

avec le sujet du questionnaire (DiIorio, 2006). Dickson-Spillman et collaborateurs (2011), 

auteurs d’un questionnaire court sur les connaissances en nutrition, ont demandé à leurs 

participants de commenter les questions, et de juger si celles-ci couvraient bien leurs 

connaissances en nutrition, cependant cette évaluation n’a mené à aucun changement du 

questionnaire. Une étude de validation de Sarmugam et collaborateurs pour leur 

questionnaire sur les connaissances en nutrition reliées à l’apport en sel a utilisé un 

échantillon de cinq personnes pour la validité apparente, afin de vérifier la compréhension 

et le format du questionnaire, ce qui a entraîné le retrait de 8 questions (Sarmugam, 

Worsley, & Flood, 2014). Dans d’autres études, la validité apparente était mesurée comme 

la validité de contenu, soit par un panel d’experts (Feren et al., 2011; Whati et al., 2005).  

4.2.1.3 Validité de construit 

Contrairement à une caractéristique physique qu’on vise à mesurer, comme la taille par 

exemple, une caractéristique plus abstraite est nommée un construit. Un construit se définit 

comme une idée construite par les scientifiques pour décrire ou expliquer un comportement 

(Axelson & Brinberg, 1992). Selon cette description, les connaissances en nutrition sont un 

construit créé pour représenter les processus cognitifs d’un individu reliés à l’information 

sur la nourriture et la nutrition. Il existe plusieurs moyens de mesurer la validité de 

construit, mais dans le domaine des connaissances en nutrition, la méthode la plus utilisée 

est l’approche des groupes connus (know-groups approach), telle que présentée par DiIorio 

(2006). Pour ce type de validité de construit, les participants sont sélectionnés en se basant 
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sur leur appartenance à un groupe ou à un autre, qui diffèrent par rapport à leur 

connaissance du construit à l’étude. Dans le cas des connaissances en nutrition, on peut 

comparer un groupe connu comme ayant de bonnes connaissances en nutrition, comme des 

nutritionnistes, à un autre groupe n’ayant pas de telles connaissances (Klohe-Lehman et al., 

2006; Parmenter & Wardle, 1999). Par le biais d’un t-test, on peut vérifier que le groupe 

ayant de meilleures connaissances en nutrition obtient un score significativement plus élevé 

que l’autre groupe, et ainsi assurer la validité de construit (DiIorio, 2006). Cette approche a 

été utilisée dans de nombreuses études de validation de questionnaires sur les connaissances 

en nutrition, et dans toutes ces études, les auteurs observaient des scores significativement 

plus élevés du groupe ayant de meilleures connaissances, avec des différences de scores 

variant de 10-20% (Hendrie et al., 2008; Jones et al., 2015; Sarmugam et al., 2014) à plus 

de 30% (Parmenter & Wardle, 1999) .   

4.2.1.4 Analyse factorielle 

L’analyse factorielle exploratoire permet de vérifier le nombre de facteurs qui sous-tendent  

les scores lorsqu’on mesure plusieurs variables ou items  (Ruscio & Roche, 2012). Il s’agit 

d’une technique souvent utilisée dans le domaine de la validation de questionnaires 

d’évaluation (Henson & Roberts, 2006), lequel inclut les questionnaires d’évaluation des 

connaissances en nutrition. Lorsqu’il n’y a pas de justification claire dans la littérature pour 

spécifier un modèle structurel particulier, c’est-à-dire un nombre de facteurs précis, il peut 

être intéressant d’effectuer une analyse exploratoire afin de déterminer le nombre de 

facteurs qui devrait être utilisé (Ruscio & Roche, 2012). Le développement d’un outil ayant 

une bonne cohérence interne dépend du nombre de facteurs du questionnaire, ce qui doit 

être déterminé avant d’identifier les questions qui devraient être maintenues, retirées ou 

révisées. Plusieurs types de critères peuvent être utilisés pour déterminer le nombre de 

facteurs à retenir (Yang & Xia, 2014).  Parmi ceux-ci, on compte le diagramme d’éboulis 

(scree plot), qui a été popularisé par Cattell (1966). Dans ce type de diagramme, on vise à 

identifier un point, nommé le « coude », au-dessus duquel la différence entre les variances 

est plus grande, et en-dessous duquel la différence entre les variances se fait plus petite. Le 

chiffre au-dessus de ce point représente alors le nombre de facteurs contenus dans le 

questionnaire (Surh, 2006). Bien qu’aucun auteur n’ait utilisé ce type d’analyse dans la 
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validation de questionnaires sur les connaissances en nutrition, une analyse semblable, 

l’analyse en composantes principales, a été utilisée par de Pinho et al. (2013). Cette analyse 

a permis d’identifier que le questionnaire ne permettait pas une structure factorielle, et 

devait être considéré comme une échelle unique de connaissances en nutrition plutôt que 

d’être séparé en plusieurs sections.  

Un autre type d’analyse, l’analyse factorielle confirmatoire, permet de valider la relation 

entre chaque question et le facteur qui y est associé (DiIorio, 2006). Les auteurs utilisent en 

général cette analyse suite à une analyse factorielle exploratoire, afin de vérifier le nombre 

de facteurs proposés par l’analyse factorielle exploratoire, ou encore pour vérifier que les 

questions incluses dans chacun des facteurs concordent bien avec le facteur voulu (DiIorio, 

2006). Certains tests statistiques permettent de vérifier que les questions concordent bien 

avec le facteur, et ainsi permet de retirer certains items au besoin. Dans les études de 

validation de questionnaires sur les connaissances en nutrition, cette technique de validation 

n’a pas encore été utilisée, bien que d’autres questionnaires dans la littérature aient utilisé 

cette méthode. Parmi ceux recensés, on compte un questionnaire sur les connaissances de 

l’aspect génétique du cancer du sein (Erblich, 2005) et un autre sur la préoccupation de 

l’apparence (Campana, Swami, Onodera, Silva, & Tavares, 2013). 

 

4.2.2 Méthodes de vérification de la fiabilité de questionnaires 

4.2.2.1 Fiabilité test-retest 

Pour compléter la validation, il faut assurer la fiabilité du questionnaire en plus de sa 

validité. La fiabilité test-retest vise à vérifier que les résultats obtenus par les participants 

peuvent être reproductibles dans le temps (DiIorio, 2006). Pour ce faire, DiIorio (2006) 

rapporte qu’il faut corréler ensemble les scores des mêmes sujets ayant effectué le test à 

deux occasions différentes. Le coefficient de corrélation, souvent mesuré par une 

corrélation de Pearson, indique alors le degré de correspondance entre les deux ensembles 

de scores. La grande majorité des questionnaires sur les connaissances en nutrition utilisent 

cette méthode lors du processus de validation (de Pinho et al., 2013; Feren et al., 2011; 
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Hendrie et al., 2008; Parmenter & Wardle, 1999). Le temps d’intervalle entre les deux 

complétions varie d’une étude à l’autre, quoiqu’un intervalle de 2 semaines semble 

représenter la norme (Alsaffar, 2012; de Pinho et al., 2013; Deniz & Alsaffar, 2013; 

Hendrie et al., 2008; Jones et al., 2015). Selon DiIorio, si le temps entre les deux 

administrations est trop court, les répondants peuvent se souvenir de leurs réponses, et ainsi 

causer un coefficient de fiabilité faussement élevé. Par ailleurs, si l’intervalle est trop long, 

la situation des répondants pourrait avoir changé, particulièrement dans le domaine de la 

nutrition, où les connaissances peuvent varier notamment en raison de la couverture 

médiatique importante sur le sujet, ce qui entraînerait un coefficient faussement abaissé 

(Parmenter & Wardle, 2000). Parmenter et Wardle (2000) ont rapporté les résultats d’autres 

études indiquant qu’un intervalle acceptable se situerait entre 3-14 jours et 3 mois, en 

mentionnant tout de même qu’un intervalle plus court serait préférable pour les 

questionnaires sur les connaissances en nutrition. 

