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Points saillants

•	 Les associations les plus fréquem-
ment signalées dans les études cana-
diennes entre l’aménagement urbain 
et les résultats en matière de santé 
concernent les blessures et le poids.

•	 Cet examen ne couvre pas l’ensemble 
des provinces et des territoires  : la 
plupart des données proviennent 
d’études menées en Ontario, au 
Québec et en Alberta.

•	 Les indicateurs agrégés de l’en
vironnement bâti mesurés objec-
tivement, la connectivité et les 
caractéristiques des itinéraires, les 
destinations, l’environnement ali-
mentaire, la densité de la popula-
tion et les espaces verts, parcs et 
installations récréatives présentent 
des corrélations avec un éventail de 
problèmes de santé et de blessures 
évitables.

•	 Cet examen de la portée révèle la 
nécessité de conduire d’autres recher-
ches canadiennes dotées de plans 
rigoureux aptes à établir des infé
rences causales, afin de pouvoir 
orienter les politiques et les pratiques.

Résumé

Introduction. En dépit de données canadiennes abondantes sur les associations entre amé-
nagement urbain et comportements liés à la santé, nous savons peu de chose sur les associa-
tions entre aménagement urbain et problèmes de santé. Cet examen de la portée est destiné à 
offrir une synthèse des données tirées d’études quantitatives ayant examiné la relation entre 
l’environnement bâti et les problèmes de santé chroniques, l’état de santé et la qualité de vie 
autodéclarés ainsi que les blessures au sein de la population canadienne adulte. 

Méthodologie. De janvier à mars 2017, nous avons effectué des recherches dans 13 bases de 
données afin de sélectionner, sans égard à la date de publication, les études quantitatives 
ayant fait l’objet d’une évaluation par les pairs et portant sur les associations entre des mesures 
objectives de l’environnement bâti et divers problèmes de santé affectant les adultes cana-
diens. Seules les études menées en milieu urbain ont été incluses. Nous avons catalogué et 
synthétisé les études pertinentes en fonction de leur sujet et de leur plan d’étude ainsi que de 
leurs résultats sur le plan de la santé et des caractéristiques de l’environnement bâti. 

Résultats. Cinquante-cinq articles ont répondu aux critères d’inclusion, dont 52 publiés après 
2008. La plupart des études menées dans une seule province ont porté sur Ontario (n = 22), 
le Québec (n = 12) ou l’Alberta (n = 7). L’examen a permis de dégager des associations entre 
les caractéristiques du milieu bâti et 11 résultats généraux en matière de santé, à savoir les 
blessures (n = 19), le poids (n = 19), les maladies cardiovasculaires (n = 5), la dépression et 
l’anxiété (n = 5), le diabète (n = 5), la mortalité (n = 4), l’état de santé autoévalué (n = 2), 
les problèmes de santé chroniques (n = 2), les troubles du métabolisme (n = 2), la qualité de 
vie (n = 1) et le cancer (n = 1). Nous avons relevé des données probantes cohérentes mon-
trant des associations entre les indicateurs agrégés de l’environnement bâti (p. ex. le potentiel 
piétonnier) et le diabète et le poids, ainsi qu’entre la connectivité et les caractéristiques des 
itinéraires (p. ex. itinéraires de transport, pistes, sentiers, trottoirs, tracés de rue, intersections) 
et les blessures. Nous avons également extrait des données montrant l’impact qu’ont les 
espaces verts, les parcs et les installations récréatives sur de multiples résultats de santé.

Conclusion. En contexte canadien, l’environnement bâti est associé à un éventail de pro
blèmes de santé chroniques et de blessures chez les adultes, mais les données probantes dis-
ponibles sont limitées. Il faut mener davantage de recherches sur l’environnement bâti et la 
santé fondées sur des plans d’étude rigoureux afin de produire des données probantes 
plus solides sur les relations causales aptes à orienter les politiques et les pratiques.

https://doi.org/10.24095/hpcdp.39.5.03f

Mots-clés : maladie, quartier, environnement 
bâti, blessure, santé, santé mentale

mailto:gmccorma@ucalgary.ca
http://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – Synthèse des données probantes : Examen de la portée sur les associations entre %23aménagementurbain et santé : les données quantitatives canadiennes&hashtags=ASPC,environnementbati&url=https://doi.org/10.24095/hpcdp.39.5.03f
https://doi.org/10.24095/hpcdp.39.5.03f



207Vol 39, n° 5, mai 2019
Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 

Recherche, politiques et pratiques

Introduction

La Charte d’Ottawa pour la promotion de 
la santé de 1986 de l’Organisation mon
diale de la santé souligne la nécessité de 
créer des environnements favorables à la 
santé1. Les environnements favorables à la 
santé, que ce soit à l’échelle locale ou mon-
diale, se modifient en fonction des change-
ments dans les domaines de la technologie, 
du travail, de l’énergie et de l’urbanisation 
et ils contribuent positivement aux interre-
lations entre environnement et santé 
humaine1. Créer ce type d’environnement 
demeure une stratégie importante pour la 
réduction des risques de maladies chro-
niques et pour la promotion de la santé et 
du bien-être, tant au Canada qu’ailleurs 
dans le monde2,3. Depuis le début du 
20e  siècle, les stratégies de planification 
urbaine des villes canadiennes ont eu une 
incidence négative sur la santé en raison de 
l’expansion spatiale rapide des aires métro-
politaines, ce qui a entraîné une augmenta-
tion des distances entre les points de 
destination au sein des quartiers et entre 
les quartiers, une diminution de la densité 
de population des villes et des quartiers, 
une réduction de la connectivité des routes 
à l’échelle régionale et à celle des quartiers 
ainsi qu’au développement de quartiers 
dispersés en banlieue4. Ces stratégies pas-
sées de planification urbaine, tout comme 
d’ailleurs plusieurs stratégies actuelles, ont 
des répercussions négatives sur les déplace-
ments à pied et en vélo, encouragent la 
dépendance au transport motorisé indivi-
duel et contribuent à la hausse de l’obésité, 
des blessures aux piétons et du risque de 
maladie chronique4. 

