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L’acte alimentaire, l’activité physique et la 
corporalité sont des dimensions sociales 
ancrées dans un système de représentations 
socioculturelles. Ces dimensions jouent 
également un rôle essentiel dans l’avène-
ment du diabète de type 2. Ces dimensions 
sociales sont d’ailleurs les plus ciblées par 
les intervenant·e·s dans leurs pratiques vi-
sant la prévention et le contrôle du diabète 
de type 2. Les interventions disponibles 
ciblent dans la plupart de cas le niveau in-
dividuel et ignorent les dimensions sociales 
et historiques qui constituent également les 
causes fondamentales des maladies chro-
niques comme le diabète de type 2. Mais 
quels sont les déterminants sociaux sus-
ceptibles d’influencer l’adoption ou le rejet, 
par les personnes migrantes originaires 
de l’Afrique subsaharienne, des systèmes 
de normes alimentaires et corporelles fa-
vorables à la prévention et au contrôle du 
diabète de type 2? Telle est la question sous-
jacente au projet de recherche dont une 
partie des résultats sont présentés dans ce 

rapport. 

L’objectif principal de cette recherche est 
d’explorer, à travers les propos des per-
sonnes migrantes originaires de l’Afrique 
subsaharienne vivant avec ou à risque de 
développer le diabète de type 2, les déter-
minants sociaux qui influencent l’adoption 
ou le rejet des systèmes de normes alimen-
taires et corporelles favorables à la préven-
tion et au contrôle du DT2. La finalité de 
cette recherche est de proposer des pistes 
de réflexion et d’actions pour une meilleure 
sensibilisation des différents acteurs et dif-
férentes actrices qui jouent un rôle straté-
gique et qui interviennent auprès des per-
sonnes migrantes vivant avec ou à risque de 
développer le DT2. 

Mots clés : Afrique subsaharienne, diabète de 
type 2, déterminants sociaux, migrants, normes 
alimentaires, normes corporelles, activité phy-
sique
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1. 1  CONTEXTE

Le nombre de personnes vivant avec le dia-
bète de type 2 (DT2) ne cesse d’augmenter 
partout à travers le monde. Cette patholo-
gie touche les populations diverses de façon 
inégale (Oganisation mondiale de la santé 
(OMS), 2016; Robyn, 2018). En matière de 
prévalence de DT2, la littérature rapporte 
des inégalités importantes entre et au sein 
des populations migrantes (Fédération in-
ternationale du diabète (FID), 2011, 2017; 
OMS, 2016; Robyn, 2018). Ainsi, au Canada, 
alors que les études révèlent une préva-
lence très faible de cette maladie chez les 
personnes migrantes d’origine européenne, 
elle est, par ailleurs, très élevée chez les per-
sonnes migrantes originaires de l’Afrique, 
de l’Amérique du Sud et de l’Asie du Sud (Ad-
hikari & Sanou, 2012; Creatore et al., 2010). 
Par exemple, dans une étude réalisée sur la 
prévalence du diabète chez les personnes 
migrantes à Toronto (Creatore et al., 2010), 
les auteurs ont constaté des taux de pré-
valence du diabète chez les personnes mi-

grantes originaires de l’Europe de l’Est et 
de l’Asie centrale étaient de 4,6 % chez les 
hommes et de 4,8 % chez les femmes, tan-
dis que chez les personnes migrantes origi-
naires de l’Afrique subsaharienne (PMASS), 
les taux de prévalence du diabète étaient 
de 7,9 % chez les femmes et de 8,9 % chez 
les hommes (Creatore et al., 2010). En ré-
sumé, les personnes migrantes originaires 
d’Afrique, de l’Amérique du Sud et de l’Asie 
du Sud, en particulier, sont plus affectées 
que celles d’origine européenne (Adhikari & 
Sanou, 2012; Creatore et al., 2016;; Veenstra 
& Patterson, 2016).

De multiples barrières à l’accès aux services 
de prévention et de promotion de la santé 
placent parfois les personnes migrantes 
dans des situations qui les privent des 
moyens d’agir une fois que leur santé vient 
à se détériorer (Adhikari & Sanou, 2012; 
Creatore et al., 2016). 

Parmi ces barrières, la littérature à ce sujet  
rapporte  :

1.  INTRODUCTION
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l’expérience de la migration, y com-
pris les croyances culturelles, les 
écarts en matière d’alphabétisation 
et la discrimination (Gushulak et al., 
2011; Koehn et al., 2013; Zanchetta & 
Poureslami, 2006);

la complexité du régime médical; 

les coûts des médicaments; 

la perception négative du traitement; 

la mauvaise communication entre le 
patient et le médecin;

les conséquences adverses du traite-
ment et la culture (García-Pérez et al., 
2013; García-Ramírez et al., 2012).

La littérature scientifique relevant de la pos-
ture naturaliste portant sur le DT2 explique, 
généralement, l’émergence de cette mala-
die à partir des facteurs de risque tels que 
le manque d’activité physique, l’appropria-
tion de mauvaises habitudes alimentaires 
et, conséquemment, le développement de 
l’obésité (Adhikari & Sanou, 2012; FID, 2011; 
OMS, 2016). De ces explications découleront 
des programmes de promotion, de préven-
tion, de contrôle et de suivis (Alzubaidi et 
al., 2015; Baradaran et al., 2006; Brown et al., 
2002).

L’acte alimentaire, l’activité physique et la 
corporalité, trois dimensions sociales an-
crées dans un système de représentations 
socio-culturelles (Fischler, 2001; Kaufmann, 
2005; Poulain, 2002), jouent également un 
rôle essentiel dans l’avènement du DT2 (Ad-
hikari & Sanou, 2012; Steyn et al., 2004). Ce 
sont d’ailleurs les dimensions sociales les 
plus ciblées par les intervenant·e·s dans 
leurs pratiques visant la prévention et le 
contrôle du DT2 (Adhikari & Sanou, 2012; 

Roy, 2002; Steyn et al., 2004). Les personnes 
vivant avec ou à risque de développer le DT2 
sont invitées individuellement à choisir mi-
nutieusement les aliments qu’elles incluent 
dans leur alimentation quotidienne, et ce, 
en respectant les systèmes de normes ali-
mentaires, d’activité physique et corporelle 
favorables à la prévention et au contrôle du 
DT2 (Adhikari & Sanou, 2012; Sanou et al., 
2014). Ces personnes sont dans la plupart 
des cas dissociées de leur environnement 
social. Ces types de recherches masquent 
les dimensions sociales et historiques qui 
constituent également les causes fonda-
mentales des maladies chroniques comme 
le DT2. En concentrant leurs efforts sur les 
individus, ces approches tendent à culpa-
biliser voire à blâmer les personnes vivant 
avec le DT2 ou à risque de le développer qui 
sont déjà victimes malgré elles d’un envi-
ronnement nuisible (Roy, 2002). 

Mais quels sont les déterminants sociaux 
susceptibles d’influencer l’adoption ou le re-
jet, par les personnes migrantes originaires 
de l’Afrique subsaharienne, des systèmes 
de normes alimentaires et corporelles fa-
vorables à la prévention et au contrôle du 
diabète de type 2? Telle est la question sous-
jacente au projet de recherche dont une 
partie des résultats sont présentés dans ce 
rapport. 

La finalité de cette recherche est de propo-
ser des pistes de réflexion et d’actions pour 
une meilleure sensibilisation des différents 
acteurs et différentes actrices qui jouent un 
rôle stratégique et qui interviennent auprès 
des personnes migrantes vivant avec ou à 
risque de développer le DT2. 

Ce projet s’inscrit en continuité avec des 
travaux antérieurs (Colgrove, 2002; Roy, 

2
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2002) et ceux de recherche doctorale de la 
chercheuse principale (Ntanda, 2022) souli-
gnant l’importance de s’attaquer aux condi-
tions sociales générales pour obtenir des 
améliorations significatives et à long terme 
de la santé des populations. 

Le terme «  système  » fait référence à un 
ensemble d’éléments complexes qui sont 
en relation (ou en interaction) les uns avec 
les autres et avec leur environnement (Von 
Bertalanffy, 1972). Dans cette étude, les sys-
tèmes de normes alimentaires, corporelles 
et d’activité physique favorables à la pré-
vention et au contrôle du DT2 se réfèrent ici 
aux recommandations de l’OMS pour la pré-
vention ou le contrôle du DT2 (OMS, 2016). 
En effet, selon l’OMS, avoir une alimenta-
tion saine, un poids normal, pratiquer une 
activité physique modérée quotidienne et 
éviter la consommation de tabac sont au-
tant de moyens de prévenir ou de retarder 
l’apparition du DT2 (OMS, 2016).

1. 2  OBJECTIF PRINCIPAL

L’objectif principal de cette recherche est 
d’explorer, à travers les propos des PMASS 
vivant avec ou à risque de développer le 
diabète de type 2, les déterminants sociaux 
qui influencent l’adoption ou le rejet des 
systèmes de normes alimentaires et cor-
porelles favorables à la prévention et au 
contrôle du DT2.

1. 3  OBJECTIFS SPÉCIFIQUES

Identifier les déterminants so-
ciaux susceptibles d’influencer 
l’adoption ou le rejet, par les 
PMASS vivant avec ou à risque de 
développer le DT2, des systèmes 
de normes alimentaires et corpo-
relles favorables à la prévention 
et au contrôle du DT2;

Identifier les aliments qui sont 
fréquemment consommés par 
les PMASS et leurs habitudes de 
consommation alimentaires.