4.2.2.2 Cohérence interne 

La cohérence interne, telle que décrite par DiIorio (2006), vise également à estimer la 

fiabilité, mais cette fois à l’intérieur même du questionnaire. Cette approche utilise 

également des corrélations, mais plutôt que de corréler les résultats entre deux 

administrations, c’est la corrélation entre les items du questionnaire qui est mesurée. Bien 

que plusieurs approches différentes existent pour mesurer la cohérence interne, c’est 

généralement l’alpha de Cronbach qui est utilisé dans les questionnaires de connaissances 

en nutrition (de Pinho et al., 2013; Dickson-Spillmann et al., 2011; Jones et al., 2015; 

Parmenter & Wardle, 1999). Le coefficient alpha de Cronbach est une valeur située entre 0 

et 1 qui décrit à quel point toutes les questions du questionnaire mesurent bien le même 

concept. Il s’agit donc d’une vérification de l’interrelation entre les questions ou de 

l’homogénéité du questionnaire (Tavakol & Dennick, 2011). La valeur minimale pour 

considérer la cohérence interne comme acceptable est située à 0.7 (DiIorio, 2006). Pour les 

questionnaires sur les connaissances en nutrition, il faut s’assurer d’obtenir cette valeur lors 

de la validation en calculant l’alpha de Cronbach pour chacune des sections du 

questionnaire lorsque celui-ci en contient plusieurs. La cohérence interne des différentes 

sections dans l’étude de Parmenter et Wardle (1999) était élevée par rapport à d’autres 



 

31 

 

études (Alsaffar, 2012; Hendrie et al., 2008), ce qui serait expliqué selon Hendrie et al. 

(2008) par le fait que la médiatisation de la nutrition n’était pas aussi présente au moment 

de leur étude par rapport à aujourd’hui, si bien que la population se fiait sans doute 

davantage aux recommandations alimentaires en vigueur à ce moment plutôt qu’aux diètes 

et croyances véhiculées de nos jours.  

D’autre part, certains auteurs ont conservé certaines sections du questionnaire dont la 

cohérence interne semblait avoir une valeur assez faible, tel que le questionnaire d’Alsaffar 

(2012), dont le alpha de Cronbach pour la section sur les recommandations alimentaires 

était de 0.43, et celui pour la section sur le choix des aliments, était de 0.47. Le scénario 

était assez similaire pour le questionnaire de Hendrie et al. (2008), dans lequel ces mêmes 

sections avaient des alphas de Cronbach à 0.53 et 0.55. Ces auteurs ont choisi de conserver 

ces deux sections tout de même, en indiquant que le questionnaire total avait une bonne 

cohérence interne (Alsaffar, 2012; Hendrie et al., 2008).  

Le processus de validation des questionnaires sur les connaissances en nutrition semble 

assez variable d’une étude à l’autre, bien que certaines méthodes reviennent dans la plupart 

des études. Tel que rapporté entre autres par DiIorio (2006), plusieurs procédés de 

validation peuvent permettre d’arriver à un même résultat, il s’agit surtout de bien 

interpréter les données obtenues en se fiant aux barèmes établis et aux résultats obtenus 

dans la littérature.  
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Chapitre III : Mise en contexte, objectifs et hypothèses 

Mise en contexte 

La saine alimentation a été démontrée comme ayant de nombreux impacts bénéfiques sur la 

santé. De ce fait, il convient de s’intéresser aux facteurs pouvant influencer la qualité de 

l’alimentation, afin de favoriser des apports alimentaires favorables dans la population. 

Plusieurs déterminants ont été identifiés comme ayant un rôle dans la prise alimentaire. Ces 

déterminants, classés comme environnementaux, sociaux ou individuels, ont chacun une 

influence variable d’un individu à l’autre et c’est par la combinaison de ceux-ci que les 

choix alimentaires sont effectués. Parmi les déterminants individuels, on compte les 

connaissances en nutrition. De prime abord, les connaissances ne représentent qu’un seul 

des multiples facteurs associés à la prise alimentaire, puisque plusieurs autres déterminants 

ont été démontrés comme ayant des effets sur les apports alimentaires. Par ailleurs, 

l’amélioration des connaissances en nutrition est souvent visée pour améliorer les habitudes 

alimentaires de la population dans les programmes de nutrition publique. Vu le rôle majeur 

que jouent les connaissances dans la santé publique, il importe de bien les mesurer. Le 

présent projet vise donc le développement d’un outil pour mesurer les connaissances en 

nutrition. Bien que plusieurs questionnaires du même type existent, ils mesurent divers 

construits de l’alimentation qui ne sont pas nécessairement applicables à la population 

canadienne-française du Québec, qui visait à être évaluée dans cette étude. Par ailleurs, il 

ne suffit pas uniquement de développer un instrument, il importe également de bien le 

valider, afin de s’assurer qu’il soit bien adapté à la population. Dans l’étude présentée dans 

ce mémoire, plusieurs méthodes ont été utilisées afin de vérifier autant la fiabilité que la 

validité de l’outil. Le contenu de ce mémoire s’inscrit donc très bien dans un objectif de 

bonifier les instruments de mesure des connaissances en nutrition au sein d’une population 

canadienne-française du Québec. Dans le chapitre IV, la méthodologie ainsi que les 

résultats de l’étude seront détaillés en lien avec les objectifs et hypothèses décrits ci-après. 
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Objectifs 

Le principal objectif de cette étude est de développer un questionnaire valide afin de 

mesurer les connaissances en nutrition dans une population canadienne-française.  

En lien avec cet objectif, deux objectifs plus spécifiques ont été établis. Le premier objectif 

vise à concevoir un questionnaire sur les connaissances en nutrition basé sur la littérature et 

sur des questionnaires existants, en s’assurant qu’il soit adapté à la population canadienne-

française du Québec. Le second objectif consiste à valider questionnaire par le biais d’un 

panel d’experts, d’un pré-test et d’une étude de validation. 

 

Hypothèse 

L’hypothèse générale émise dans le cadre de cette étude est que suite à une vérification de 

la validité du questionnaire par plusieurs méthodes, celui-ci est déterminé comme étant 

valide et pouvant être utilisé dans la population à l’étude. 
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Chapitre IV : Développement et validation d’un 

questionnaire sur les connaissances en nutrition pour une 

population canadienne 
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Résumé 

 

L’objectif de cette étude était de développer et valider un questionnaire sur les 

connaissances en nutrition dans un échantillon de Canadiens-français. Un questionnaire de 

38 items a été développé. L’évaluation par un panel d’experts pour la validité de contenu a 

mené au retrait de deux items. La mesure de la validité apparente par les participants du 

pré-test (n=30) a mené à la reformulation d’un item et l’introduction du questionnaire. La 

validité de construit a été jugée adéquate vu le score significativement plus élevé obtenu par 

les nutritionnistes. Un total de 150 participants a été recruté pour l’étude de validation. Une 

analyse factorielle confirmatoire a mené à un questionnaire d’un seul facteur. L’analyse de 

la structure de covariance a mené au retrait de 16 items. La cohérence interne du 

questionnaire était adéquate (coefficient alpha de Cronbach = 0.73). L’évaluation de la 

fiabilité test-retest a révélé une association significative (r=0.59, p<0.001). 
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 ABSTRACT 

 

Objective: The aim of this study was to develop and validate a nutrition knowledge 

questionnaire in a sample of French Canadians from the province of Québec, taking into 

account dietary guidelines. 

Design: A 38-item questionnaire was developed by the research team and evaluated for 

content validity by an expert panel, and then administered to respondents. Face validity and 

construct validity were measured in a pretest. Exploratory factor analysis and covariance 

structure analysis were performed to verify the structure of the questionnaire and identify 

problematic items. Internal consistency and test-retest reliability were evaluated through a 

validation study.  