Les quartiers, qui intègrent de manière 
interreliée aménagement urbain et caracté-
ristiques sociales, offrent des conditions 
influençant aussi bien positivement que 
négativement la santé et le bien-être des 
individus et des populations. L’aménage
ment urbain du quartier ou son envi-
ronnement bâti – qui englobe toutes les 
caractéristiques de l’environnement phy-
sique ayant été planifiées, construites ou 
modifiées par l’humain, comme les parcs, 
les rues, les bâtiments, le plan d’occupation 
des sols, la connectivité, la densité, les trot-
toirs et sentiers, l’éclairage, l’esthétique et 
l’architecture – joue un rôle dans l’activité 
physique5,6, la sédentarité7,8, l’alimentation9 
et la socialisation10,11. À partir de données 
probantes, Northridge et ses collaborateurs12 
ont créé un cadre conceptuel définissant 
les relations entre aménagement urbain et 

santé de la population, où le plan d’occu
pation des sols (usage industriel, résiden-
tiel, mixte ou simple, etc.), les services 
(magasins, banques, etc.), les réseaux de 
transport, les ressources publiques (comme 
les parcs), les règlements de zonage et les 
bâtiments constituent d’importants déter-
minants de la collectivité au sens large. De 
même, le cadre conceptuel de Frank et ses 
collaborateurs13 établit un lien entre la 
santé publique des collectivités et des villes 
et les spécificités de l’aménagement du ter-
ritoire (c.-à-d. son organisation, la variété 
des usages, la répartition des parcs et des 
possibilités récréatives), les caractéristiques 
de l’aménagement urbain lui-même (carac-
téristiques à micro-échelle qui influencent 
la sécurité, l’esthétique, la convivialité et le 
dynamisme) ainsi que les réseaux de trans-
port (routes, trottoirs et sentiers et autres 
infrastructures de transport, points de cor-
respondances et liaisons). 

Les résultats des revues systématiques, qui 
sont souvent fondées sur la synthèse 
d’études menées dans plusieurs pays, 
fournissent des données probantes sur les 
liens entre diverses caractéristiques de 
l’environnement bâti (p. ex. environne
ment alimentaire, potentiel piétonnier, 
espaces verts) et le poids14,15, la tension 
artérielle15, le syndrome métabolique15, le 
diabète15,16 ainsi que les principales mala-
dies cardiovasculaires comme les infarctus 
du myocarde, les maladies coronariennes, 
l’insuffisance cardiaque congestive et 
l’AVC15. De plus, les caractéristiques de 
l’environnement bâti ont une incidence, 
chez les adultes, sur les blessures liées aux 
accidents de la route impliquant des 
cyclistes (p. ex. présence d’itinéraires, de 
bandes et de sentiers cyclables)17 ou des 
piétons (p. ex. infrastructure et conception 
des routes favorisant l’apaisement de la cir-
culation)18,19 ainsi que, chez les aînés, sur 
le risque de chutes à l’extérieur et de bles-
sures liées aux chutes (p. ex. perception de 
la sécurité personnelle et dans le quart-
ier20,21, qualité des trottoirs21). Outre ces 
liens avec la santé physique, les caractéris-
tiques de l’environnement bâti ont, d’après 
les données probantes, une incidence sur 
la santé mentale (p.  ex. dépression, anx-
iété, détresse)11,22 et sur diverses variables 
intermédiaires comme le stress, le soutien 
social et le capital social10,11,22-24. L’environ
nement bâti peut avoir une influence sur 
l’expérience subjective des résidents, par 
exemple dans leurs perceptions de la sécu-
rité ou dans leurs processus de stress, ce 
qui peut avoir des effets sur leur santé phy-
sique et mentale22. 

Au Canada, environ 34  % des adultes 
déclarent être atteints d’au moins l’une des 
cinq principales maladies chroniques (c.-à-d. 
cancer, maladie cardiovasculaire, diabète, 
maladie respiratoire chronique et trouble 
de l’anxiété ou de l’humeur)25. Au moins le 
quart des personnes de 12  ans et plus 
déclarent ne pas avoir une très bonne santé 
mentale et environ 13  % déclarent avoir 
reçu un diagnostic de trouble de l’anxiété 
ou de l’humeur25. On doit donc mieux 
comprendre le rôle que l’environnement 
bâti des quartiers peut jouer dans la pro-
motion de la santé et du bien-être et dans 
la prévention de diverses maladies chro-
niques au Canada. La plupart des revues 
systématiques sur l’environnement bâti et 
la santé ne présentent pas de résultats 
stratifiés par pays ou par zone géo
graphique et leurs résultats reposent sou-
vent principalement sur des études 
américaines et européennes qui, malgré 
leur caractère informatif, peuvent manquer 
de spécificité voire de pertinence pour la 
prise de décision à l’échelle locale. En rai-
son des différences entre pays en matière 
de climat, de culture, de politique, de légis-
lation et de système de soins de santé 
(pour ne nommer que celles-là), la syn-
thèse des résultats d’études entreprises sur 
un pays seulement risque de constituer une 
meilleure stratégie pour définir les straté-
gies et les politiques locales de planifica-
tion urbaine susceptibles d’avoir un impact 
sur la santé. Malgré certaines constatations 
suggérant une généralisation possible à 
d’autres pays des relations entre envi-
ronnement bâti et activité physique26,27, les 
différences entre pays et régions dans les 
relations entre environnement bâti et taux 
de cyclisme28-30, blessures et accidents de 
vélo17, transport actif à pied30 et obésité31 
mettent en relief la nécessité d’une syn-
thèse des données locales. Les revues de la 
littérature sur les relations entre envi-
ronnement bâti et différents résultats en 
matière de santé spécifiques à un pays 
demeurent pourtant rares32. 