Explorer les perceptions des 
PMASS face aux recommanda-
tions de la santé publique du Ca-
nada relative à l’acte alimentaire, 
l’activité physique et la corpora-
lité

1

2

3

Nous avons préféré utiliser le concept de 
corporalité pour insister sur le caractère 
propre de la constitution de l’homme tout 
en mettant l’accent sur le caractère du corps 
comme étant le tout de l’humain (Fries, 
1965).

Précisions que pour atteindre l’objectif spé-
cifique 1, nous avons également réalisé une 
revue de la portée. Les résultats de celle-
ci ne sont pas rapportés dans ce rapport. 
Ils seront ultérieurement présentés sous 
forme d’un article en vue d’une publication 
dans une revue scientifique. 
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2. 1  PERSPECTIVES THÉORIQUES

Nous avons combiné les éléments de trois 
perspectives théoriques : 

normativité sociale (Canguilhem, 
1966);

intersectionnalité (Hancock, 2007; 
Hankivsky et al., 2010);

déterminants sociaux de la santé (Jo-
bin et al., 2012; Mikkonen & Raphael, 
2010). 

La combinaison de ces trois perspectives a 
permis de répondre à nos objectifs de re-
cherche. 

La normativité sociale s’inscrit dans une 
posture vitaliste critique telle qu’elle est dé-
finie par Canguilhem (1966). Cette perspec-
tive théorique nous a permis de : (i) nous 
éloigner de la vision purement biomédicale 
de la santé afin de concevoir autrement le 
concept de santé ainsi que celui d’acte ali-
mentaire et de corporalité; (ii) considérer 

les personnes migrantes vivant avec le DT2 
comme des personnes ayant la capacité de 
créer elles-mêmes des normes de vie so-
ciale, la capacité de dépasser la norme qui 
définit le normal momentané ou institué et 
d’instituer, en fonction des situations nou-
velles, des normes nouvelles, convenables, 
vitales. Depuis la posture que nous adop-
tons, il y a la vie biologique, mais ce qui est 
vital est le sujet dans son expérience, dans 
ses liens sociaux, identitaires et politiques 
(Ntanda, 2022). Dans le cadre du DT2 en par-
ticulier, le fait que les personnes doivent 
vivre avec cette pathologie pour tout le 
reste de leur vie, leur expérience est essen-
tielle pour mieux comprendre comment 
elles composent avec cette réalité dans un 
contexte d’immigration. 

La deuxième perspective théorique retenue 
est celle de l’intersectionnalité (Hancock, 
2007; Hankivsky et al., 2010). Celle-ci offre la 
possibilité d’analyse qui va au-delà de l’exa-
men de facteurs individuels tels que la bio-

2.  APPROCHE THÉORIQUE ET 
MÉTHODOLOGIQUE

1

2

3
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logie, le statut socio-économique, le sexe, le 
genre et la race. Elle met davantage l’accent 
sur les relations et les interactions entre 
ces facteurs, et ce, à plusieurs niveaux de la 
société (Kapilashrami & Hankivsky, 2018). 
Cette approche théorique nous a permis 
d’analyser la manière dont les conditions 
structurelles en interaction avec celles indi-
viduelles influençant l’adoption ou le rejet, 
par des PMASS vivant avec ou à risque de 
développer le DT2, influencent leur rejet ou 
l’adoption des systèmes de normes alimen-
taires et corporelles favorables à la préven-
tion et au contrôle du DT2.

Enfin, les éléments du cadre théorique des 
déterminants sociaux de santé (Jobin et 
al., 2012; Mikkonen & Raphael, 2010) nous 
ont permis d’atteindre l’objectif spécifique 
1 de notre étude qui a consisté à identifier 
les facteurs qui influencent l’adoption ou le 
rejet des systèmes de normes alimentaires 
et corporelles des personnes migrantes ori-
ginaires de l’ASS vivant avec le DT2.  

2. 2  MÉTHODOLOGIE

2.2.1  Devis de recherche

Pour atteindre les objectifs de cette re-
cherche, nous avons réalisé une recherche 
qualitative de type descriptive (Creswell, 
2013; Sandelowski, 2010). Ce devis nous 
apparait le plus approprié pour mieux dé-
crire, à travers les propos des personnes 
migrantes vivant avec ou à risque de déve-
lopper le DT2, les facteurs susceptibles d’in-
fluencer l’adoption des systèmes de normes 
alimentaires et corporelles favorables à 
la prévention et au contrôle du diabète de 
type 2. Comme nous l’avons mentionné 
ailleurs (Ntanda, 2022), la recherche qua-
litative permet de recueillir un maximum 

d’informations sur le phénomène étudié en 
prenant en compte la subjectivité dans les 
démarches de production de connaissance. 
Elle permet également d’explorer les émo-
tions, les sentiments des Sujets en étude 
ainsi que leurs comportements, leurs expé-
riences et les significations qu’ils attribuent 
aux faits (Creswell, 2013; Fortin & Gagnon, 
2010).

2.2.2  Recrutement

Les participant·e·s ont été sélectionné·e·s 
selon une technique d’échantillonnage 
par choix raisonné parmi les hommes et 
femmes originaires de l’ASS, résidant au Ca-
nada depuis au moins 5 ans, vivant avec le 
DT2 ou à risque de le développer. Précisons 
que les personnes migrantes à risque de 
développer le DT2 sont à considérer selon 
les critères de la santé publique du Cana-
da (Agence de la santé publique du Canada 
(ASPC), 2011). En effet, selon la littérature, 
le fait d’être noir ou d’origine hispanique ou 
encore l’appartenance à un groupe autoch-
tone accroît substantiellement le risque de 
souffrir, un jour ou l’autre, du DT2 (Adhikari 
& Sanou, 2012; ASPC, 2018; De Maio, 2010). 
Par personne migrante, nous faisons réfé-
rence à toute personne née et ayant gran-
di dans un des pays de l’Afrique subsaha-
rienne, qui ont obtenu, par les autorités de 
l’immigration, le droit de résider au Canada 
en permanence. Sont également incluses 
dans cette catégorie les personnes ayant ob-
tenu la nationalité canadienne par natura-
lisation. Par ailleurs, les Canadien·ne·s de 
naissance né·e·s à l’étranger ainsi que les 
résident·e·s temporaires, notamment les 
personnes ayant un permis de travail tem-
poraire ou d’études, sont exclus (Statistique 
Canada, 2017). Précisons que cette étude 
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considère les PMASS comme étant une po-
pulation hétérogène regroupant une variété 
de personnes porteuses de multiples réali-
tés et histoires et qui expérimentent des ré-
alités différentes (Boschet & Guégan, 2017). 
Ces personnes présentent des éléments de 
similitudes qui les caractérisen,t comme 
l’expérience de migration, un passé colonial 
et la couleur de peau.  

Le recrutement s’est fait principalement 
avec l’appui d’ACCESSS, du SOIT et du CCCM. 
Nous avons également eu recours à d’autres 
stratégies de recrutement notamment : 1) 
la diffusion de la description du projet in-
cluant nos coordonnées sur les réseaux 
sociaux (pages Facebook d’organismes tra-
vaillant avec des immigrants à Montréal et 
à Québec), par courriel ou par affichage au 
siège d’autres organismes ethnoculturels et 
dans plusieurs autres lieux (cégep, centres 
hospitaliers, églises, universités, épice-
ries exotiques, événements festifs, etc.); 
2) la technique de boule de neige (Miles & 
Huberman, 2003) en demandant aux parti-
cipant·e·s déjà recruté·e·s de nous recom-
mander d’autres participant·e·s éligibles; 
et 3) personnes de référence : personnes 
ayant accepté de parler du projet dans son 
réseau. Ce sont surtout ces deux dernières 
stratégies qui nous ont fortement facilité le 
recrutement.  

2.2.3  Collecte de données

Nous avons réalisé 24 entrevues qualita-
tives semi-dirigées d’une durée moyenne 
d’une heure (1h) entre les mois d’octobre 
2022 et mars 2023 auprès des PMASS dont 11 
hommes (8 DT2) et 13 (9 DT2) femmes. Le 
nombre des personnes interviewées a été 
ajusté selon le principe de saturation em-
pirique (Bourbonnais, 2015; Gérin-Lajoie, 

2006; Pires, 1997).  

Nous avons ajusté notre schéma d’entre-
vue après les trois premières entrevues in-
dividuelles. Précisons que ce schéma n’a 
pas été utilisé comme un questionnaire ri-
gide, mais plutôt comme un guide flexible. 
Puisque notre souhait était d’écouter da-
vantage ce que les participant·e·s avaient 
à partager avec nous, nous avons laissé la 
parole à ceux-ci sans suivre de façon rigide 
notre schéma d’entrevue. Les propos de nos 
participant·e·s ont orienté les discussions 
même vers les thèmes qui n’étaient pas 
initialement pensés. Les entrevues se sont 
déroulées majoritairement en présentiel se-
lon la disponibilité de nos participant·e·s. 
Des questions ouvertes ont été adressées 
aux PMASS interviewées en vue d’obtenir 
leurs opinions concernant les éléments qui 
influencent les choix des aliments qu’elles 
consomment fréquemment, la pratique de 
l’activité physique et l’adoption des recom-
mandations de la santé publique du Canada 
relatives à la prévention ou contrôle du DT2.  