Setting: Online survey 

Subjects: A total of six nutrition and psychology experts, fifteen registered dietitians (RDs) 

and 180 lay people participated in the study. 

Results: Content validity evaluation resulted in the removal of two items and reformulation 

of one item. Following face validity, one item was reformulated. Construct validity was 

found to be adequate, with higher scores for RDs when compared non-RDs (21.5/26 

(SD=2.3) vs 15.2/26 (SD=3.1), p<0.001). Exploratory factor analysis revealed that the 

questionnaire contained only one factor. Covariance structure analysis led to removal of 16 

items. Internal consistency for the overall questionnaire was adequate (Cronbach alpha 

coefficient = 0.73). Assessment of test-retest reliability resulted in significant associations 

for the total knowledge score (r=0.59, p<0.001).   

Conclusions: This nutrition knowledge questionnaire was found to be a suitable instrument 

which can be used in future studies to measure levels of nutrition knowledge in a Canadian 

population. 

 

Keywords: 

Healthy eating 

Nutrition knowledge 

Questionnaire validation 

Dietary recommendations 

Canada’s Food Guide 



 

38 

 

INTRODUCTION 

 

Eating behavior has been largely investigated, and found to be determined by a 

combination of multiple factors on different levels, namely individual, social, and 

environmental (McLeroy, Bibeau, Steckler, & Glanz, 1988). Among individual 

determinants, nutrition knowledge is considered as one of the factors affecting eating 

behavior (Raine, 2005). For example, a recent systematic review has reported a significant 

positive association between high nutrition knowledge and consumption of fruits and 

vegetables (Spronk et al., 2014). It was also recently demonstrated that greater nutrition 

knowledge was linked with higher odds of engaging in healthy weight loss behaviors (Laz, 

Rahman, Pohlmeier, & Berenson, 2015). In addition, it is well documented that many 

nutrition education programs worldwide have been established with the aim of improving 

nutrition knowledge in different populations (Spronk et al., 2014).  

 

In view of the importance of assessing nutrition knowledge in different contexts, it appears 

essential to use questionnaires that accurately evaluate the constructs intended to be 

measured. The relevance of valid instruments for measurement of nutrition knowledge has 

been raised as a key aspect to ensure legitimacy of results obtained from studies using 

nutrition knowledge as a determinant of eating behaviors. It was observed that correlations 

between nutrition knowledge and diet quality were more likely to be significantly positive 

when thoroughly validated questionnaires were used (Spronk et al., 2014).  

 

Parmenter and Wardle (1999) are the instigators of the General Nutrition Knowledge 

Questionnaire (GNKQ), which was validated with a variety of methods to ensure its 

accuracy. Some studies have used a modified version of the GNKQ adapted to their 

population and observed that the differences in recommendations between their own food 

guide and the one from the GNKQ necessitated many modifications, which affected the 

validity of the modified instruments (Alsaffar, 2012; Hendrie et al., 2008). According to 

Parmenter and Wardle (2000), a new instrument should be developed if no existing 

questionnaire relevant to the particular study can be found. In the context of the present 

research, the questionnaire was to be used in a study to evaluate whether knowledge of 
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Canada’s Food Guide (CFG) was associated with actual adherence to CFG 

recommendations. This questionnaire therefore requires specific items related to CFG. To 

our knowledge, no such questionnaire exists and a new questionnaire was necessary to 

assess nutrition knowledge in a Canadian context.   

 

The purpose of this study was to develop and validate a nutrition knowledge questionnaire 

specifically designed for a French-Canadian population. More precisely, this study aimed at 

designing a questionnaire based on literature and existing questionnaires to evaluate mainly 

knowledge of CFG, but also general nutrition knowledge, and measuring both its validity 

and reliability using several validation methods, in a French-Canadian sample from the 

province of Quebec. 

 

METHODS 

 

Participants and procedure 

The validation of the nutrition knowledge questionnaire was achieved within the context of 

a larger study, which aimed at validating a series of eight web-based questionnaires on 

determinants of food choices. The larger study took place between February and August 

2015, and the questionnaires were administered in a random order. Biomarkers of fruit and 

vegetable intake were also measured but these analyses are beyond the scope of the present 

paper. Validation of the nutrition knowledge questionnaire was divided into three 

subsequent steps, namely an expert panel evaluation, a pretest, and a validation study.  

 

An expert panel consisting of six members of the research team and including four nutrition 

researchers, a registered dietitian (RD) and a psychology researcher was formed to evaluate 

different questionnaires, amongst which the nutrition knowledge questionnaire. Then, 

participants from the pretest (n=45) were asked to complete a series of questionnaires to be 

validated. Participants from the validation study (n=150) had to complete the same 

questionnaires twice, with time interval between completions varying from two weeks to 

three months.  
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The pretest sample consisted of 30 individuals recruited from an internal list of people 

willing to participate in clinical studies, in order to investigate the acceptability and 

comprehension of the items. Fifteen registered dietitians (RDs) were also recruited. The 

latter only completed the nutrition knowledge questionnaire and the rest of the sample 

completed a total of eight questionnaires including the nutrition knowledge questionnaire. 

Participants were men and women from the region of Québec and had to be aged between 

18 and 65 years old. Participants were required to have at least a minimal skill level in 

informatics since questionnaires were all completed on an online survey website. 

 

Participants from the validation study were recruited using electronic messages sent to 

University students and employees and to members of the Institute of Nutrition and 

Functional Foods’ electronic newsletter. The study sample included 150 participants with 

an equal number of men and women. Inclusion criteria were identical to those in the 

pretest. Participants suffering from conditions which affected intestinal absorption were 

excluded, since it could alter biomarker measurements. Following their recruitment in the 

study, participants came to the research center in a fasting state (12h) since blood samples 

were drawn for measuring biomarkers. Trained professionals measured height and weight 

according to standardized procedures (Callaway, Chumlea, & Bouchard, 1988). Within a 

month after coming to the laboratory, eight questionnaires, including the nutrition 

knowledge questionnaire, were completed by the participants on the online interface. 

Questionnaires were assigned to each participant in a random order. Following a two-week 

resting period, participants had another month to complete each questionnaire a second 

time. Participants received a financial compensation for their participation in the study.  

 

Development of the items 

The specific areas of knowledge intended to be measured in this questionnaire included 

recommendations from CFG, and therefore required the creation of an instrument 

specifically designed for it. The steps proposed by Parmenter and Wardle (2000) were used 

for guidance in the design of the questionnaire, ensuring a valid method of development of 

the items. The first step, defining the scope of measure, included ensuring that the items 

assessed knowledge rather than beliefs. Then, generation of the items included reviewing 
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the literature, nutrition information documents and Canadian surveys on food and nutrition, 

to create items to include in the questionnaire. As suggested by Parmenter and Wardle 

(2000), a pilot study, as well as specific methods of validity and reliability such as content 

validity and test-retest reliability, were included in the study.  

 

The aim of the questionnaire was to assess nutrition knowledge using the concept of 

healthy eating as seen in the CFG and in recent guidelines (Anderson, Mah, & Sellen, 

2015). Based on previous questionnaires assessing the topic, two specific areas of 

knowledge most adapted to this questionnaire identified a priori: (1) Familiarity with CFG 

(e.g. food groups, portions, guidelines), and (2) General Nutrition Knowledge (e.g. 

knowledge about food, food-disease relationship). 

 

Item topics, design and format 

 

Questionnaire items were developed by a RD and a researcher in the field of nutrition. 

Familiarity with CFG items were designed using existing questionnaires and surveys for 

the Canadian population on food and nutrition (Canadian Council of Food and Nutrition, 

2009; Lafave, 2008). Items were created to cover different aspects of the CFG, namely food 

groups, portions, and specific guidelines. A total of 25 items were developed for this 

section. Knowledge of number of portions recommended for each food group was assessed 

with a short open-ended question. Multiple choice questions were included to assess 

knowledge of the amount of food in a portion of the different groups of the CFG (e.g. To 

how many CFG portions do you think the following food quantities correspond?). A series 

of “yes or no” items, assessed knowledge of specific guidelines from the CFG (e.g. Indicate 

whether the following statements are included in CFG recommendations: Eat at least one 

green vegetable every day). For each item, an ‘I don’t know’ option was available, as it has 

been shown to remove pressure from participants and also to ensure answers were not 

randomly assigned (Parmenter & Wardle, 2000).  