Produire et échanger des données proban-
tes locales (p. ex. au moyen de revues de la 
littérature) avec les intervenants, les pra
ticiens et les décideurs fait partie, en con-
texte canadien, des quelques approches 
fondamentales contribuant à l’élaboration 
et à la mise en œuvre de politiques en 
matière de plan d’occupation des sols et de 
transport qui soient favorables à la santé33. 
C’est pourquoi nous avons voulu réaliser 
un examen de la portée permettant de 
résumer et de cartographier les données 
probantes issues d’études quantitatives 
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ayant porté sur l’environnement bâti et ses 
liens avec divers problèmes de santé évita-
bles, l’état de santé autodéclaré, la qualité 
de vie et les blessures chez les adultes 
canadiens. Les constatations de cet examen 
sont destinées à fournir un état des lieux à 
la recherche canadienne, en révélant les 
lacunes dans les connaissances et en syn-
thétisant les conclusions des études portant 
sur les associations entre aménagement 
urbain et santé susceptibles d’alimenter les 
politiques et les pratiques locales.

Méthodologie

Aperçu 

Notre approche pour cet examen de la por-
tée s’appuie sur les étapes proposées par 
Arksey et O’Malley34. Cet examen nous 
a permis de  : 1) conduire une recherche 
méthodique et exhaustive des articles 
ayant fait l’objet d’une évaluation par les 
pairs, dans le but de faire ressortir les 
études quantitatives axées sur la santé 
comprenant une mesure objective de 
l’environnement bâti; 2) cataloguer et car-
tographier les caractéristiques à l’étude 
(types d’exposition des environnements 
bâtis, types de maladies chroniques et de 
blessures, populations visées, méthodolo-
gies, contextes géographiques, types de 
revues, sources de financement et conclu-
sions); 3) résumer les relations entre 
l’environnement bâti, les résultats en 
matière de santé et les blessures (maladies 
cardiovasculaires, diabète, dépression, poids, 
qualité de vie et blessures) et 4) mettre en 
évidence les lacunes en matière de con-
naissances et de données probantes. 

Stratégie de recherche

Grâce à la collaboration d’une bibliothé-
caire en sciences de la santé, nous avons 
dressé une liste préliminaire de termes per-
tinents liés à l’environnement bâti, aux 
résultats en matière de santé et au contexte 
canadien, et nous avons sélectionné des 
bases de données pertinentes à partir du 
Cadre d’indicateurs des maladies chro-
niques au Canada (IMCC) de l’Agence de la 
santé publique du Canada35. Ce cadre a été 
conçu comme un outil de référence pour 
les praticiens et les décideurs afin d’amé
liorer l’accès aux données de surveillance 
des maladies chroniques au Canada. En 
dépit des mises à jour du cadre –  qui 
excluent les blessures comme indicateur25 –, 
notre examen de la portée englobe les bles-
sures. Les études évaluant les associations 

entre environnement bâti et comporte-
ments liés à la santé (activité physique, ali-
mentation, sédentarité, socialisation, etc.) 
n’ont pas été retenues. 

Nous avons retenu treize bases de don-
nées scientifiques (CINAHL, EMBASE, 
Environment Complete, MEDLINE, PsycINFO, 
PubMed, Scopus, SocIndex, SportDiscus, 
TRID, Urban Studies, Web of Science et 
CAB Abstracts) susceptibles d’avoir indexé 
des revues et des articles pertinents pour 
notre examen. Un essai pilote de notre stra-
tégie de recherche n’utilisant que Medline 
a fourni plus de 80 000 titres. Une vérifica-
tion préliminaire de ces titres a révélé que 
l’inclusion du terme « nature » faisait appa-
raître de nombreux titres non pertinents, ce 
qui fait que nous avons exclu ce terme. 
Nous avons également ajouté « banlieue » 
dans les termes relatifs à l’environnement 
bâti. Un assistant de recherche qualifié 
(RL) a entrepris la recherche dans les bases 
de données en mars 2017 (tableau 1). Des 
recherches distinctes portant sur les titres, 
les résumés et les mots-clés ont été réali-
sées pour l’environnement bâti (n = 28), 
la santé (n  = 29) et la géographie cana-
dienne (n = 14). Les résultats de ces trois 
chaînes de recherche ont été combinés 
pour faire ressortir les titres pertinents. La 
recherche dans les bases de données a 
fourni 87 552 titres. Les titres et les résumés 
ont été importés dans le logiciel de gestion 
de références Endnote pour traitement ulté
rieur. Après avoir supprimé les doublons 
de titres et filtré les articles en fonction de 
leur pertinence, nous avons conservé 
1 544 articles afin de réaliser une présélec-
tion fondée sur le résumé complet. À la 
suite de la lecture des résumés et de 
l’exclusion des comptes rendus de congrès, 
des critiques de livres, des commentaires, 
des éditoriaux et des articles non évalués 
par des pairs, 232 titres ont été jugés perti-
nents pour une évaluation du texte intégral 
(le résumé devait mentionner à la fois 
l’environnement bâti et au moins un résul-
tat lié à la santé). 

RL et GRM ont examiné indépendamment 
l’un de l’autre les 232 textes intégraux des 
articles (degré de concordance générale = 
84,7 %; kappa = 0,68) pour confirmer s’ils 
répondaient aux critères d’inclusion de 
l’examen. Un consensus a ensuite été établi 
dans les cas où RL et GRM n’étaient pas 
d’accord à propos de l’inclusion d’un arti-
cle. Les études retenues pour notre examen 
sont des études primaires quantitatives ou 
à méthodes mixtes, qui portaient sur des 
adultes (âgés de 18 ans ou plus) d’un lieu 

géographique canadien précis et qui avaient 
évalué et fait ressortir une association entre 
une mesure objective de l’environnement 
bâti (dérivée de systèmes d’information 
géographique ou virtuelle ou de vérifica-
tions en personne) ou un type de quartier 
(p.  ex. déterminé par un expert) et au 
moins un résultat pertinent autodéclaré, 
évalué cliniquement ou de nature adminis-
trative associé au cancer, à une maladie 
cardiovasculaire, à un regroupement de 
maladies chroniques, à la dépression ou 
l’anxiété, au diabète, à des blessures, à un 
trouble du métabolisme, à la mortalité, à la 
qualité de vie, à l’état de santé autoévalué 
ou au poids.