Les thématiques abordées comprenaient 
les aliments fréquemment consommés, 
les recommandations de la santé publique 
relatives à la prévention et au contrôle du 
DT2, le DT2, les représentations du corps et 
la pratique de l’activité physique. Bien que 
nous eussions élaboré un guide d’entrevue, 
les discussions avec nos participant·e·s 
nous ont conduits vers d’autres sujets que 
nous n’avions pas préalablement pensés, 
mais qui influencent l’adoption ou le rejet 
des normes alimentaires et corporelles vé-
hiculées dans la société d’accueil et dans les 
milieux de la santé. 

Après l’analyse préliminaire des premières 
entrevues individuelles, nous avons com-
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plété la collecte de données en effectuant 
trois groupes de discussion, en décembre 
2022, avec 18 participant·e·s à l’entrevue in-
dividuelle qui ont accepté d’être recontac-
té·e·s pour participer aux groupes de dis-
cussion. Nous avons ajusté le schéma d’en-
trevue selon les principaux thèmes qui ont 
émergé des entrevues individuelles. Les 
trois groupes de discussion se sont dérou-
lés à distance. Ces échanges ont permis 
d’enrichir, réajuster et approfondir cer-
taines pistes d’analyse dans le but d’assurer, 
comme le dirait Dubet 1994, une « double 
vraisemblance » des résultats aux yeux 
de l’équipe de recherche et de nos partici-
pant·e·s, renforçant ainsi la pertinence des 
analyses.

Nous avons tenu un journal de bord tout au 
long de notre immersion sur le terrain pour 
relater tout le processus de la recherche. 
Dans ce journal de bord, nous avons égale-
ment inscrit les réflexions émergentes.

2.2.4  Analyse des données

Les données recueillies ont été enregistrées 
et retranscrites sous forme de verbatim, 
afin d’être analysées à l’aide du logiciel NVi-
vo. Les données recueillies ont fait objet 
d’un processus continu et itératif d’ analyse 
thématique (Braun & Clarke, 2006). Après la 
transcription des entrevues par une trans-
criptrice formée à cet effet, nous avons 
dans un premier temps révisé et annoté li-
brement les transcriptions des entrevues 
afin de nous familiariser avec le corpus 
et de bien nous l’approprier. Dans un deu-
xième temps, nous avons examiné le cor-
pus à travers le logiciel NVivo pour dégager 
inductivement les thématiques saillantes 
qui ressortaient des discours. Chaque uni-
té de sens pertinente a ainsi été identifiée 

puis codée selon un ou plusieurs thèmes 
correspondants, classés parallèlement dans 
un schéma conceptuel évolutif. Durant ce 
processus, nous avons cherché à détecter 
la manière dont les thèmes repérés étaient 
connectés entre eux tout en élaborant des 
pistes de réflexion en lien avec notre objec-
tif de recherche. 

2.2.5  Considération éthique

La totalité du projet s’est déroulée dans une 
optique de respect de la dignité humaine 
en s’accordant avec les trois principes di-
recteurs de l’Énoncé de politique des trois 
Conseils, que sont le respect des personnes 
et de leur autonomie, la préoccupation 
pour le bien-être et la justice (Conseil de re-
cherches en sciences humaines du Canada 
& sciences naturelles et en génie du Canada, 
2022).
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Il importe de rappeler que cette étude consi-
dère les PMASS comme étant une popula-
tion hétérogène. Bien qu’elles présentent 
des éléments de similitudes qui les carac-
térisent, comme l’expérience de migration, 
un passé colonial et la couleur de peau, ces 
personnes regroupent une variété de per-
sonnes porteuses de multiples réalités et 
histoires et qui expérimentent des réalités 
différentes (Boschet & Guégan, 2017). 

Pour les entrevues individuelles, les 24 
PMASS recrutées étaient âgées de 26 à 65 ans 
au moment de l’entrevue. Treize s’autodécla-
raient vivant avec le DT2. Quinze résidaient 
à Montréal et neuf à Québec. Elles étaient 
originaires de la République démocratique 
du Congo (8), du Cameroun (4), du Rwanda 
(3), du Sénégal (4), de l’Angola (2), du Burki-
na Faso (2) et du Togo (1). Seize ont vécu plus 
de 10 ans au Canada. Quinze avaient obtenu 
la citoyenneté canadienne et 9 étaient ré-
sident·e·s permanent·e·s. Seulement trois 
se déclaraient non-pratiquant·e·s, les autres 

s’identifiant comme catholiques (8), mu-
sulmanes (6) ou évangéliques (7). Vingt-un 
avaient complété des études universitaires. 
Vingt-deux occupaient un emploi, une était 
en congé de maternité et une en chômage. 
La majorité gagnaient moins de 35 000 $ par 
an. La grande majorité étaient en couple hé-
térosexuel et avait au moins deux enfants. 
La plupart avaient immigré seul·e·s, deux 
avec leur frère et six avec leur conjoint·e.

3.  PRÉSENTATION DES PARTICIPANT·E·S
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ENTREVUES RÉALISÉES

Âge 26 à 65 ans

13 personnes

Femmes = 13

Hommes = 11

En emploi = 90%

En congé de maternité = 8%

Au chômage = 2%

Montréal = 15

Québec = 9

21 personnes

Congo = 8

Cameroun = 4

Rwanda = 3

Sénégal = 4

Angola = 2

Burkina Faso = 1

Togo = 1

Non-pratiquants = 2

Catholiques = 8

Musulmans = 6

Évangéliques = 7

Genre

Diabète de type 2

Occupation

Pays d’origine

Ville de résidence

Religion

Études universitaires
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Rappelons que cette étude s’est intéressée 
particulièrement aux déterminants sociaux 
susceptibles d’influencer l’adoption ou le 
rejet des systèmes de normes favorables 
à la prévention et au contrôle du DT2. Les 
déterminants sociaux de la santé se ré-
fèrent aux contextes dans lesquels les gens 
naissent, grandissent, vivent, travaillent 
et vieillissent ainsi que les systèmes mis 
en place pour faire face à la maladie. Ces 
contextes sont déterminés par plusieurs 
forces, comme l’économie et les politiques 
sociales, entre autres (Mikkonen & Raphael, 
2010). Ils font référence aux conditions de 
vie et aux déterminants structurels qui in-
fluencent la santé des individus, tels que les 
milieux de vie ou de travail, les réseaux so-
ciaux, les systèmes d’éducation et de santé 

ou encore les contextes économique et lé-
gislatif. Les déterminants sociaux de la san-
té constituent l’une des principales causes 
des inégalités de santé.

Nous avons porté l’attention sur les normes 
alimentaires, d’éducation physique et cor-
porelles qui sont les dimensions les plus ci-
blées par les professionnel·le·s de santé dans 
leurs pratiques de prévention et contrôle 
du DT2. Nous illustrons dans les lignes qui 
suivent les aliments que les PMASS inter-
viewées consomment fréquemment, leurs 
perceptions face aux recommandations 
de la santé publique et les facteurs qui in-
fluencent l’adoption ou le rejet des systèmes 
de normes favorables à la prévention et au 
contrôle du DT2.

4.  RÉSULTATS
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4. 1  ALIMENTS FRÉQUEMMENT 
CONSOMMÉS

D’une manière générale, nous avons consta-
té trois tendances relatives aux pratiques 
alimentaires à travers les propos des PMASS 
interviewées. Ces tendances nous semblent 
varier principalement selon les pays d’ori-
gine, la durée d’immigration et l’âge. La plu-
part de ces personnes adoptent une pratique 
alimentaire qu’elles nomment typiquement 
« africaine ». Elles se procurent les aliments 
dans les magasins nommés couramment « 
exotiques ». Toutefois, depuis quelques an-
nées, certains produits provenant des pays 
africains sont aussi vendus dans les super-
marchés classiques.

«  Je mange le foufou. On peut le préparer à 
base de farine de maïs, semoule, comme la po-
lenta. On le mange accompagné d’une bonne 
sauce. Je mange souvent les feuilles de manioc 
qu’on appelle pondu. Les bananes, les plan-
tains mais aussi d’autres bananes vertes.  » 
(P8-F)

« Je n’ai pas changé mon alimentation, même 
avec le diabète. Je mange le foufou, pondu, 
Fumbwa. Je suis venu ici à 44 ans, je ne sau-
rai pas manger ce qu’on mange ici. J’ai réduit 
trop de gras, mais je continue mon alimenta-
tion comme en Afrique. » (P3-H-DT2)

«  Mme, ce que je mange, je l’achète dans 
des magasins africains. Les aliments que je 
mangeais avant de venir ici on les trouve là. 
J’achète les ignames, les poissons fumés et 
beaucoup d’autres aliments que je ne me rap-
pelle plus comment les dire en français. » (P1-
F-DT2)

«  Mon mari et mes enfants aiment manger 
la nourriture de chez moi. Mon frigo et mon 
congélateur sont remplis de produits de chez 
moi. Je les prépare en grande quantité et en-
suite je les conserve pour plusieurs jours. (…) 
Je prépare les poissons, la viande, quelques lé-
gumes. » (P11-F)

Des propos similaires sont également res-
sortis durant les groupes de discussion.