  

General nutrition knowledge items were developed using existing questionnaires (Dickson-

Spillmann et al., 2011; Pawlak & Colby, 2009; Rustad & Smith, 2013). Items were 
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developed to address either knowledge of food (e.g. All spices have a high sodium (salt) 

content.) or food/nutrient-disease relationship (e.g. Anemia can be caused by an iron 

deficiency). The initial pool contained 13 items for this section. All items were presented as 

“agree or disagree” question type. An ‘I don’t know’ option was also available for these 

items. 

 

Validity and reliability testing 

 

Pretest 

Content and face validity 

Content validity involves a rigorous assessment of the items to ensure representation of the 

construct, in this case nutrition knowledge. The questionnaire was submitted to the panel of 

experts whose members were all familiar with the process of questionnaire design and 

validation and with recommendations from CFG. The panel evaluated the content validity 

of the questionnaire by commenting on the items and questionnaire format, and a content 

validity index was calculated for each item. The index used is based on four criteria: 

relevance, clarity, simplicity, and ambiguity. Each criterion is evaluated on a four-point 

scale. Experts rated each item of the questionnaire, and the evaluations were combined to 

yield a percentage of content validity. The acceptable level was set as >80% since this is 

generally considered to be the minimum value for adequate content validity (DiIorio, 

2006).  

 

Face validity indicates whether the items seem to measure what the developers claim they 

measure (DiIorio, 2006). Face validity was assessed in the pretest by asking participants to 

comment specifically on the ambiguity of the items and questionnaire.  

 

Construct validity 

The assessment of construct validity ensures that the construct intended to be measured is 

indeed measured by the questionnaire. In the present study, construct validity was measured 

using scores from the pretest participants, and comparing them to scores obtained by the 
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RD sample, with the latter group expected to perform higher than those having no nutrition 

qualifications. Student’s t-tests were used to compare results from both groups.  

 

 

 

Validation study 

 

Exploratory Factor Analysis 

Exploratory Factor Analysis (EFA) was performed on the items to verify that the number of 

factors predicted (two subscales; familiarity with CFG and general nutrition knowledge) 

was accurate for the questionnaire. A scree plot was generated to evaluate the number of 

factors associated with the questionnaire. According to Cattell (1966), in a scree plot, the 

“elbow” of the plot is a point below which factors explain relatively little variance and 

above which they explain more. Cattell advises to retain factors above said “elbow” and 

rejecting factors below this point (Cattell, 1966). The number of factors - or number of 

subscales - of the questionnaire was obtained using this technique. 

 

Covariance structure analysis 

Covariance structure analysis was performed, using confirmatory factor analysis, on all the 

items to verify t-values of the items, in order to identify which items loaded too weakly 

with the factor, and thus had to be removed. The criterion for retaining an item was to 

obtain a t-value above 1.96. The t-value indicates that the item is significantly associated 

with the factor (p=0.05), whereas a t-value below 1.96 indicates that the item is not 

significantly associated with the factor, and therefore should be removed(Surh, 2006).  

 

Internal consistency 

Cronbach alpha coefficients were used to measure the consistency of responses at the first 

completion of the questionnaire. Cronbach alpha coefficients are expected to be 0.7 or 

higher for a scale to be considered consistent (Nunnally & Bernstein, 1994). 

 

Test-retest reliability 
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Participants in the validation study completed the questionnaire twice to evaluate test-retest 

reliability. A time interval of two weeks to two months was allowed between completions. 

Pearson’s correlations between the two completions were performed to assess reliability. 

Partial correlations were used to evaluate the association between scores on both 

completions while controlling for the effect of the time interval.  

 

Statistical tests were two-sided and differences at p<0.05 were considered significant. All 

statistical analyses were performed using SAS® Studio version 3.3 (Copyright © 2012-

2015, SAS Institute Inc., Cary, NC, USA). 

 

RESULTS 

 

Pretest 

 

In the pretest, gender balance was different between RD and the non-RD sample groups 

(93% of RDs were female compared to 55% of non-RDs). The higher percentage of female 

RD is representative of the population where 96% of RDs were female in 2011(Statistique 

Canada, 2013). The mean age of participants was 39±15 years old.  

 

Face and content validity 

Following experts’ evaluation of content validity, further modifications were made to the 

questionnaire. Compilation of comments led to reformulation of two questions (“How 

many portions a day do you think CFG recommends, for an individual of your age and 

gender, for each of the following food groups”; “How many CFG portions do you think are 

equivalent to the following quantities of food?”). Calculation of the content validity index 

revealed 3 items with indices under 80%. However, with approval from the expert 

committee, one of the items was considered important to measure nutrition knowledge, and 

was reworded instead of removed, to alleviate ambiguity (“Vitamin and mineral 

supplements can act as substitutes equal to fruit” reworded as “It is not necessary to eat 

fruit when you take vitamin and mineral supplements”). Two items were completely 

removed from the questionnaire because of low content validity index and questionable 
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relevance with the nutrition constructs to be measured, as well as higher ambiguity for the 

responders. These items, which had to be answered as either ‘I agree’ or ‘I disagree’, were 

the following: “The glycemic index classifies foods according to their effect on glucose 

blood level” and “A balanced diet means eating all foods in equal amounts”. Face validity 

of the questionnaire was assessed by participants from the pretest, who formulated 

comments on ambiguity of the items and questionnaire. According to participants’ 

comments, one item necessitated reformulating (“Drink enriched soy beverages if you do 

not drink milk” was reformulated as “Enriched soy beverages can be consumed as a 

replacement for milk”). The introduction of the questionnaire was also reworded following 

comments from participants, to ensure they would answer with respect to their own 

knowledge and not feel pressured to give correct answers. 

 

Construct validity 

As shown in Table 1, when comparing the RD group with the non-RD group for construct 

validity, the RD group scored significantly higher than the non-RD group (21.2±2.1 and 

15.2±3.0 out of 24, p<0.001, 23% difference in total score).  

 

 

Validation study 

 

In the validation study, two participants dropped out before completing the questionnaire, 

and two more failed to perform the second completion. Participants were selected to 

include an equal number of men and women, but due to non-completion of questionnaires, 

the final sample included 50.7 % female participants and 49.3 % men. The mean age of 

participants was 47±13 years old for the validation study. Participants had a mean body 

mass index (BMI) of 25.5±4.4kg/m2. Table 1 presents the sample characteristics in more 

details. 

 

Exploratory Factor Analysis 

Following analysis of the scree plot from EFA, it was observed that the number of factors 

which was above the “elbow”, and thus the number of factors that should be considered in 
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the questionnaire, was one. Therefore, in contrast to the a priori categorization of the 

questionnaire into two subscales (familiarity with CFG and general nutrition knowledge), 

this analysis suggested that the questionnaire consisted in fact of only one global nutrition 

knowledge scale.  

 

Covariance structure analysis 

T-values obtained for factor loading using covariance structure analysis ranged from -0.84 

to 7.17. Using this analysis, 16 items were identified as loading too poorly with the 

nutrition knowledge factor. Therefore, these items were removed from the questionnaires. 

Supplementary material table presents all the items and t-values associated. 

 

 

Internal consistency 

Overall internal consistency of the questionnaire was adequate, with Cronbach alpha of 

0.73. 

 

Test-retest reliability 

Average time between the two completions of the questionnaire was 40±12 days. Pearson’s 

correlation between both completions were moderate but significant for overall 

questionnaire (r=0.59, p<0.0001). When adjusted for time interval between completions, 

partial correlation between both completions was stronger (r=0.72, p<0.0001). When the 

sample was split into two groups based on the median value of the time interval between 

both completions (i.e. 39.0 days), there was a stronger correlation between completions for 

values above (r=0.74) vs. below the median value (r=0.41).  