Les études ont été exclues si elles n’avaient 
recruté que des participants résidant en 
milieu rural, si elles avaient seulement 
comparé milieu rural et milieu urbain, si 
elles s’étaient intéressées uniquement à la 
pollution de l’air ou au bruit du point de 
vue de l’exposition, si elles avaient utilisé 
la proximité des routes ou le volume de la 
circulation comme indicateur de l’exposi
tion à la pollution, si elles utilisaient des 
mesures uniquement autodéclarées de l’en
vironnement bâti, ou encore si elles ne 
visaient que les enfants ou les adolescents. 
Après vérification de l’analyse et des résul-
tats des études retenues, nous avons éga
lement exclu celles dans lesquelles les 
associations estimées entre l’environne
ment bâti et la santé n’avaient pas été ajus-
tées pour tenir compte des covariables (au 
moyen de contrôles statistiques, d’apparie
ment ou de stratification). Nous avons 
également examiné, afin d’en sélectionner 
les articles pertinents, les listes de référence 
des articles répondant aux critères d’inclu
sion, les revues de la littérature similaires 
et les principales revues canadiennes fai-
sant l’objet d’une évaluation par les pairs 
(Revue canadienne de santé publique, 
Promotion de la santé et prévention des 
maladies chroniques au Canada, Journal 
de l’Association médicale canadienne et 
Revue canadienne de recherche urbaine). 
Après évaluation du texte intégral, 55 arti-
cles ont été retenus pour l’examen et nous 
en avons extrait et synthétisé les données. 
Nous avons utilisé la liste de vérification 
PRISMA pour les revues systématiques36 
afin de rassembler les critères d’inclusion 
et d’exclusion des articles pour notre exa-
men de la portée et afin d’en améliorer la 
rigueur et la reproductibilité (figure 1). 

Extraction et synthèse des données

Les données pertinentes extraites des arti-
cles ayant fait l’objet d’une évaluation 



209Vol 39, n° 5, mai 2019
Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 

Recherche, politiques et pratiques

sont l’auteur, le rattachement du premier 
auteur, l’année de publication, le plan 
d’étude, l’emplacement géographique, le 
plan d’échantillonnage, les caractéristiques 
de base de l’échantillon, la méthode de col-
lecte, les mesures des données (envi-
ronnement bâti et santé), les conclusions, 
ainsi que l’information concernant le 
financement ou le commanditaire. Un éva
luateur (RL) a dirigé l’extraction des don-
nées, créé les tableaux et effectué la 
synthèse des données des articles puis un 
deuxième évaluateur (AB) ainsi qu’un 
troisième (GRM) ont veillé à l’exactitude 
des données extraites et de la synthèse des 
constatations. Nous avons extrait et fait la 
synthèse des associations positives et néga-
tives statistiquement significatives (fondées 
sur les valeurs p déclarées ou sur les inter-
valles de confiance) à partir du modèle 
d’étude le plus (ou pleinement) ajusté pour 
tenir compte des covariables (contrôles 
statistiques, appariement ou stratification). 
Les données extraites des articles ont été 
saisies et organisées dans une base de don-
nées électronique (Microsoft Excel). Les 
synthèses des conclusions des articles ont 
été classées en fonction de onze résultats 
de santé fondés sur les IMCC et sur de 
grands groupes de caractéristiques simi-
laires issus de cadres antérieurs12,13. Nous 
avons réalisé une description qualitative 
des différences et des similitudes entre les 
études en termes de types d’exposition 
dans l’environnement bâti, de types de 
maladies chroniques et de blessures, de 
populations visées, de méthodologies, de 
contextes géographiques, de types de 
revues, de sources de financement et de 
constatations.

Résultats

Contexte des études

Cinquante-cinq articles ont été retenus 
pour cet examen. Ils ont été publiés entre 
1998 et 2017, mais la plupart (n = 52) ont 
été publiés après 2008. Onze articles por-
taient sur des échantillons nationaux ou 
multiprovinciaux (p. ex. Ontario et Colombie-
Britannique). La plupart des études menées 
dans une seule province l’ont été en 
Ontario (n = 22), au Québec (n = 12), en 
Alberta (n = 7), en Colombie-Britannique 
(n = 2) et en Nouvelle-Écosse (n = 1). Il 
importe de noter que les autres provinces 
et territoires canadiens ne sont donc pas 
représentés dans les articles. Les auteurs de 
46  des études ont déclaré avoir reçu du 
financement pour leur recherche (pro-
gramme, projet ou soutien salarial) et les 
principales sources de financement étaient 
les Instituts de recherche en santé du 
Canada (n = 32), les gouvernements pro-
vinciaux (n = 26), le gouvernement fédé
ral canadien (n = 13) et la Fondation des 
maladies du cœur (n  =  11). Le premier 
auteur de tous les articles sauf cinq était 
affilié à une université, à un institut ou à 
un autre organisme canadien. Le rattache-
ment du premier auteur a révélé que plu
sieurs articles avaient été rédigés au sein 
des établissements suivants  : Université 
McGill (n = 8), Institut du savoir Li Ka 
Shing à Toronto (n = 5), Université de 
Calgary (n  = 4), Université de l’Alberta 
(n = 3), Sciences évaluatives en santé de 
l’enfant à Toronto (n = 3), Institut des 
sciences évaluatives cliniques à Toronto 
(n  =  3), Université de Toronto (n = 3), 
Université de la Colombie-Britannique 