«  Chez moi, si on ne fait pas la nourriture 
comme en Afrique, on a faim. On ne mange 
pas. Même si ça coûte un peu cher, mais les 
gens s’organisent. Surtout pendant les fêtes et 
les retrouvailles qui se font je dirai à chaque 
week-end. Aujourd’hui tu es invité dans la fa-
mille de X, demain dans la famille de M. Y. 
C’est comme ça que cela fonctionne. Moi avec 
le diabète ce n’est pas facile. Il faut manger. » 
(groupe de discussion)

«  Au début je rencontrais la difficulté de les 
trouver. J’essayais d’adapter mon alimenta-
tion par rapport à la nourriture de chez nous. 
Je mangeais du pain d’ici sans me rendre 
compte que cela avait un impact sur ma san-
té. Et les gens me disaient de changer. Les 
aliments d’ici avaient beaucoup de produits 
(ingrédients) et que ce n’était pas bien pour 
la santé. Du lundi à dimanche, je prépare nos 
aliments. » (groupe de discussion)

Certaines PMASS interviewées adoptent 
une pratique alimentaire qu’elles nomment 
hybride. Dans cette catégorie, l’aspect hy-
bride se réfère d’une part au fait de prépa-
rer les aliments d’ici à la manière d’ailleurs. 
Et d’autre part, le fait de consommer les 
aliments d’ici en alternance avec ceux d’ail-
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leurs.

«  Avec mon boulot, je n’ai pas beaucoup de 
temps pour aller chercher les aliments comme 
les feuilles de manioc, les ignames de chez 
moi. Si ce n’était pas loin, oui, je le ferais le 
plus souvent. Je dirai même que les aliments 
que je trouve à Super C par exemple, je les cui-
sine à ma manière. Par exemple les haricots, 
différents types de légumes, les riz et d’autres 
choses, on peut les cuisiner très bien comme 
dans la manière de chez nous. » (P12-F) 

«  Je dirais que c’est un peu le mixte entre ce 
que l’on consomme au Sénégal et au Québec. 
Mais le plus souvent chez moi je consomme les 
plats sénégalais. Et souvent, quand j’accueille 
aussi des amis qui viennent d’autres pays, la 
première chose qu’ils me disent […], Quand on 
vient, on aimerait que ça soit du thiéboudiène. 
C’est un plat typique de chez moi. C’est un 
patrimoine culturel reconnu par l’UNESCO. 
Parfois, ça peut être des lasagnes par exemple. 
Disons qui est à base de viande de bœuf avec 
des pâtes, et cetera, donc parfois ça peut aussi 
être des fruits. (…). C’est rare, mais on prépare 
quelques plats québécois. » (P3-H)

Quelques propos illustrent que certaines 
PMASS privilégient une alimentation 
qu’elles nomment occidentale. Dans cette 
catégorie, les propos de nos participant·e·s 
sont davantage orientés vers les fast food et 
d’autres produits comme les spaghettis et 
les lasagnes, entre autres. Le recours vers 
ce type de produits alimentaires est princi-
palement motivé par le manque de temps.

«  À part les samedis et les dimanches, (des 
journées où) je peux cuisiner, une bonne pizza 
ou burger. Durant la semaine (je ne peux pas), 
ça prend beaucoup de temps. Je travaille plus 

de 10h par jour. J’ai deux petits jobs. Avoir le 
temps pour aller faire mon épicerie et prépa-
rer les plats c’est un luxe. » (P4-H-DT2)

«  J’aime les pâtes et mes enfants aussi. Je 
trouve que c’est rapide de les préparer. Je dirai 
que mon repas est composé des pâtes, lasagne, 
pizza aussi. Ici ça ne coûte pas cher, mais 
en Afrique c’est réservé aux gens qui ont les 
moyens. » (P13-F) 

4. 2  PERCEPTIONS FACE 
AUX RECOMMANDATIONS 
DE LA SANTÉ PUBLIQUE

4.2.1  Normes alimentaires

En leur demandant de partager avec nous 
leurs points de vue par rapport aux recom-
mandations de la santé publique relatives 
à une saine alimentation, la majorité des 
PMASS interviewées reconnaissent l’impor-
tance de ces recommandations. Cependant, 
elles trouvent que ces recommandations 
sont souvent déconnectées de leurs réalités. 
Selon ces personnes, elles ne prennent pas 
en compte les indications relatives aux ali-
ments qu’elles consomment fréquemment. 

«  Les choses qu’on ne connait pas, on les 
mange difficilement. Même si on te dit que 
c’est bien pour la santé. On ne change pas tout 
d’un coup ce que l’on mange. J’ai déjà regardé 
le guide alimentaire, il y a des aliments que je 
ne connais pas et je ne les mange pas. » (P3-H) 

« Il faut dire une chose. Je ne regarde pas les 
quantités de ce que je mange. Chez moi en gé-
néral, on ne se soucie pas trop de quantité. Au 
contraire, il faut préparer une bonne quantité 
pour tout le monde. On fait de tour et de tour 
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(pour manger) à table ou par terre. On mange 
jusqu’à ce que le ventre dit je n’en peux plus. » 
(P3-H)

Une femme vivant avec le DT2 et résidant 
au Canada depuis plusieurs années a par-
tagé avec nous son inquiétude concernant 
les informations qu’elle reçoit pour gérer 
sa maladie. Bien qu’elle soit bien traitée et 
suivie par son médecin de famille et une nu-
tritionniste, elle déplore le manque le lien 
entre ce qu’elle mange et ce qu’elle reçoit 
comme informations. 

«  Je suis suivie par les nutritionnistes. Ils 
prennent bien soin de moi. Mais ils ne me 
donnent pas les indications selon ce que je 
mange. Par exemple, je mange presque chaque 
jour le manioc, les bananes plantains ou les 
ignames. Le manioc on peut le manger de plu-
sieurs manières. Il y a les feuilles de manioc, 
la farine de manioc, le chikwangue. Tout cela 
représente quoi en termes de portion que je 
dois manger. » (P9-F-DT2) 

4.2.2  Activité physique

Concernant l’activité physique, la plupart de 
PMASS interviewées perçoivent son impor-
tance pour prévenir les maladies, mais les 
conditions de travail et de vie ne leur per-
mettent pas d’en pratiquer. Certaines affir-
ment que lorsqu’elles étaient en Afrique, la 
pratique de l’activité physique était ancrée 
dans leur routine journalière. Elles la prati-
quaient presque chaque jour en parcourant 
de longue distance pour aller au travail ou 
faire des commissions. Il ne s’agissait pas 
d’une activité programmée, mais plutôt une 
manière très active de mener leurs diffé-
rentes activités quotidiennes.

« Le problème va plus loin. Les Noirs ne font 
pas d’exercice. Dans mon quartier, je ne les 

vois pas vraiment. Je dirai peu de femmes et 
plus d’hommes en vélos ou à pied. En Afrique, 
on ne pratique pas vraiment du sport pro-
grammé comme ici. Ce n’a pas une habitude 
courante, mais les gens bougent beaucoup. 
Les gens parcourent de longs kilomètres pour 
aller travailler, chercher de l’eau, aller visiter 
des amis. » (Groupe de discussion)

«  Je marchais beaucoup lorsque j’étais au 
Sénégal. Pour aller au travail, je marchais 
parfois de longues distances. Chaque jour on 
allait avec les amis jouer au soccer. Le sport 
était naturel. En venant ici, ce n’est pas le 
même rythme. Je prends ma voiture pour aller 
faire mes courses. Je bouge moins. Oui il faut 
bouger, mais quand? C’est important, mais 
parfois la volonté ne suffit pas Mme. » (P3-H) 

«  Ce que les professionnels de la santé me 
disent je trouve que c’est très bien. Ici tout 
est pris en charge. Il y a une bonne prise en 
charge et on nous prodigue des informations 
pertinentes. Sur cet aspect. Même si parfois, il 
y a des choses qu’on ne comprend pas, mais ils 
sont là. » (P9-F-DT2) 

4.2.3  Normes corporelles

Conformément aux normes corporelles 
véhiculées dans les milieux de la santé, le 
poids santé correspond à un IMC normal 
entre 18,5-24,9, valorisant ainsi la minceur. 
D’une manière générale, les PMASS inter-
viewées perçoivent l’importance et la néces-
sité d’avoir un poids santé. Cependant, elles 
trouvent que les normes corporelles véhi-
culées dans les milieux de la santé publique 
sont différentes des règles de convenance, 
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comme le dirait De Certeau, des PMASS. 

«  Corps mince n’est pas valorisé depuis l’en-
fance. C’est le gros qui est bien vu et valorisé. 
Moi dans mon entourage ici, j’entends les pa-
rents qui sont originaires de l’Afrique dire que 
les enfants doivent être gros pour se défendre, 
pour éviter l’intimidation. Dans les cours de 
récréation, on craint les enfants noir gros. 
Certains parents les encouragent à manger et 
à grossir pour être plus gros. » (P1-F-DT2) 

«  Quand tu es mince, on te regarde comme 
un corps de blanc. Le Blanc est arrivé avec le 
mannequin. Chez nous même les danseuses 
doivent avoir des carrures pour bien bouger. 
Corps gros est valorisé par certaines personnes 
qui viennent de l’Afrique. » (P9-F-DT2) 

«  Lorsqu’une femme mariée devient mince, 
on pense qu’elle est atteinte d’une maladie 
incurable comme le SIDA, cancer, on n’est vu 
que comme malade. Avec le DT2 on veut être 
comme tout le monde. » (P17-F-DT2) 

Les propos de quelques PMASS interviewées 
illustrent également le fait que de plus en 
plus, il y a une tendance vers la valorisation 
d’un corps mince dans le souci de demeurer 
en bonne santé. 