 

 

DISCUSSION 

 

The purpose of the present study was to develop and validate a nutrition knowledge 

questionnaire for a French-Canadian population. The questionnaire was developed with the 

aim of examining knowledge of CFG guidelines, as well as more general nutrition 
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knowledge, for a French-Canadian population. Items were designed or chosen either for 

their relevance with CFG or for their assessment of nutrition knowledge in general, 

focussing on nutrients and on links between nutrition and health.  

 

 

Face validity was useful to assess participants’ understanding of the items and their 

comments, although they did not cause any major change to the questionnaire, improved 

wording of questions which caused ambiguity, as seen in other studies (Anderson et al., 

2002; Feren et al., 2011). To measure construct validity, the “known-groups approach” was 

used, where the researcher tests the hypothesis that of two or more groups of participants, 

one group is expected to score higher on the construct of interest compared to another 

group (DiIorio, 2006). In this case, it was anticipated that RDs would obtain higher scores 

compared to participants from the pretest, having no nutrition schooling background, and, 

significant differences were indeed observed between both groups, indicating satisfactory 

construct validity. RDs scored consistently higher on overall nutrition knowledge score 

(23% difference). This validates the questionnaire’s ability to distinguish between groups 

with different nutrition knowledge levels. Compared to other studies comparing a 

community sample with either final year nutrition students or RDs, the difference in scores 

observed in the present study was higher than a nutrition knowledge questionnaire 

administered in an Australian sample (12% difference, last year dietetics students (Hendrie 

et al., 2008)) , also higher than a knowledge questionnaire about salt for adults (17% 

difference, RDs (Sarmugam et al., 2014)) but lower than the GNKQ (35% difference, last-

year dietetics students (Parmenter & Wardle, 1999)) .  

 

Assessment of internal consistency revealed adequate overall Cronbach alpha value (ɑ = 

0.73). Similar values have been obtained in other studies (Dickson-Spillmann et al., 2011; 

Hendrie et al., 2008). Although test-retest reliability was significant for the questionnaire, 

Pearson’s r value obtained was not particularly high, at 0.59 compared to other studies 

(Deniz & Alsaffar, 2013; Jones et al., 2015; Parmenter & Wardle, 1999). However, time 

interval between both completions was longer than observed in other studies, where 

generally two weeks separated completions (Alsaffar, 2012; de Pinho et al., 2013; Deniz & 
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Alsaffar, 2013; Hendrie et al., 2008; Jones et al., 2015; Parmenter & Wardle, 1999). In the 

present study, due to constraint linked with the context of the study, time interval varied 

from two weeks to two months. According to the literature, more than two weeks could be 

enough to modify nutrition knowledge due to the constant flow of information in this 

domain (DiIorio, 2006). Partial correlations adjusted for time interval lead to an increased 

correlation coefficient, which indicates that there was an effect of the variation between 

time intervals of participants. However, it was found that the correlation between both 

completions was stronger when time interval was longer. Therefore, the longer time 

interval between questionnaire completions in the present study compared to others is 

apparently not contributing to the relatively lower test-retest reliability observed. Moreover, 

it was observed that the mean score for participants was slightly higher in the second 

completion, which could be explained by a general improvement in nutrition knowledge of 

the participants. Another explanation could be that, although it was advised not to, some 

participants would have made research following the first completion out of curiosity, and 

would therefore have improved their scores on second completion of the questionnaire, 

which could have contributed to reduce the test-retest reliability. 

  

Some items were removed as they loaded too weakly with total nutrition knowledge score. 

Several items removed were identified as being representative of nutrition topics that are 

frequently discussed in the media, and for which information is often contradictory. These 

items referred to topics such as milk consumption, the concept of food portions, and the 

link between sugar and diabetes. In this study, nutrition knowledge of participants was 

measured partly based on knowledge of the CFG. However, with the ever increasing 

amounts of nutrition information in the media, nutrition knowledge in the population, and 

also nutrition beliefs, can emerge from a variety of different sources, and not only the CFG. 

Fitzgibbon et al. (2007) identified that not only official government food guides, but also 

the food industry, mass media and advertisers communicate nutrition information that 

influence the population. In the media, these topics are often discussed, and different 

interest groups can disclose different information about them. Individuals can be left with a 

feeling of confusion between those contradictory messages, between actual scientific 

nutrition research and the media’s false interpretation of the conclusions (Miller et al., 
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2006). Even in scientific literature, some authors disagree about topics such as dairy 

products and milk, a theme that has raised attention both in the media and the scientific 

community during the time of the study, and created controversy due to varying results 

observed (Agostoni & Turck, 2011; Jones, 2015; Markey, Vasilopoulou, Givens, & 

Lovegrove, 2014). Therefore, the weakly loading items that were concerned with 

controversial topics could be explained by the confusion created around those topics. In 

fact, even within individuals in the population with higher nutrition knowledge, who are 

more likely to be well informed, these themes can be unclear, and therefore the distinction 

between people with higher nutrition knowledge and lower nutrition knowledge could have 

been less pronounced when assessed using these items. An important issue to consider is 

the ever-evolving aspect of nutrition, and that the information conveyed changes in time. 

Nutrition knowledge questionnaires have to be adjusted when major changes occur in the 

scientific literature, and validation of the questionnaire can be necessary to ensure that with 

passing time, the chosen items are still valid and reliable.  

 

The major strength of this study include the method of development and evaluation of the 

questionnaire, which was based on the steps proposed by Parmenter et Wardle (2000) in 

their report on nutrition knowledge measures. From generation of items to evaluation of the 

questionnaire, the report was used as a guide for questionnaire design and validation. As for 

the limits of the study, for the development of the questionnaire, it could have been 

interesting to begin with a larger item pool, which would have allowed stricter item 

difficulty cut-off points. Nonetheless, it must be mentioned that a short questionnaire was 

preferable for this study, and thus the item pool did not have to be as large as for other 

questionnaires. Also, it can be noted that the questionnaire has been validated in a French-

Canadian population with specific cultural, geographical and socio-demographic 

characteristics, and thus it would be important to validate if used in another population.  
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CONCLUSION 

 

The nutrition knowledge questionnaire developed for a French-Canadian population is a 

valid and reliable tool to assess nutrition knowledge and to discriminate between different 

knowledge levels. It should be noted that validity and reliability are acceptable but should 

be tested again if they are to be used in other populations. 
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Tableau 1 : Sample characteristics (n=147) 

 

n (%) 

Gender   

   Male 73 (49.3) 

   Female 75 (50.7) 

Age   

   18-34 38 (25.7) 

   35-49 29 (19.6) 

   50-65 81 (54.7) 

BMI   

Underweight 4 (2.7) 

Normal 70 (47.3) 

Overweight 54 (36.5) 

Obese 20 (13.5) 

  Income   

0-19 999 8 (5.8) 

20 000-39 999 18 (13.1) 

40 000-59 999 26 (19.0) 

60 000-79 999 22 (16.1) 

80 000-99 999 19 (13.9) 

>= 100 000 44 (32.1) 

No response 0 

  Education   

No education 0 

Primary school 0 

High school diploma or 

equivalent 14 (9.4) 

College graduate 45 (30.2) 

University graduate 90 (60.4) 
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Race and ethnicity   

African 2 (1.4) 

Native Americans 1 (0.7) 

Arabic 2 (1.4) 

Asian 0 

Caribbean  0 

Caucasian 142 (96.0) 

Latino  1 (0.7) 

No response 0 

  Marital status   

Single 50 (33.6) 

Married 37 (24.8) 

Common-law partner  46 (30.9) 

Separated  4 (2.7) 

Divorced 11 (7.4) 

Widowed 0 

No response 1 (0.7) 

  Primary employment status   

Student 9 (6.1) 

Employed full time 86 (58.5) 

Employed part time 12 (8.2) 

Unemployed 3 (2.0) 

Homemaker 0 

Retired 32 (21.8) 

Unable to work 0 

Other 5 (3.4) 

No response 0 
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Tableau 2 : RD sample compared to non-RD sample 

 

 
RD sample Non-RD sample 

Difference between 

group means*  

 
Mean SD Min Max Mean SD Min Max 

Mean 

difference 
p-value 

Total 

nutrition 

knowledge 

score (24) 

21.2 2.3 17.7 24 15.2  3.1 5 20.2 4.0 0.0001 

 

* After removing items that were not loading properly, mean score for RDs was still 

significantly higher than for non-RDs (12.2±1.2 for RDs vs. 9.3±1.8 for non-RDs, 

p<0.0001). 