(n = 3), Université de Montréal (n = 3), 
Université d’Ottawa (n = 2), Université 
Simon Fraser (n = 2) et Université Western 
Ontario (n = 2). La plupart des études ont 
été publiées dans des revues médicales et 
de santé publique internationales et natio-
nales (p. ex. British Medical Journal, BMC 
Public Health, Health Reports, Revue cana­
dienne de santé publique, American Journal 
of Preventive Medicine, American Journal 
of Public Health), des revues sur la santé et 
l’environnement (p.  ex. Health and Place, 
Social Science and Medicine, Journal of 
Environmental and Public Health, Inter­
national Journal of Environmental Research 
and Public Health, Journal of Epidemiology 
and Community Health, Geospatial Health), 
des revues spécialisées sur les blessures 
(p.  ex. Prevention, Accident Analysis and 
Prevention, Traffic Injury Prevention) ou 
des revues sur l’aménagement du territoire 
ou les transports (p.  ex. Land Use Policy, 
Transportation Research Board).

Plan d’étude et plan d’échantillonnage

Les études transversales (à un niveau indi-
viduel ou global) étaient les plus courantes 
(n  =  36), les autres s’appuyant sur une 
variété de modèles : cohortes prospectives 
et rétrospectives, étude longitudinale, étude 
cas-témoins, étude de cas croisés, étude de 
séries chronologiques et modèle quasi-
expérimental. Dans 29  études, c’est une 
stratégie d’échantillonnage probabiliste qui 
a été utilisée pour recruter des participants. 
Parmi les études dont on connaissait la 
taille de l’échantillon, celle-ci variait entre 
160 et plus de 1,4 million d’individus. Les 
taux de réponse déclarés dans les études 
allaient de 8 % à 94,4 %. Toutes les études 

TABLEAU 1 
Nombre d’études en fonction des résultats en matière de santé et de la caractéristique de l’environnement bâti examinée

Caractéristique de 
l’environnement bâti

Cancer
Maladie 
cardio

vasculaire
Poids

Dépression 
et anxiété

Diabète Blessure
Troubles du 
métabolisme

Mortalité
Qualité 
de vie

État de santé 
autoévalué

Regroupement 
de maladies 
chroniques 

Indice agrégé (p. ex. 
potentiel piétonnier) 

0 1 8 0 3 1 0 0 1 0 0

Caractéristiques des 
itinéraires

0 0 5 0 1 19 0 0 0 0 0

Circulation 0 3 0 1 0 4 0 0 0 0 0

Espaces verts, parcs, loisirs 1 2 2 4 1 2 1 1 0 1 1

Utilisation et destination 
des sols

0 1 4 4 1 4 0 1 0 1 1

Environnement alimentaire 0 3 9 3 1 0 1 2 0 0 0

Population et logements 0 1 5 0 2 3 0 0 0 0 0

Remarque : Une étude peut examiner plus d’une caractéristique de l’environnement bâti et plus d’un résultat en matière de santé.
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sauf une portaient à la fois sur des hom-
mes et des femmes. La plupart des études 
ont été menées sur une population de 18 à 
64  ans, sauf trois qui visaient des per-
sonnes âgées de 30 à 64 ans et une dont 
l’échantillon était constitué de personnes 
âgées de 60 ans et plus.

Vingt-sept études ont porté sur des résul-
tats de santé autodéclarés, seuls ou en 
combinaison avec une mesure de la santé 
diagnostiquée par un clinicien, une mesure 
administrative ou une autre mesure objec-
tive. Vingt-huit études se sont intéressées 
uniquement aux résultats en matière de 
santé provenant d’une base de données 
administratives ou diagnostiqués par un 

clinicien. Parmi les études fondées sur des 
données antérieures, dix-neuf portaient sur 
une analyse secondaire des données de 
l’Enquête nationale sur la santé de la popu-
lation ou de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes, dix utilisaient 
des données concernant la répartition des 
ambulances ou les hôpitaux, et les autres 
avaient exploré d’autres sources (p. ex. 
données sur la circulation, rapports de 
police, registres de maladies et bases de 
données de surveillance, bases de données 
municipales, provinciales et administratives) 
(résumé des constatations disponibles sur 
demande).

Les méthodes d’étude pour mesurer les 
effets sur la santé variaient en fonction de 

l’effet mesuré : blessure (n = 19; 18 avec 
mesure objective et 1 avec données auto-
déclarées), poids (n = 19; toutes avec 
données autodéclarées), maladies cardio-
vasculaires (n = 5; 3 avec mesure objec-
tive et 2 avec données autodéclarées), 
dépression et anxiété (n = 5; toutes avec 
données autodéclarées), diabète (n = 5; 
toutes mesurées objectivement), mortalité 
(n = 4; toutes avec mesure objective), 
santé autoévaluée (n = 2; toutes avec don-
nées autodéclarées), troubles du métabo-
lisme (n = 2; 1 avec mesure objective et 
1 avec données autodéclarées), qualité de 
vie (n = 1; avec données autodéclarées), 
cancer (n = 1, avec mesure objective) et 
regroupement de maladies chroniques 

FIGURE 1 
Études incluses et exclues selon le diagramme PRISMA pour examens systématiques

Études trouvées par d’autres sources
(listes de références, sources 

secondaires) 
(n = 0)

Études après suppression des doublons 
(n = 29 668)

Titres et résumés examinés 
(n = 1544)

Textes intégraux des articles  
soumis à évaluation 

(n = 232)

Études retenues pour la  
synthèse qualitative 

(n = 55)

Articles exclus sur la  
base de leur contenu

Pollution mesurée par l’air/ 
le bruit seulement (n = 38)

Âge de l’échantillon de moins de 
18 ans (n = 34)

Aucun environnement bâti (n = 30)

Environnement bâti autodéclaré 
seulement (n = 14)

Résultats en matière de santé non 
conformes aux IMCC (n = 14)