« Il y a une certaine culture qui accompagne 
cette représentation. Au Sénégal, femmes 
minces renvoie au fait qu’elles ne bénéficient 
de tous les soins. Gambie, là où je suis passé, 
l’embonpoint (est) un signe de qualité de vie, 
opulence. Minceur signifie que la femme qui 
ne traite pas bien son mari ou vice versa. Cette 
manière on le voit aussi ici mais ça bouge au 
moins dans mon entourage. » (P3-H)

«  Représentation continue à être présent 
même ici. On pense qu’il ne mange pas bien, 
n’est pas bien traité. Mais il faut distinguer 
deux catégories, les immigrants qui ont beau-
coup étudié soit bien instruits et non instruits. 
Les femmes éduquées veulent de plus en plus 
pratiquer le sport. «  Mais là aussi il y a un 
problème quand il faut le faire. On n’a pas de 
temps. » (Groupe de discussion)

En résumé, la minceur était dévalorisée 
dans la plupart de pays Africains. Avoir un 
corps mince était associé à des connota-
tions négatives. Elle symbolisait la maladie, 
la malédiction, la paresse et la pauvreté, 
entre autres. Elle était également associée à 
l’identité blanche. Bien que ces représenta-
tions aient tendance à changer une fois au 
Canada, elles demeurent encore ancrées 
dans les règles de convenance, comme le 
dirait De Certeau, de ces personnes.

4. 3  PRINCIPAUX 
DÉTERMINANTS SOCIAUX

Rappelons que notre étude s’est intéressée 
aux déterminants sociaux qui font réfé-
rence aux conditions de vie et aux détermi-
nants structurels qui influencent la santé 
des individus, tels que les milieux de vie 
ou de travail, les réseaux sociaux, les sys-
tèmes d’éducation et de santé ou encore les 
contextes économique et législatif.

4.3.1  Normes alimentaires et les détermi-
nants sociaux

À travers les propos de la plupart de PMASS 
interviewées dans notre étude, nous avons 
constaté que les produits alimentaires afri-
cains qu’elles consomment peuvent contri-
buer à les aider à adopter une alimentation 
saine en diversifiant ce qu’elles mangent. 
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Cependant, les portions journalières de re-
pas, la consommation des fruits et légumes 
frais ainsi que la quantité de sucre et de sel 
demeurent un défi de taille pour la plupart 
de ces personnes. Par ailleurs, le contexte 
économique (le coût des aliments), les 
conditions de vie (revenu, horaires de tra-
vail et temps limité), le manque de connais-
sance des professionnel·le·s de la santé par 
rapport aux habitudes de consommation 
alimentaires des PMASS, l’inconsidération 
de la part des professionnel·le·s de la san-
té des aliments fréquemment consommés 
par les PMASS, la disponibilité et la quali-
té de certains produits alimentaire, les ré-
seaux sociaux (communautés, proches) 
et le manque de guide alimentaire adapté 
figurent parmi les principales barrières à 
l’adoption d’une saine alimentation qui est 
favorable à la prévention et au contrôle du 
DT2. Ces facteurs sont interreliées et in-
fluencent les choix et la consommation des 
aliments.

Contexte économique : 
coût des aliments

La plupart de PMASS interviewées, bien 
qu’elles connaissent l’importance d’adopter 
une saine alimentation dans leur quotidien-
neté, sont parfois confrontées à des prix des 
aliments relativement élevés. Pour elles, le 
coût des aliments constitue une barrière 
importante à l’adoption d’une saine alimen-
tation. 

« Les aliments coûtent cher. Mais les aliments 
africains un peu moins. Les fruits coûtent 
très cher. J’achète une quantité suffisante. Je 
le mets dans le congélateur. Je peux les man-
ger deux à trois par semaines. Je mange les 

haricots, poissons, poulets, les épinards (P1-
F-DT2)

«  Il y a des produits qui coûtent cher. Plus 
cher que quand je dois acheter les pondus 
par exemple. Les immigrants n’ont pas assez 
d’argent, surtout lorsqu’on vient d’arriver. 
On peut bien nous dire de manger ça ou autre 
mais quand on vient ici, notre préoccupation 
est vraiment ailleurs. Comment survivre ici et 
comment aider nos proches qui sont restés. » 
(P2-F)

Disponibilité et qualité 
de certains aliments

Un autre facteur fréquemment référé par les 
PMASS interviewées est la disponibilité de 
certains aliments qui varie principalement 
selon le quartier et la ville de résidence. 
Certains produits alimentaires ne sont pas 
disponibles dans les magasins de certains 
quartiers de résidence, nécessitant ainsi le 
temps et le moyen de transport supplémen-
taires pour aller les acheter. Le manque de 
disponibilité de certains aliments peut in-
fluencer l’adoption ou le rejet de certains 
aliments jugés sains et nécessaires pour 
prévenir ou contrôler certaines maladies 
chroniques comme le DT2.

«  Pour moi, le gouvernement doit faire plus 
pour qu’on retrouve proche de chez nous les 
aliments sains. Parfois la qualité de ce qu’on 
mange fait défaut, mais on n’a pas de choix. 
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On prend ce que l’on trouve avec le temps 
qu’on a et le budget qu’on a. » (P5-F) 

«  Là où j’habite, j’ai la misère à acheter des 
légumes, même des fruits frais. Il faut prendre 
en conserve. Avant je pensais que c’était bien, 
mais lorsque j’ai appris que ça ne fait pas du 
bien au corps, j’ai laissé. Je ne sais pas si on 
choisit les produits à vendre selon les gens qui 
y habitent ou pas. » (P9-F-DT2) 

« On n’a pas beaucoup de magasins pour ache-
ter ce qu’on mange. Chez moi il y a juste deux 
magasins, on est limité. Rendre disponible les 
aliments que nous mangeons.  » (groupe de 
discussion)

Certaines PMASS ont mentionné la qua-
lité nutritionnelle des aliments qu’elles 
consomment. 

«  Ici on peut trouver la nourriture de notre 
pays, mais ce sont des nourritures qui ne sont 
pas fraiches. Ce sont des nourritures qui ont 
duré beaucoup de temps, elles sont congelées. 
Si on peut avoir des nourritures fraiches, ça 
serait vraiment bien pour la santé. On mange 
pour éliminer la nostalgie. On se refuge vers 
ces nourritures. On trouve le réconfort.  » 
(groupe de discussion)

« Quand je suis arrivée à Québec, je ne savais 
pas les épiceries pour trouver mes nourritures 
de chez moi. Il n’y avait pas beaucoup d’épi-
ceries dans le passé. Il y a un problème de dé-
lai, la qualité est problématique. On finit par 
préparer la nourriture d’ici et on essayer de 

les apprêter autrement pour avoir le goût.  » 
(groupe de discussion) 

«  Fraicheur, disponibilité (alimentaire) et 
temps sont des vrais problèmes. Il faut aller les 
chercher et savoir d’où cela vient. On finit par 
trouver que tel produit n’est pas bien soigné. Il 
faut lui donner le goût. Il faut plein d’épices. 
Finalement quand on les mange, on ne sait 
plus quel est le produit qu’on mange réelle-
ment. On doit ajouter plein de choses, plein 
d’épices. » (groupe de discussion)

« Je pense qu’il y a une relation à faire entre 
l’alimentation et les habitudes de vie. La ma-
nière dont les gens consomment et la manière 
de préserver leur santé. Huile grasse, beau-
coup de sel, additif. Attirer l’attention des 
gens sur l’excès. » (P9-F-DT2)

Condition de vie : revenu 
et type d’emploi

Les conditions dans lesquelles vivent la 
plupart de PMASS les empêchent d’adopter 
une saine alimentation. Le revenu et le type 
d’emploi ont été identifiés comme les prin-
cipales barrières. 

Revenu

Certaines ont mis en évidence le fait que 
leur revenu est faible et ont plusieurs dé-
penses à faire. De ce fait, le choix d’ache-
ter et de consommer les aliments sains et 
de qualité passe en deuxième ou troisième 
plan. Le revenu relativement faible associé 
au coût des aliments constitue une barrière 
importante à l’adoption d’une saine alimen-
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tation.

« Dans les magasins africains, le poisson est 
plus cher et d’autres produits aussi, mais par 
rapport au niveau de vie d’ici c’est acceptable. 
Cela dépend aussi de ce que la personne gagne 
ou le revenu de la famille je dirais même.  » 
(P3-H) 

« Je mange selon mon budget et non selon le 
guide alimentaire qu’on dit de manger 5 fruits 
ou mange ça. Je ne saurai pas tenir au bout. 
Avec ce que je gagne, je n’arrive pas à la fin de 
chaque mois. » (P1-F-DT2)

Pour certaines PMASS, leur revenu sert 
également à subvenir aux besoins de leurs 
proches resté·e·s dans leurs pays d’origines. 