 

Tableau 3 : T-values of items from analysis of covariance 

Items T-

value 

1. How many portions a day do you think CFG recommends, for an individual of your age 

and gender for each of the following food groups? (Vegetables and fruit) 

2.45 

2. How many portions a day do you think CFG recommends, for an individual of your age 

and gender for each of the following food groups? (Grain products) 

2.11 

3. How many portions a day do you think CFG recommends, for an individual of your age 

and gender for each of the following food groups? (Milk and Alternatives)  

1.05 

4. How many portions a day do you think CFG recommends, for an individual of your age 

and gender for each of the following food groups? (Meat and Alternatives) 

3.11 

5. For each of the four CFG groups, five food items are listed. Identify whether or not these 

items are included in the food group. (Vegetables and Fruit) 

7.17 

6. For each of the four CFG groups, five food items are listed. Identify whether or not these 

items are included in the food group. (Grain Products) 

4.28 

7. For each of the four CFG groups, five food items are listed. Identify whether or not these 

items are included in the food group. (Milk and Alternatives) 

5.74 

8. For each of the four CFG groups, five food items are listed. Identify whether or not these 

items are included in the food group. (Meat and Alternatives) 

6.27 

9. To how many CFG portions do you think the following amounts of food correspond? 

(Vegetables and Fruit) 

1.75 
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10. To how many CFG portions do you think the following amounts of food correspond? 

(Grain Products) 

1.00 

11. To how many CFG portions do you think the following amounts of food correspond? 

(Milk and Alternatives) 

0.26 

12. To how many CFG portions do you think the following amounts of food correspond? 

(Meat and Alternatives) 

1.90 

13. Indicate whether the following statements are included in CFG recommendations.  

Eat red meat every day. 

3.39 

14. Indicate whether the following statements are included in CFG recommendations. 

Limit consumption of frozen vegetables and fruit. 

4.98 

15. Indicate whether the following statements are included in CFG recommendations. 

Drink skimmed, 1% or 2% fat milk every day. 

-0.84 

16. Indicate whether the following statements are included in CFG recommendations. 

Eat a variety of whole grains (whole wheat, whole oats, quinoa, buckwheat). 

2.00 

17. Indicate whether the following statements are included in CFG recommendations. 

Limit your legumes consumption to 3”4 cups (175 ml) a day. 

1.56 

18. Indicate whether the following statements are included in CFG recommendations. 

Limit your milk consumption to 1 cup (250 ml) a day. 

1.48 

19. Indicate whether the following statements are included in CFG recommendations. 

Enriched soy beverages can be consumed as an alternative for milk. 

3.94 

20. Indicate whether the following statements are included in CFG recommendations. 

Avoid removing poultry skin. 

2.50 

21. Indicate whether the following statements are included in CFG recommendations. 

Consume regularly meat alternatives such as tofu. 

3.01 

22. Indicate whether the following statements are included in CFG recommendations. 

Choose 100% pure juice instead of fresh fruit. 

2.86 

23. Indicate whether the following statements are included in CFG recommendations. 

Eat at least one green vegetable a day. 

0.31 

24. Amongst the following statements, indicate the one you consider most accurate. A 

portion of CFG is… 

0.74 

25. Indicate whether you agree or disagree with the following statements. 

A decrease in dietary saturated fat can lead to a decrease in blood cholesterol. 

1.00 

26. Indicate whether you agree or disagree with the following statements. 

Certain types of fibers can help lower blood cholesterol. 

5.00 

27. Indicate whether you agree or disagree with the following statements. 

Non-hydrogenated margarine, or soft margarine, contains less fat than butter. 

4.47 

28. Indicate whether you agree or disagree with the following statements. 

To be considered balanced, a plate should consist of a half meat and alternatives, a quarter 

vegetables and a quarter grain products. 

3.24 

29. Indicate whether you agree or disagree with the following statements. 1.87 
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It is not necessary to eat fruit when you take vitamin and mineral supplements. 

30. Indicate whether you agree or disagree with the following statements. 

To have a healthy diet, you must decrease your food portions.  

1.94 

31. Indicate whether you agree or disagree with the following statements. 

All kinds of fats are harmful for health. 

5.87 

32. Indicate whether you agree or disagree with the following statements. 

All spices are high in sodium (salt). 

2.35 

33. Indicate whether you agree or disagree with the following statements. 

Anemia can be caused by an iron deficiency. 

-0.64 

34. Indicate whether you agree or disagree with the following statements. 

A diet high in saturated fats can increase infarction risks. 

0.75 

35. Indicate whether you agree or disagree with the following statements. 

There is a direct link between sugar consumption and diabetes development. 

2.58 

36. Indicate whether you agree or disagree with the following statements. 

CFG is not recommended for an individual who wishes to lose weight. 

1.57 
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Chapitre V : Conclusion générale 

Malgré son importance dans le maintien d’une bonne santé, la saine alimentation ne semble 

pas être adoptée de façon constante dans la population. Au Canada, la qualité alimentaire ne 

semble pas refléter les recommandations du GAC, et cette tendance est également observée 

dans les études menées ailleurs dans le monde, pour leurs recommandations respectives. De 

plus, de nombreux facteurs environnementaux, sociaux et individuels influencent 

l’adoption d’une alimentation saine et peuvent contribuer à favoriser des choix alimentaires 

plus nutritifs. Les connaissances en nutrition font partie intégrante de ces facteurs, par les 

associations positives rapportées entre le niveau de connaissances et la consommation 

d’aliments sains, de même que par l’importance qui leur est accordée dans la conception de 

programmes d’éducation en nutrition. Pour bien identifier les effets des connaissances en 

nutrition, l’utilisation de questionnaires validés est essentielle, et plusieurs méthodes 

d’évaluation de la validité et de la fiabilité ont été suggérées dans la littérature. Par ailleurs, 

comme aucun instrument de mesure des connaissances en nutrition adapté au contexte 

canadien ne rencontrait les besoins de notre équipe de recherche, la présente étude s’est 

penchée sur le développement et la validation d’un questionnaire sur les connaissances en 

nutrition dans une population canadienne-française du Québec. 

Les deux objectifs du présent mémoire étaient donc la conception d’un tel questionnaire 

basé sur la littérature pour une population canadienne-française, de même que la validation 

du questionnaire selon plusieurs méthodes pour en assurer la validité et la fiabilité. 

L’hypothèse principale du projet émise était que le questionnaire ainsi développé serait 

valide et pourrait être utilisé dans la population désirée. Selon les résultats obtenus, les 

différentes méthodes de validation ont permis d’obtenir un questionnaire sur les 

connaissances en nutrition effectivement valide. Par ailleurs, la version initiale du 

questionnaire a subi plusieurs modifications, ce qui confirme l’importance du processus de 

validation. Certains auteurs utilisent des questionnaires non validés sur les connaissances en 

nutrition dans leurs études (Kresic, Kendel Jovanovic, Pavicic Zezel, Cvijanovic, & Ivezic, 

2009; Schwartz, 1975), mais tel que le suggèrent non seulement nos travaux mais 

également plusieurs autres, la validation mène souvent à de multiples changements dans la 
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forme et le contenu du questionnaire, ce qui améliore sa validité et facilite son utilisation 

dans la population (Alsaffar, 2012; Jones et al., 2015; Parmenter & Wardle, 1999).  