Aucun résultat en matière de santé 
(n = 7)

Autres (n = 28)

Études non pertinentes exclues 
(n = 28 124)

Études trouvées lors de la recherche  
dans les bases de données 

(CINAHL, EMBASE, Environment Complete, MEDLINE, 
PsycINFO, PubMed, Scopus, SocIndex, SportDiscus, TRID, 

Urban Studies, Web of Science et CAB Abstracts) 
(n = 87 552)

Résumés non pertinents exclus 
(n = 1312)
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(n  =  2; toutes avec données auto-
déclarées). Deux études ont porté sur des 
«  regroupements de maladies chro-
niques » : l’une37 combinant le cancer, les 
migraines, l’asthme et l’arthrite et l’autre38 
combinant l’asthme, la fibromyalgie, 
l’hypertension artérielle, les migraines, la 
bronchite chronique, l’emphysème ou la 
maladie pulmonaire obstructive chronique, 
le diabète, les maladies cardiaques, l’an
gine, le cancer, les ulcères, les troubles 
intestinaux et la maladie d’Alzheimer en 
un seul résultat de santé, en plus d’une 
mesure distincte de l’état de santé général 
autodéclaré.

Mesure de l’aménagement urbain

Les systèmes d’information géographique 
(SIG) dotés de bases de données spatiales 
constituaient l’approche la plus courante 
pour estimer les caractéristiques de l’envi
ronnement bâti (n  =  37  études), suivie 
de l’utilisation de l’indice Walk Score 
(n  =  4  études), de l’évaluation en per-
sonne ou virtuelle (p. ex. avec Google 
Street View), de la vérification de rue 
(n  =  4  études) et d’autres approches (p. 
ex. rapports de police, classifications des 
rues, données du recensement). Les études 
ont évalué les caractéristiques de l’envi
ronnement bâti à une distance donnée 
d’une intersection ou d’un lieu de collision 
(p.  ex. entre un véhicule motorisé et un 
piéton), le long des itinéraires de transport 
et des rues, au sein d’espaces d’activités 
(p.  ex. zones géographiques estimées en 
fonction de la mobilité, de la structure des 
déplacements et des lieux d’origine et de 
destination), au sein de diverses limites 
administratives (secteurs de recensement, 
zones ou îlots de dissémination, polygones 
de codes postaux, quartiers) et dans des 
zones tampons définies par les auteurs sur 
le plan de la taille (p. ex. de 150 à 1 600 m) 
ou du type (p. ex. réseau, linéaire ou 
radial), généralement estimées par rapport 
à un code postal résidentiel ou à une 
adresse (résumé des résultats disponible 
sur demande). 

Indicateurs agrégés de l’environnement bâti 
et santé

Les données ont montré une association 
solide entre les indicateurs agrégés ou glo-
baux de l’environnement bâti (p.  ex. 
potentiel piétonnier, indice Walk Score, 
centralité, étalement) et le diabète ainsi 
que le poids (tableau  2). Une étude a 
également révélé que l’augmentation du 

potentiel piétonnier était associée à la dimi-
nution du risque d’hypertension39. Toutes 
les associations significatives étaient dans 
la direction attendue (résumé des conclu-
sions disponible sur demande). La seule 
étude sur la relation entre le potentiel pié-
tonnier et la qualité de vie n’a révélé 
qu’une association statistiquement non 
significative40. Aucune étude n’a passé en 
revue les associations estimées entre, d’une 
part, les indicateurs agrégés de l’environ
nement bâti et, d’autre part, la dépression 
et l’anxiété, l’état de santé autoévalué, le 
cancer, les troubles du métabolisme, un 
regroupement de maladies chroniques ou 
la mortalité.

Connectivité, caractéristiques des itinéraires 
et santé

Des données probantes cohérentes mon-
trent un lien entre la connectivité et les 
caractéristiques des itinéraires (p. ex. iti-
néraires de transport, signalisation routière 
et piétonnière, chemins, pistes, sentiers, 
trottoirs, tracés des rues, connectivité, 
intersections, caractéristiques des routes et 
des sentiers) et les blessures (tableau 2). La 
connectivité et les caractéristiques des iti-
néraires peuvent accroître comme réduire 
les risques de blessures pour les piétons et 
les cyclistes (résumé des constatations dis-
ponibles sur demande). Une étude a révélé 
qu’une connectivité accrue des rues était 
associée de façon significative à un poids 
plus faible41 mais quatre autres études 
n’ont révélé aucune association significa-
tive. La connectivité accrue des rues a été 
également associée de façon significative à 
une diminution du risque de diabète dans 
une étude42. Aucune des études revues n’a 
fait d’estimation des liens entre la connec-
tivité ou les caractéristiques des itinéraires 
et les maladies cardiovasculaires, les trou-
bles du métabolisme, un regroupement de 
maladies chroniques, le cancer, la dépres-
sion et l’anxiété, l’état de santé autoévalué 
ou la qualité de vie. 

Caractéristiques de la circulation et santé

Cinq études ont révélé des liens importants 
entre les caractéristiques de la circulation 
(p. ex. densité de la circulation et des 
routes, proximité de la circulation) et les 
maladies cardiovasculaires et les blessures 
(tableau 2). Par exemple, Chum et ses col-
laborateurs43,44 ont constaté qu’une pro
ximité de la circulation était associée 
positivement aux maladies cardiovasculai-
res autodéclarées. Trois études n’ont fait 

ressortir que des associations statistique-
ment non significatives entre les caractéris-
tiques de la circulation et les maladies 
cardiovasculaires diagnostiquées objective-
ment, les blessures et la dépression auto-
déclarée. Aucune des études passées en 
revue ne portait sur les associations entre 
les caractéristiques de la circulation et 
d’autres résultats en matière de santé.