« Avec tout ce qui a payé, ce n’est pas facile. On 
gagne quoi rien. Un salaire de base et il faut 
penser à nos familles en Afrique. » (groupe de 
discussion) 

« C’était difficile quand je suis arrivée. Les di-
plômes on ne les considère pas. Les conditions 
étaient vraiment difficiles. Le salaire d’ici 
c’est 500$. Je n’arrive pas au bout. » (P5-DT2) 

Type d’emploi

Pour certaines PMASS, les conditions de tra-
vail (horaires tardifs ou non fixes, type de 
travail) constituent une barrière à l’adop-
tion d’une saine alimentation. Elles doivent 
parfois occuper deux à trois petits emplois 
afin de pouvoir subvenir à leurs besoins et 
à ceux de leurs familles d’ici ou même des 
proches qui sont resté·e·s dans leurs pays 
d’origines. En occupant deux ou trois em-
plois, elles n’ont pas assez de temps pour 
pouvoir assurer une saine alimentation. Le 
manque de temps, associé aux conditions 

de travail, constitue un facteur important 
qui peut contribuer à ne pas adopter une 
saine alimentation.

«  Les immigrants trouvent des emplois que 
les gens d’ici ne prennent pas. Cela n’aide pas. 
On va alors manger des sandwichs, McDo. 
L’homme célibataire va acheter des poutines, 
à Tim Horton. La femme va cuisiner. Ils n’ont 
pas le temps pour préparer. La vie ici est vrai-
ment difficile. » (groupe de discussion)

«  Je manque souvent le temps pour faire à 
manger. Je mange ce que je trouve. Après le 
boulot, je regarde chez A&W ou Tim Hortons 
ou d’autres places. C’est rapide et moins cher 
aussi. Je ne perds pas trop mon temps à cuisi-
ner. » (P16-H DT2)

Réseaux sociaux : communautés

Selon les propos entendus, les regards ou 
les commentaires de certains membres de 
leurs communautés peuvent influencer 
l’adoption d’une saine alimentation. 

« Avec les gens qu’on rencontre ici qui viennent 
de chez nous, on forme comme une famille, 
une communauté. On se rencontre, on mange 
et on discute. Il y a des fêtes, il y a des ren-
contres de Noël, je reçois plein d’invitations et 
même si je ne pars pas, on m’emmène la nour-
riture à la maison. Les gens pensent qu’on dit 
non parce qu’elle est fière. On le perçoit de fa-
çon négative. » (P22-H-DT2) 

«  La nourriture fait partie du quotidien, les 
gens mangent diabétique ou non. Les gens fi-
nissent par avoir énormément de poids. C’est 
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vraiment dans nos coutumes qu’il faut placer 
ces éléments. […] Je me suis rendu compte que 
chaque été, dès qu’il y a la visite, on mange 
beaucoup. Ma fille est infirmière auxiliaire, 
même ses amis aussi. Elle sait que j’ai le dia-
bète, lorsque je dis non, je ne mange pas ceci ou 
cela, ils me disent que cela ne fonctionne pas, 
tu vas mourir. Il ne faut pas écouter ce que les 
médecins disent. Dans ma communauté, je 
dirai qu’on apprécie que la personne participe 
et mange. Dans mon cas, chaque poids que je 
prends, j’ai du sucre en plus. Mais comment je 
peux jongler avec ma fille et mes proches. C’est 
compliqué. » (P9-F-DT2)

« Quand tu ne manges pas comme les autres, 
les gens se demandent s’ils ont fait quelques 
choses de mal. Ils sont capables de préparer 
autre chose pour te plaire pour que tu manges 
bien. Tu ne peux pas t’éloigner ce monde-là. 
Ça nous fait du bien. On se partage des choses, 
les joies et les tristesses d’ici. » (P10-H) 

«  Je trouve que les communautés des im-
migrants font beaucoup de tabou. Les gens 
cachent les choses. Ils disent non, ils ne disent 
qu’il a le DT2. Les gens veulent satisfaire en 
mettant même leur santé en danger. Certains 
mangent sans faire attention. Ils ont honte ou 
peur de rendre tristes les gens.  » (groupe de 
discussion) 

« Bientôt ce sont les fêtes, ma famille ou mes 
familles m’invitent. Lorsque tu ne manges 
pas, on te dit tu exagères. Pourquoi ne pas 
manger avec nous alors que on est ensemble. » 
(groupe de discussion)

« Le regard des autres qui nous font mal. On 
ne nous encourage pas. Combien c’est diffi-
cile au sein de nos communautés de vouloir 
prendre la bonne décision. Une réalité qui 
existe. » (groupe de discussion) 

Circonstances liées à l’immigration : 
déception, situations stressantes, 
racisme et discrimination

Quelques propos de PMASS illustrent que 
certaines circonstances liées à l’immigra-
tion les poussent à adopter de mauvaises 
habitudes alimentaires, les exposant ainsi à 
développer le DT2.

« Je sais très bien ce qui a causé mon diabète. 
Mon diabète a commencé avec ma situation 
d’ici. J’ai passé une situation difficile. Quand 
j’avais terminé mes études à l’Université La-
val, j’étais engagée à la ville de Québec. […], 
je devrais commencer un mois après. On a élu 
la nouvelle mairesse, elle a mis ce service tout 
en glace. Le service que je devrais faire n’était 
plus disponible. Ça n’existe plus. Cette situa-
tion m’a tué. Je me suis lancé dans le manger. 
Je mangeais mes émotions devant l’écran. J’ai 
envoyé mon Cv pour chercher du travail, mais 
rien ne fonctionnait. Je ne sortais pas, j’at-
tendais que le téléphone sonne peut-être un 
employeur. Lorsqu’on me disait qu’on a reçu 
votre candidature mais on a retenu une autre 
personne, je plongeais dans la nourriture. 
Dans certaines circonstances, on trouve notre 
réconfort dans ces aliments. » (discussion de 
groupe)

« Une amie a vécu des situations stressantes. 
Elle a vécu très mal son immigration. Elle 
a développé le diabète. Sa vie est finie. La 
crise, l’immigration n’aide pas. Lorsque tu 
ne trouves pas parce que tu es noir, lorsque tu 
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perds ton boulot parce que tu es noir, on dit 
que tu n’es pas capable, tu te refoules dans la 
nourriture (groupe de discussion).

Lorsqu’on arrive ici, on pense qu’on va être 
bien, mais ce n’est pas le cas. On commence à 
manger n’importe quoi. On n’a pas l’argent, 
on doit survivre. » (P4-H-DT2)

Manque de guide alimentaire adapté

À travers les propos de la plupart de PMASS 
interviewées dans notre étude, nous avons 
constaté que le guide alimentaire canadien 
actuel peut influencer l’adoption ou le re-
jet des normes alimentaires recomman-
dées pour prévenir ou contrôler le DT2. 
Certaines de ces personnes pensent que le 
guide alimentaire devrait refléter leurs réa-
lités en intégrant aussi les aliments qu’elles 
consomment fréquemment. Plusieurs pro-
pos illustrent les difficultés que ces per-
sonnes rencontrent en essayant de suivre 
les recommandations du guide alimentaire 
canadien actuel.

«  […] On ajoute dans les feuilles de manioc, 
plein d’épices et du poisson. On mange aussi 
les amarantes. On les mélange avec la viande 
et autres choses. Combien je dois manger. 
Tu ne trouveras pas ces informations dans le 
guide. C’est compliqué et complexe. Le guide 
adapté pour nous est vraiment nécessaire.  » 
(P9-F-DT2)

« Il faut documenter quand on prend les au-
bergines on ajoute dans les pondus cela fait 
quoi. Moi la portion qu’on me donne chez 
mon nutritionniste, j’ai toujours faim. Quand 

je respecte ce qu’on me donne, je n’arrive pas 
à résister. Est-ce la portion fonction quand ce 
sont les feuilles de manioc, poissons. Le guide 
on doit nous dire c’est la carotte de manioc, 
c’est quoi, quand c’est l’igame c’est quoi. Il n’y 
a pas. » (groupe de discussion)

«  Je pense que les aliments africains que je 
mange sont sains, je sais ce que je mets dedans. 
Je choisis le type d’huile, je diminue le gras. 
Mais je ne trouve pas ce que je mange parmi 
les aliments du guide alimentaire d’ici. Mme, 
moi j’essaye personnellement, j’essaye d’adap-
ter le guide. Je sais qu’il y a des personnes qui 
ne sont pas capable d’adapter le guide. Sur-
tout les personnes qui ne les savent pas. Il y 
a des gens qui arrivent ici qui sont peu ins-
truites. Il faut adapter le guide. » (P1-F-DT2)

4.3.2  Activité physique et les déterminants 
sociaux

Bien que la plupart de PMASS interviewées 
reconnaissent et comprennent bien l’im-
portance de l’activité physique, plusieurs 
facteurs peuvent empêcher ces personnes 
de la pratiquer. Le contexte économique (le 
coût associé à l’abonnement dans un centre 
sportif), les conditions de vie (revenu, ho-
raires de travail, temps limité) et les ré-
seaux de soutien social limités (communau-
tés, proches) sont les principales barrières 
à l’adoption de l’activité physique telle que 
recommandée dans les milieux de la santé 
afin de prévenir ou de traiter certaines ma-
ladies chroniques comme le DT2.