Le premier aspect de la validation, la validité de contenu, a été effectuée différemment de 

ce qui est vu dans les questionnaires sur les connaissances en nutrition. En effet, selon 

DiIorio (2006), l’utilisation de méthodes comme la collecte des commentaires n’est pas 

suffisante pour qualifier ces mesures de validité de contenu. Il s’agirait alors en fait de 

mesures de la validité apparente (DiIorio, 2006). Par ailleurs, dans la littérature, la majorité 

des auteurs d’études de validation de questionnaires sur les connaissances en nutrition ont 

vérifié la validité de contenu avec les commentaires d’un panel d’experts (Alsaffar, 2012; 

Anderson et al., 2002; Deniz & Alsaffar, 2013; Hendrie et al., 2008). DiIorio rapporte que 

l’utilisation du terme validité de contenu est alors erronée, puisqu’une telle mesure requiert 

une évaluation plus rigoureuse, soit un classement des différents items ainsi que le calcul 

d’un indice de validité. La méthode utilisée dans la présente étude pour mesurer la validité 

de contenu se distingue donc de ce qui a été utilisé dans la littérature, par la mesure de 

l’indice de validité de contenu, ayant mené à l’identification de trois items problématiques. 

Par ailleurs, certaines questions ont été maintenues malgré des indices inférieurs au seuil 

fixé de 80%, mais ces items ont été modifiés avec l’accord du panel d’experts. La 

suppression des items problématiques n’est pas toujours nécessaire puisqu’une une 

reformulation de ceux-ci peut s’avérer suffisante pour les rendre appropriés au 

questionnaire. Par ailleurs, d’autres études auraient avantage à utiliser cette technique, car 

celle-ci permet de mieux identifier les items qui nécessitent une révision. De plus, la 

vérification de la validité apparente, soit l’évaluation du questionnaire par les participants, 

bien qu’elle soit moins rigoureuse, a permis dans cette étude d’identifier une autre question 

ambigüe, ainsi que de reformuler le texte d’introduction. Une évaluation du questionnaire 

par les participants est donc pertinente, couplée à l’utilisation d’un panel d’experts, puisque 

ce sont les participants qui représentent le mieux les futurs répondants du questionnaire : il 

faut ainsi s’assurer que ceux-ci ont une bonne compréhension des questions.  

Dans le processus de validation, l’utilisation de la validité de construit était 

particulièrement pertinente dans le contexte de cette étude. En effet, lorsqu’il est question 

de connaissances en nutrition, les nutritionnistes font office de professionnels dans le 
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domaine, et peuvent donc être considérés comme groupe de référence pour vérifier que le 

questionnaire mesure effectivement le niveau de connaissances. Dans cette étude, en 

comparant les résultats des nutritionnistes avec les non-nutritionnistes, une différence 

significative a été observée entre les groupes, ce qui suggère donc que le questionnaire peut 

bien distinguer les différents niveaux de connaissances. Dans la littérature, le groupe 

référence, dans ce cas les nutritionnistes, est variable d’une étude à l’autre, alors que 

certains auteurs ont choisi des étudiants ayant suivi des cours de nutrition (Deniz & 

Alsaffar, 2013; Jones et al., 2015) ou encore des étudiants dans un programme de nutrition 

(Hendrie et al., 2008; Parmenter & Wardle, 1999; Sarmugam et al., 2014). Dans ces études, 

les auteurs n’avaient pas nécessairement accès à un bassin de nutritionnistes, alors que les 

étudiants étaient plus faciles à rejoindre. Dans d’autres cas, les participants à l’étude étaient 

recrutés parmi des étudiants, ce qui explique que le groupe de référence soit également 

étudiant. Par ailleurs, dans le cas présent, il était possible d’avoir accès à des nutritionnistes 

pour répondre au questionnaire, tout comme dans l’étude de de Pinho et al. (2013). Ceux-ci 

ont été jugés plus aptes à agir comme référence, puisqu’ils possèdent en théorie le plus de 

connaissances en nutrition. 

Selon la revue de la littérature effectuée, aucun questionnaire sur les connaissances en 

nutrition n’a procédé par la méthode de l’analyse factorielle exploratoire pour vérifier la 

structure du questionnaire ou discriminer certaines questions, sauf l’étude de de Pinho et al. 

(2013), qui a utilisé une méthode similaire. Pourtant, cette méthode comporte ses 

avantages, dont l’identification du nombre de facteurs compris dans le questionnaire 

(Ruscio & Roche, 2012). La plupart des questionnaires sur les connaissances en nutrition 

comportent plusieurs sections, mais les auteurs n’ont pas vérifié la validité desdites sections 

(Alsaffar, 2012; Dickson-Spillmann et al., 2011). Dans l’étude présentée dans ce mémoire, 

l’analyse factorielle a révélé que le questionnaire, bien qu’il ait été conçu pour contenir 

deux facteurs, n’en contenait qu’un seul en réalité. Bien que ce résultat ait été surprenant au 

départ, il nous apprend que les participants répondent de façon semblable aux questions sur 

la connaissance du GAC et sur les connaissances générales en nutrition, et que c’est 

lorsqu’on rassemble tous ces items que le questionnaire obtient une meilleure validité. À ce 

sujet, serait-il possible d’utiliser uniquement les questions sur la connaissance du GAC par 

exemple? Est-ce qu’on pourrait considérer que cette partie du questionnaire est valide 
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seule? Il importe de se questionner, considérant que certains auteurs pourraient décider 

d’utiliser uniquement une partie du questionnaire. Après avoir retiré les questions qui 

concordaient moins bien, une évaluation de la cohérence interne des deux sections séparées 

a permis de conclure qu’individuellement, ces deux parties avaient une validité inférieure 

au questionnaire complet, surtout la section sur les connaissances générales en nutrition. En 

fait, suite au retrait des questions non concordantes, seules cinq questions sur les onze 

initiales dans la section sur les connaissances générales ont été maintenues, et selon DiIorio 

(2006), le nombre de questions influence la valeur du alpha de Cronbach, si bien que plus il 

y a de questions, plus la valeur augmente. Ainsi, en réduisant autant le nombre de questions 

de cette section, la cohérence interne s’en est vue affectée. Cependant, pour la section sur la 

connaissance du GAC, la valeur du alpha de Cronbach (0.65) était encore assez élevée 

après le retrait de 9 questions sur les 24 initiales, quoique n’atteignant pas la valeur 

souhaitée de 0.7. Par ailleurs, cette valeur pourrait tout de même être considérée acceptable, 

puisque d’autres questionnaires ont rapporté des valeurs inférieures et ont tout de même 

maintenu ces sections (Alsaffar, 2012; Hendrie et al., 2008). Considérant ces résultats, bien 

qu’on ne puisse considérer les sous-échelles de notre questionnaire comme étant valides 

seules, certains auteurs pourraient tout de même décider de les utiliser, tout en étant 

conscients des limites de l’instrument ainsi utilisé.  

Le questionnaire développé dans cette étude porte sur les connaissances très techniques des 

recommandations alimentaires et de la nutrition en général, mais d’autres aspects reliés aux 

connaissances en nutrition n’ont pas été traités. Dans certaines études, notamment celles de 

Dickson-Spillmann et al. (2011) et de Jones et collaborateurs (2015), une autre forme de 

connaissance est mesurée, soit la connaissance dite « procédurale », c’est-à-dire les 

stratégies et techniques liées à l’alimentation, et donc le savoir-faire plutôt que le savoir 

uniquement. Selon Dickson-Spillman et son équipe (2011), les connaissances  

procédurales sont plus représentatives de la réalité de la population, puisqu’il s’agit de 

connaissances qui sont utilisées de façon pratique au quotidien dans les choix alimentaires. 