Espaces verts, parcs, installations récréatives 
et santé

Les espaces verts, les parcs et les installa-
tions récréatives (p. ex. densité de parcs, 
proximité des parcs) étaient corrélés de 
façon significative avec une gamme de 
résultats en matière de santé, notamment 
le cancer, la dépression et l’anxiété, les 
troubles du métabolisme, l’état de santé 
autoévalué, le poids, les maladies cardio-
vasculaires, des regroupements de mala-
dies chroniques, le diabète, les blessures et 
la mortalité (tableau  2). Fait notable, la 
direction de l’association (facteur de pro-
tection ou facteur de risque) entre les 
espaces verts, les parcs et les installations 
récréatives était mixte (résumé des conclu-
sions disponible sur demande). Aucune 
des études portant sur les espaces verts et 
les caractéristiques des parcs n’a évalué le 
lien avec la qualité de vie.

Caractéristiques de l’occupation du 
territoire et de l’usage des sols et santé

Les caractéristiques de l’occupation du ter-
ritoire et de l’usage des sols non destinés à 
l’alimentation (p. ex. usage mixte et prox-
imité de certaines utilisations et points de 
destination généraux et spécifiques) étaient 
associées de façon significative à un éven-
tail de résultats en matière de santé, 
dont des regroupements de maladies chro-
niques, la dépression et l’anxiété, le 
diabète, les blessures, le poids et la mor-
talité (tableau  2). Par exemple, un accès 
accru à des points de vente d’alcool (chez 
les hommes et chez les femmes) et à des 
commerces d’encaissement de chèques 
(chez les hommes seulement) allait de pair 
avec un risque accru de mortalité toutes 
causes confondues45; un usage mixte des 
sols était lié à un meilleur poids41,46 et un 
lien a été établi entre un accès aux services 
de santé et aux services culturels et une 
diminution du risque de dépression auto-
déclarée47,48. Une étude a fait ressortir des 
associations statistiquement non significa-
tives entre les ressources communautaires 
et la dépression, l’anxiété et l’état de santé 
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TABLEAU 2 
Associations entre les variables de l’environnement bâti mesurées de manière objective et les résultats en matière de santé visés par les 

études quantitatives canadiennes publiées entre 1998 et 2017

Environnement bâti Résultat en matière de santé
Association statistique

Significative Non significative

Mesures à composantes multiples

Potentiel piétonnier 

Centralité

Étalement urbain

Maladie cardiovasculaire Chiu et coll. (2016)39 – 

Diabète Booth et coll. (2013)62

Creatore et coll. (2016)63

Glazier et coll. (2014)42

–

Blessure Strauss et coll. (2015)64 –

Qualité de vie – Engel et coll. (2016)40

Poids Chiu et coll. (2015)65

Creatore et coll. (2016)63

Glazier et coll. (2014)42

Lebel et coll. (2012)66 

Pouliou et Elliott (2010)41

Ross et coll. (2007)67

Wasfi et coll. (2016)68

Berry et coll. (2010)69

Caractéristiques des itinéraires

Itinéraires de transport

Signalisation routière et piétonnière

Intersections

Voies ferrées et voies de tramway

Route ou sentier incliné

Longueur du trottoir/du sentier

Itinéraires/arrêts de transport en commun

Tracé des rues

Connectivité des rues

Caractéristiques des intersections

Autres caractéristiques de la route ou du 
sentier

Diabète Glazier et coll. (2014)42 –

Blessure Aultman-Hall et Kalteckner (1999)70

Cripton et coll. (2015)71

Forbes et Habib (2015)72

Harris et coll. (2013)73

Klassen et coll. (2014)74

Miranda-Moreno et coll. (2011)75

Morency et coll. (2012)76

Morency et coll. (2015)77

Richmond et coll. (2014)78 

Rifaat et Tay (2009)79

Rifaat et coll. (2011)80

Rifaat et coll. (2011)81

Romanow et coll. (2012)82

Rothman et coll. (2010)83

Rothman et coll. (2012)84

Strauss et coll. (2015)64

Teschke et coll. (2012)85

Teschke et coll. (2016)86

Zahabi et coll. (2011)87

–

Poids Pouliou et Elliott (2010)41 Glazier et coll. (2014)42

Pouliou et coll. (2014)46

Prince et coll. (2011)88

Prince et coll. (2012)89

Suite à la page suivante
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Environnement bâti Résultat en matière de santé
Association statistique