Contexte économique

Un des facteurs référés par la plupart de 
PMASS est le coût associé à l’abonnement 
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dans un centre sportif. 

« Les abonnements coûtent très cher. Avec le 
niveau de vie de gens qui vient d’Afrique, sur-
tout au début, ce n’est pas faisable. Je pense 
qu’une politique préventive doit viser à allé-
ger les coûts associés, les rendre équitables. 
Si par exemple, les gouvernements pouvaient 
mettre en place les incitatifs. Initiative pour 
alléger les coûts associés aux gym. Initiative 
pour faire garder les enfants. » (P3-H)

« Et là, quand on parle de l’activité physique, 
on a l’impression que c’est comme l’extra, 
mais on sait que ce n’est pas extra, c’est néces-
saire. Si on parle pour moi l’exemple de l’hi-
ver, je ne sors pas et pour bouger, je dois aller 
dans une gym. C’est payant, est-ce que j’ai les 
moyens ? Et les autres immigrants ? » (P24-F)

« D’habitude, les gens de chez nous, ils vont 
faire l’activité physique, par exemple de la 
marche. Mais quand il fait froid, c’est difficile 
de marcher. Là, ça demande qu’on aille faire 
des activités à l’intérieur qui vont coûter cher. 
Parce que l’abonnement n’est pas facile. » (P2-
F-DT2)

«  Quelques PMASS trouvent que c’est un 
risque de payer cher et puis peut-être elles ne 
pourront même pas utiliser ce centre de sport 
par manque de temps ou ne pas savoir où gar-
der son enfant en cas de son absence ou encore 
par conflit d’horaire avec le travail. »

Condition de vie

Nous avons constaté que les PMASS, dans la 
plupart de cas, ont la volonté de pratiquer 
l’activité physique dans leur quotidien, 
mais les horaires de travail ne leur per-
mettent pas de pouvoir marcher ni d’aller 
dans un centre sportif pour pratiquer une 
activité physique. Les horaires de travail, 
associés au manque de temps, peuvent em-
pêcher ces personnes de pratiquer une acti-
vité physique.

«  Les gens mieux sensibilisés comprennent 
bien ces enjeux. Il faut briser le cycle de sé-
dentarisme. Les gens sont très occupés, peu de 
temps pour faire de l’activité. Le manque de 
temps est un facteur très déterminant je dirai. 
Vous savez on travaille 5 jours par semaine. 
Les deux journées, les gens utilisent à parler 
avec les gens d’ici et d’ailleurs. Je pense que les 
gens doivent se faire violence. » (P3-H)

« Quand on arrive ici, c’est la survie, on ou-
blie la santé. L’activité physique est considérée 
comme extra. » (P2-F)

«  Imagine-toi quelqu’un qui doit travailler 
dur et doit envoyer l’argent en Afrique. Il n’a 
pas de temps. Je bougeais beaucoup lorsque 
j’étais en Angolais. Pour aller au boulot, il 
faut bouger. On bouge beaucoup. Ici on prend 
la voiture pour tout, pour faire vite et pour 
éviter le froid. On finit par prendre du poids 
et pour le perdre ce n’est pas automatique. » 
(P5-H-DT2)

Quelques PMASS nous ont fait remarquer 
que le type d’emploi qu’elles occupent les 
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obligent à bouger. 

«  On n’a pas de temps, je quitte le travail à 
22h30. Je fais beaucoup de mouvement. D’une 
autre manière cela me fait du bien. Quand 
je quitte le boulot, je n’ai même pas le temps 
pour aller courir sur les rues de Montréal ou 
de Québec. » (groupe de discussion)

« Le mode de mon travail me fait bouger. Pen-
dant l’hiver c’est difficile. L’hiver c’est compli-
qué. L’été je bouge. Je vois très peu les femmes. 
Elles ont trop de charge. Je ne les croise pas 
pour pratiquer les sports. Elles ont souvent 
deux ou trois emplois.  » (groupe de discus-
sion)

« Il faut fournir un effort. Quand on est im-
migrant, on commence à chercher les choses 
importantes de bases. Le bouger, le sport n’est 
pas notre priorité. Samedi je vais essayer mais 
je commence avec les choses de la maison, on 
a plus de temps. Je sais que c’est important, 
mais je n’ai pas assez de temps pour bouger. » 
(groupe de discussion)

Réseau de soutien social limité

Les propos de certaines PMASS, surtout 
celles qui ont des enfants en bas âge, il-
lustrent que le réseau soutien social limité 
peut constituer une barrière à la pratique 
de l’activité physique. Elles vivent souvent 
loin de leurs familles élargies (mères, pères, 
frères, sœurs, cousins, cousines, tantes et 
oncles, entre autres) qui peuvent garder 
leurs enfants pendant qu’elles s’absentent 
pour aller pratiquer une activité physique 
en marchant ou dans un centre sportif.

« Pour l’enfant, une personne d’ici, elle peut 
aller laisser son enfant chez sa maman au 
moins pendant 2h, mais elle, la personne 
qui vient d’ailleurs doit payer tous ces ser-
vices-là. » (P9-F-DT2)

« Les personnes qui viennent d’ailleurs ont be-
soin d’avoir beaucoup d’argent pour compen-
ser le manque de la présence des membres de 
leurs familles. L’abonnement, une fois qu’on 
ait le temps, si c’est une famille, disons une 
femme qui est monoparentale, qui revient 
du travail qui doit aller chercher ses enfants 
à la garderie, qui doit faire à manger, un 
autre problème, ces familles, parfois elles sont 
seules. » (P2-F)

«  On peut dire que si les Canadiens peuvent 
faire ça les immigrants aussi. Ce n’est pas la 
même chose. Eux ils vont avoir des familles, 
des grands-mères, des tantes des oncles et des 
sœurs ici. Ils sont seuls souvent. Ils doivent 
tout payer pour faire garder les enfants ou 
pour faire réparer des choses. C’est une vie qui 
coûte. » (P16-H) 
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4.3.3  Normes corporelles et les détermi-
nants sociaux

Rappelons que conformément aux normes 
corporelles véhiculées dans les milieux de 
la santé, le poids santé correspond à un IMC 
normal entre 18,5-24,9, valorisant ainsi la 
minceur. Bien que les PMASS interviewées 
reconnaissent l’importance d’avoir un corps 
mince, les commentaires ou les regards de 
leurs proches et communautés contribue-
raient à les empêcher adopter cette norme. 

«  Les proches, les familles, les amis encou-
ragent de manger, de ne pas suivre ce que les 
médecins disent. Dans mon cas, on me dit 
“maman, mange”. Si tu ne manges pas, les 
gens vont s’inquiéter. Il faut manger, il faut 
faire comme tout le monde. Il faut répondre à 
ces encouragements pour faire plaisir. Tu vas 
suivre ton régime demain. On est encouragé 
à bien manger pour avoir un visage rond.  » 
(groupe de discussion)

«  On ne change pas du jour au lendemain. 
Ceux qui sont nés ici, oui, changent. En forme 
cela veut dire que physiquement tu es gros. On 
dit que tu commences à avoir l’habitude du 
Blanc. » (groupe de discussion)

«  Même les chansons, on dit nzoto “sembe 
sembe”. Tout cela vient de loin. Dans ma cou-
tume, on verse de l’eau sur le dos de la femme 
à épouser. On regarde sa carrure. Est-ce qu’elle 
a une carrure si elle a une grossesse comment 
elle va tenir l’enfant. Moi quand je perds le 
kilo, c’est ma fille qui commente qui travaille 
dans le milieu de la santé. On voit l’os. C’est 
très difficile et d’évacuer toute cette pression. » 
(groupe de discussion)

«  Dans la famille de mon frère, quand son 
épouse s’est déplacée, il a perdu du poids 
quand son épouse est revenue, c’est une dis-
cussion. Son épouse l’a ramené dans ses habi-
tudes. » (groupe de discussion)
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5.  CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Le DT2 est un indicateur important des iné-
galités sociales de santé. Au regard des résul-
tats de notre étude, nous osons croire que, 
auprès de certaines populations comme 
les PMASS, les interventions devraient ci-
bler davantage les déterminants sociaux, 
soient les conditions de vie et les contextes 
structurels dans lesquels ces personnes na-
viguent. En ce sens qu’une maladie comme 
le diabète, lorsqu’elle se développe dans 
des proportions parfois qualifiées d’épidé-
miques, pourrait, selon nos résultats, avoir 
pour causes les conditions sociales, écono-
miques, voire politiques, d’un environne-
ment donné.