Jones et collaborateurs (2015) entretiennent un discours semblable, considérant que non 

seulement les connaissances dites « déclaratives », incluant la connaissance de la théorie, 

mais également les connaissances procédurales, sont nécessaires pour faire des choix 

alimentaires appropriés. Dans le contexte du questionnaire présenté ici, la mesure de la 
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saine alimentation était une mesure d’adhésion au GAC. En effet, l’équipe de recherche 

vise à vérifier si les connaissances en lien avec la saine alimentation (soit la connaissance 

du GAC) prédisent l’adhésion à la saine alimentation (soit l’adhésion aux principes du 

GAC). L’important était donc de vérifier les connaissances en lien avec le GAC pour 

pouvoir vérifier cette association. Cependant, il pourrait être intéressant d’inclure l’aspect 

procédural des connaissances dans une perspective d’ajustement futur du questionnaire, par 

exemple sur la composition d’un repas équilibré. Dans ce cas, les questionnaires 

mentionnés plus haut pourraient être utilisés comme références pour le choix des items, et il 

serait alors important de revalider le questionnaire ainsi modifié avant de l’administrer à 

des participants. 

Les connaissances en nutrition sont toujours sujettes à des changements, puisque non 

seulement les études mènent à de nouvelles découvertes qui peuvent modifier ce qui est 

connu actuellement de la théorie, mais en plus, les recommandations alimentaires, comme 

le GAC, sont appelées à être modifiées dans le temps. On peut alors se questionner sur la 

pertinence d’un instrument de mesure des connaissances en nutrition, si celles-ci sont si 

sensibles au changement. En fait, par rapport au GAC, il faut d’abord considérer que le 

prochain guide alimentaire ne sera publié que d’ici quelques années, selon le rythme de 

publication des dernières années du GAC. Ainsi, le questionnaire actuel pourra être utilisé 

tel quel au moins pendant ces années. Ensuite, il a été démontré qu’un certain temps est 

nécessaire avant que la population connaisse un nouveau guide alimentaire (Haack & 

Byker, 2014). Aussi, selon les changements apportés au GAC, il est possible que de 

simples modifications au questionnaire actuel aient à être effectuées, et non une 

modification complète de l’outil. Dans la littérature, plusieurs études ont validé un 

questionnaire existant, soit le GNKQ, en effectuant des modifications pour l’adapter à leur 

réalité culturelle (Alsaffar, 2012; Hendrie et al., 2008). Dans notre cas, la modification de 

notre questionnaire serait encore plus simple que pour ces études, puisque la population 

demeurerait la même, et ainsi l’adaptation culturelle de l’outil ne serait pas nécessaire.  

Dans le cadre de ce projet, il est intéressant que le questionnaire final obtenu comporte un 

nombre peu élevé de questions dans le contexte où il a été conçu pour être utilisé dans une 

étude où les participants ont de nombreux questionnaires à compléter. Habituellement, les 
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questionnaires sur les connaissances en nutrition comportent entre 60 et 100 questions, ce 

qui est largement au-dessus du nombre de questions comprises dans notre questionnaire. 

Cependant, le questionnaire conçu par Dickson-Spillman et collaborateurs (2011) contient 

20 items, exactement comme le nôtre, et les auteurs mentionnent la pertinence d’un 

instrument court mais valide, qui permet une mesure plus économique des connaissances en 

nutrition.  Plusieurs études ont démontré une augmentation du taux de participation lors de 

l’utilisation de questionnaires courts par rapport aux questionnaires longs (Edwards et al., 

2002; Ronckers, Land, Hayes, Verduijn, & Leeuwen, 2004). D’ailleurs, dans plusieurs 

domaines, on voit une tendance dans la littérature des dernières années vers le 

développement de questionnaires courts ou la parution de versions écourtées de 

questionnaires existants (Ghisi, Sandison, & Oh, 2016; Makabe et al., 2015; Peyrot, Xu, & 

Rubin, 2014). Tel que souligné dans ces études, l’utilisation de questionnaires courts 

permet une économie de temps et d’argent, deux ressources inestimables en recherche.  

Ainsi, le fait d’avoir conçu un questionnaire court pourrait être vu comme un avantage dans 

plusieurs contextes, puisqu’il permet une mesure rapide des connaissances en nutrition et 

ce, sans négliger la validité de l’instrument. Pour obtenir un questionnaire plus long, et 

possiblement une valeur de cohérence interne encore plus élevée, bien que celle obtenue 

dans notre étude soit satisfaisante, il aurait été intéressant d’obtenir un bassin de questions 

de départ encore plus élevé. En effet, dans plusieurs études, les auteurs débutent avec un 

nombre beaucoup plus élevé de questions que le nombre final, allant d’environ 70 questions 

dans le cas de Sarmugam et al. (2014) à plus de 1200 pour le questionnaire de Parmenter et 

Wardle (1999). Dans notre cas, le nombre de questions initial était de 38. L’utilisation d’un 

plus grand bassin de questions permettrait d’assurer que les items maintenus sont les plus 

représentatifs du construit à mesurer. Il est possible qu’en générant davantage de questions, 

il aurait été possible de soutenir une structure factorielle à deux facteurs et ainsi de séparer 

le questionnaire en deux sections distinctes. Éventuellement, si le nouveau guide 

alimentaire canadien est très différent de l’actuel, il serait alors essentiel de reconstruire un 

questionnaire. À ce moment, bien que le processus soit plus complexe, il serait intéressant 

d’inclure dans développement de l’outil la production d’un très grand nombre de questions 

au départ, et de demander à un comité d’experts d’identifier les items les plus 

représentatifs.   



 

63 

 

Malgré tout, il faut également se rappeler que la validation est un processus où tout n’est 

pas noir ou blanc. En effet, certains auteurs choisissent de conserver certaines questions 

même si les analyses effectuées leur suggèrent de les retirer (Anderson et al., 2002; Feren et 

al., 2011). D’autres encore ont conservé des sections du questionnaire bien que la 

cohérence interne n’ait pas été satisfaisante (Alsaffar, 2012; Hendrie et al., 2008). Il est tout 

de même possible de garder une certaine flexibilité et d’interpréter les résultats lors de la 

modification d’un questionnaire suite à sa validation. Par exemple, dans notre 

questionnaire, les différentes questions retirées suite à l’analyse factorielle confirmatoire, 

même si elles ne permettent pas de bien distinguer les connaissances en nutrition, 

pourraient tout de même être d’intérêt dans le cadre de certaines études. En effet, étant 

donné les nombreuses tendances alimentaires actuelles, il pourrait être intéressant d’avoir 

un questionnaire qui aborde certaines croyances en nutrition, par exemple par rapport aux 

produits laitiers ou les matières grasses, puisqu’il semble que ce soit des sujets qui portent à 

confusion pour les consommateurs selon les résultats de l’analyse factorielle confirmatoire. 

Une évaluation des croyances sur certains aliments et diètes populaires pourrait nous en 

apprendre davantage sur les mythes récurrents dans la population, en plus de nous 

permettre d’effectuer plusieurs mesures actuellement peu documentées. Par exemple, on 

pourrait caractériser les individus qui sont plus enclins à se fier aux fausses informations 

qui circulent en nutrition.  

En terminant, le questionnaire présenté dans le cadre de ce mémoire a permis la création 

d’un instrument valide permettant d’évaluer les connaissances en nutrition dans une 

population canadienne-française. Par ailleurs, le domaine de la validation demeure très 

large, et puisque les connaissances en nutrition peuvent changer dans le temps, il est 

possible que ce questionnaire nécessite des modifications et qu’une partie du processus de 

validation doive être effectuée à nouveau. Néanmoins, jusqu’à la parution de nouvelles 

recommandations alimentaires canadiennes, et à l’intégration de ces  recommandations 

dans la population, cet instrument servira dans des études à venir pour investiguer les 

différents facteurs associés à un niveau élevé de connaissances en nutrition.  
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