Les personnes vivant avec cette maladie 
ont évidemment un rôle important à jouer, 
mais le gros travail à faire se situe en dehors 
de leur contrôle. Comme nous l’avons illus-
tré dans les paragraphes précédents à tra-
vers quelques propos des PMASS, le revenu, 
le chômage, le type d’emploi, les horaires 
de travail, les réseaux sociaux, les condi-

tions liées à l’immigration et le racisme, 
entre autres, sont des déterminants impor-
tants à l’adoption des normes alimentaires 
et corporelles favorables à la prévention et 
au contrôle du DT2. Ces déterminants se si-
tuent au-delà du contrôle de ces personnes. 
De ce fait, des interventions préventives, 
cliniques ou de sensibilisation devraient 
prendre davantage en compte ces diffé-
rentes dimensions susceptibles d’influen-
cer une saine alimentation et la pratique de 
l’activité physique. Par ailleurs, nous osons 
croire qu’il est important de ne pas sous-es-
timer ou d’ignorer la culture alimentaire 
prémigratoire des personnes migrantes. 
Toutefois, nous sommes d’avis qu’agir uni-
quement sur les facteurs sociaux serait in-
suffisant puisqu’ils sont interreliés aux fac-
teurs individuels. Cependant, en améliorant 
les conditions de vie et les contextes struc-
turels, il est plus facile d’avoir des améliora-
tions au niveau individuel. Le sens inverse 
est plus difficile.
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Bien que nous sommes convaincu·e·s de 
l’importance de s’attaquer aux conditions 
sociales générales pour obtenir des amé-
liorations significatives et à long terme de 
la santé des populations, toutes les parties 
prenantes notamment les décideurs poli-
tiques, les professionnels de la santé ainsi 
les PMASS ont un rôle crucial à jouer.  

Nous proposons dans les lignes qui suivent 
quelques actions qui pourraient être mises 
en place par les décideur·euse·s politiques, 
les professionnel·le·s de la santé et les 
PMASS.  



Résultats

24 25

Faciliter l’accès à l’emploi pour tous et toutes en mettant en place des 
lois qui éliminent tout type de discrimination.

Faciliter et accélérer le processus de reconnaissance des diplômes 
scolaires obtenus en dehors du Canada

Faciliter l’adoption de saines habitudes de vie chez les PMASS

Subventionner les aliments frais tels que les fruits et les légumes, 
incluant ceux importés et consommés par les PMASS.

Rembourser 50% de la facture totale relié à l’achat de denrées 
alimentaires de qualité pendant la première année d’immigration, 
adapté selon le revenu familial et le type d’immigration. 

Créer des partenariats entre le ministère de l’Immigration et 
certains centres sports privés et communautaires afin qu’ils soient 
plus fréquentés et plus connus des personnes migrantes. 

Créer un plus grand réseau de haltes-garderies accessible aux 
familles à faibles revenus souhaitant améliorer leurs habitudes 
de vie (temps pour faire de l’activité physique, aller au marché, 
consultations de professionnels de la santé). 

Adopter des mesures législatives permettant aux distributeurs des 
produits alimentaires de rendre disponible des produits alimen-
taires de qualité pour tous et toutes incluant ceux fréquemment 
consommés par les PMASS.

Il importe de souligner que la représentativité des groupes issus de diversités ethnocul-
turelles au sein des divers groupes de décideurs politiques est plus que nécessaire étant 
donné son actuelle sous-représentation. Ci-dessous, quelques recommandations tangibles 
afin que les PMASS aient un accès plus équitable aux positions sociales enviables et aux 
échelons élevés de la hiérarchie dans les diverses sphères de notre société.

5. 1  RECOMMANDATIONS AUX DÉCIDEUR·EUSE·S POLITIQUES

Briser le cycle de la pauvreté auprès des PMASS en facilitant leur intégration 
professionnelle
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Mettre en place des systèmes simples, accessibles, efficaces et confidentiels de dé-
nonciation d’actes de discrimination et de racisme. 

Dans les écoles, cégep, universités et tout établissement scolaire : 
mettre en place une certification type « école ouverte à la 
diversité  »  afin que les écoles aient des barèmes à suivre dont la 
mise en place d’un comité interne incluant personnels et élèves 
pour la valorisation de la diversité (alimentaire, ethnoculturelle) et 
la prévention de la discrimination en milieu scolaire. 

Offrir une subvention pour former plus de personnel en 
compétences interculturelles au sein des organisations 
gouvernementales  
(CI(U)SSS), Revenu Canada, Revenu Québec, divers ministères, etc.) 
et pour la mise en place d’un comité Équité, diversité et inclusion au 
sein des organisations gouvernementales

Entreprises privées : créer une campagne de promotion du pro-
gramme Égalité d’accès à l’emploi afin de faire connaitre ce pro-
gramme à un plus grand nombre et ainsi à augmenter le nombre 
d’entreprise souscrite à ce programme

https://cdn-contenu.quebec.ca/cdn-contenu/gouvernement/SCT/carriere/acces_egalite_emploi/paee_23-28.pdf
https://cdn-contenu.quebec.ca/cdn-contenu/gouvernement/SCT/carriere/acces_egalite_emploi/paee_23-28.pdf
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5. 2  RECOMMANDATIONS AUX 
PROFESSIONNEL-LE-S DE LA SANTÉ

Reconnaître le fait que les normes alimentaires, d’activité physique 
et corporelles auxquelles les PMASS s’identifient ou adhèrent 
peuvent être différentes de celles véhiculées dans les milieux de la 
santé dans la société d’accueil (ici le Canada). Il est important de 
le reconnaitre pour pouvoir penser à des stratégies permettant de 
rapprocher ces différentes normes, celles de la société d’accueil et 
celles auxquelles ces personnes s’identifient ou adhèrent.

Adapter les recommandations de la santé publique ainsi que les 
outils de sensibilisation selon les clientèles issues de l’ASS en 
considérant les habitudes alimentaires post-immigration ainsi que 
les aliments traditionnels fréquemment consommés par les PMASS, 
et ce, afin d’assurer un continuum alimentaire optimal pour leur 
santé.

Clarifier certains concepts qui peuvent être différents et difficiles à 
comprendre pour les PMASS, notamment les concepts de collation, 
minceur, poids santé, courbe de croissance, activité physique.

Reconnaitre sa propre position sociale et l’influence de celle-ci 
sur sa relation avec les PMASS. Celles-ci, par la couleur de leur 
peau, par leur histoire et par leur position sociale, ne se situent 
pas au même niveau d’égalité que les professionnel·le·s de la santé. 
Les rapports de domination, les inégalités relationnelles et de 
pouvoir peuvent influencer le lien des professionnel·le·s de la 
santé avec ces personnes ainsi que la manière dont leurs messages 
sont considérés. Le fait de reconnaitre sa position sociale et son 
influence permettrait d’être attentif·ve à la manière d’intervenir 
auprès de cette population en évitant par exemple d’adopter une 
approche « coloniale ». 
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Accompagner les PMASS en reconnaissant qu’elles appartiennent à 
plusieurs mondes, celui d’ici et celui d’ailleurs, celui d’aujourd’hui 
et celui d’hier.

Reconnaitre que toutes les personnes migrantes n’expérimentent 
pas les mêmes réalités. Celles-ci varient notamment selon leur 
pays d’origine, leur statut d’immigration et leur couleur de peau, 
entre autres. Cette reconnaissance permettrait d’éloigner des 
idées préconçues sur les PMASS tout en considérant que chaque 
personne est unique.

Adopter une attitude négociatrice en plaçant ces personnes et 
leurs familles au centre l’accompagnement, tout en considérant les 
contextes socio-économiques dans lesquels elles naviguent. 
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5. 3  RECOMMANDATIONS AUX PERSONNES MIGRANTES 
ORIGINAIRES DE L’AFRIQUE SUBSAHARIENNE

Dans la mesure du possible, varier les aliments et les lieux d’achat 
de ceux-ci.

Ne pas hésiter à pratiquer régulièrement l’activité physique en 
utilisant les moyens qui sont à sa disposition.

Privilégier dans la mesure du possible les moyens de déplacement 
en commun ou même marcher.

Dans la mesure du possible, limiter la consommation de sel, sucre, 
épices, additif alimentaire, huile et certains produits alimentaires, 
notamment les « Fast Food ». 

Limiter la consommation de boissons gazeuses et alcooliques.
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Une des limites concerne la validité externe 
ou la transférabilité de notre étude. En effet, 
pour des raisons de disponibilités des parti-
cipant·e·s, malgré nos efforts de pouvoir ga-
rantir la diversité interne de l’échantillon en 
essayant d’inclure les personnes originaires 
de plusieurs pays de l’ASS, nous n’avons pu 
interviewer que des migrant·e·s originaires 
de sept pays de l’ASS (Angola, Burkina Faso, 
Cameroun, République démocratique du 
Congo, Rwanda, Sénégal et Togo) alors que 
cette dernière comporte 48 pays. Compte 
tenu de la diversité des pays, des régions 
et des cultures qui composent cette partie 
de la planète, les propos recueillis ainsi que 
les faits observés ne reflètent pas toutes les 
réalités des migrant·e·s provenant de cette 
région du monde, ni même de leurs pays 
d’origine. Toutefois, la triangulation des 
données (entretiens individuels, groupes 
de discussion, littérature) que nous avons 
effectuée dans le cadre de cette étude a per-
mis d’obtenir une vision globale de la réalité 
étudiée. 

Par ailleurs, la collecte de données a été 
réalisée pendant la crise sanitaire liée à la 
pandémie de la COVID-19. Cette dernière 
opère d’importantes transformations éco-
nomiques et sociales qui ont apporté des 
changements notamment au marché du 
travail, aux modes de vie et aux contacts 
sociaux. Il est donc difficile de savoir dans 
quelle mesure la crise a influencé nos ré-
sultats. D’autres études pourraient être me-
nées en documentant les expériences avant 
et après la crise sanitaire. 

6.  LIMITES
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