Significative Non significative

Circulation

Densité de la circulation et des routes

Proximité de la circulation et des routes

Maladie cardiovasculaire Chum et O’Campo (2013)43

Chum et O’Campo (2015)44

Ngom et coll. (2016)90

Dépression et anxiété – Gariepy et coll. (2015)91

Blessure Miranda-Morena et coll. (2011)75

Morency et coll. (2012)76

Morency et coll. (2015)77

Romanow et coll. (2012)82

Espaces verts et parcs

Espaces verts

Densité des parcs

Présence de parcs

Distance jusqu’au parc

Installations récréatives

Cancer Demoury et coll. (2017)92 –

Maladie cardiovasculaire Ngom et coll. (2016)90 Chum et O’Campo (2015)44

Regroupement de maladies 
chroniques 

Kardan et coll. (2015)37 –

Dépression et anxiété Gariepy et coll. (2014)47

Gariepy et coll. (2015)48

Gariepy et coll. (2015)91

Kardan et coll. (2015)37

–

Diabète Ngom et coll. (2016)90 –

Blessure Zahabi et coll. (2011)87 Romanow et coll. (2012)82

Troubles du métabolisme Kardan et coll. (2015)37 –

Mortalité Villeneuve et coll. (2012)93 –

État de santé autoévalué Kardan et coll. (2015)37 –

Poids Prince et coll. (2011)88

Prince et coll. (2012)89

–

Types d’occupation du territoire et 
utilisation des sols

Utilisation des sols variée 

Usage commercial

Superficie du bâtiment

Écoles

Services de santé

Services culturels

Ressources communautaires

Destinations axées sur l’alcool

Nombre de destinations

Logements en mauvais état

Maladie cardiovasculaire – Chum et O’Campo (2015)44

Maladies chroniques regroupées O’Campo et coll. (2015)38 –

Dépression et anxiété Gariepy et coll. (2014)47

Gariepy et coll. (2015)48

Gariepy et coll. (2015)91

O’Campo et coll. (2015)38

Diabète Glazier et coll. (2014)42 –

Blessure Forbes et Habib (2015)72

Miranda-Moreno et coll. (2011)75

Romanow et coll. (2012)82

Zahabi et coll. (2011)87

–

Mortalité Matheson et coll. (2014)45 –

État de santé autoévalué – O’Campo et coll. (2015)38

Poids Glazier et coll. (2014)42

O’Campo et coll. (2015)38

Pouliou et Elliott (2010)41

Pouliou et coll. (2014)46

–

TABLEAU 2 (suite) 
Associations entre les variables de l’environnement bâti mesurées de manière objective et les résultats en matière de santé visés par les 

études quantitatives canadiennes publiées entre 1998 et 2017

Suite à la page suivante
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Environnement bâti Résultat en matière de santé
Association statistique

Significative Non significative

Environnement alimentaire

Densité des établissements de restauration 
rapide

Proximité des établissements de restauration 
rapide

Proportion d’établissements de restauration 
rapide

Densité des épiceries

Proximité de l’épicerie

Densité des dépanneurs

Proximité du dépanneur

Restaurants à service complet

Magasins spécialisés

Maladie cardiovasculaire Alter et Eny (2005)94

Chum et O’Campo (2013)43

Chum et O’Campo (2015)44

Dépression et anxiété Gariepy et coll. (2014)47

Gariepy et coll. (2015)48

Gariepy et coll. (2015)91

Diabète Polsky et coll. (2016)95 –

Troubles du métabolisme Paquet et coll. (2010)96 –

Mortalité Alter et eny (2005)94

Daniel et coll. (2010)97

–

Poids Hollands et coll. (2013)98

Hollands et coll. (2014)99

Kestens et coll. (2012)100

Lebel et coll. (2012)66

Minaker et coll. (2013)101

Polsky et coll. (2016)102

Prince et coll. (2011)88

Prince et coll. (2012)89

Spence et coll. (2009)103

–

Population et logements

Densité de population

Densité de logements

Maladie cardiovasculaire Ngom et coll. (2016)90 –

Diabète Glazier et coll. (2014)42

Ngom et coll. (2016)90

–

Blessure Morency et coll. (2012)76

Morency et coll. (2015)77

Zahabi et coll. (2011)87

Poids Glazier et coll. (2014)42

Polliou et Elliot (2010)41

Pouliou et coll. (2014)46

Ross et coll. (2007)67

Schuurman et coll. (2009)104

Remarque : Les études ayant fait ressortir une association statistiquement significative, quel que soit le nombre d’associations statistiquement non significatives, sont incluses dans la colonne 
« Significative ». Les études ayant seulement fait ressortir des associations non significatives sont incluses dans la colonne « Non significative ». La direction des associations significatives est  
disponible sur demande.

TABLEAU 2 (suite) 
Associations entre les variables de l’environnement bâti mesurées de manière objective et les résultats en matière de santé visés par les 

études quantitatives canadiennes publiées entre 1998 et 2017

autoévalué, ainsi que des associations 
significatives entre les ressources commu-
nautaires et des regroupements de mala-
dies chroniques et le poids38 (résumé des 
résultats disponible sur demande). 

Caractéristiques de l’environnement 
alimentaire et santé

Une association significative a été établie 
entre les caractéristiques de l’environne
ment alimentaire, par exemple la proximité 
et la densité de lieux d’alimentation saine 
et malsaine et un éventail de résultats en 
matière de santé (tableau 2). La proximité 
et l’accessibilité de points de restauration 
rapide ont été associées à la mortalité, à la 
dépression, aux maladies cardiovasculaires 

et au poids. L’accès à une épicerie ou à des 
commerces d’aliments sains et la proximité 
de ces magasins favorisaient la santé (sur 
le plan de la dépression et du poids). Deux 
études n’ont révélé aucune association 
entre l’environnement alimentaire et les 
maladies cardiovasculaires, l’anxiété et la 
dépression. Aucune des études sur l’envi
ronnement alimentaire examinées ne s’est 
intéressée au cancer, à l’état de santé auto
évalué, à la qualité de vie, à des regroupe-
ments de maladies chroniques ou aux 
blessures. 

Population, densité des logements et santé

Huit études ont fait état de liens impor-
tants entre la densité de population et de 

logements et les résultats en matière de 
santé (maladies cardiovasculaires, diabète, 
blessures et poids). Des associations statis-
tiquement non significatives ont cependant 
été constatées entre les densités de popula-
tion et de logements, les blessures et le 
poids (tableau 2). Aucune des études rete
nues sur la densité de population ou de 
logements n’a analysé les liens avec le can-
cer, la dépression, l’anxiété, l’état de santé 
autoévalué, la qualité de vie, la mortalité, 
les troubles du métabolisme ou des regrou
pements de maladies chroniques.

Analyse

Les résultats de notre examen de la portée 
vont dans le même sens que ceux des 



215Vol 39, n° 5, mai 2019
Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 

Recherche, politiques et pratiques

revues systématiques antérieures, selon 
lesquelles l’aménagement urbain est asso-
cié au poids14,15, à la tension artérielle15, au 
syndrome métabolique15, au diabète15,16, 
aux maladies cardiovasculaires15, au risque 
de blessure17-19 et aux problèmes de santé 
mentale11,22. On a constaté qu’en contexte 
canadien, le mode d’utilisation des sols, 
l’aménagement urbain et les systèmes de 
transport étaient fortement corrélés aux 
problèmes de santé chroniques et aux bles-
sures. En outre, la plupart des études cana-
diennes sur l’aménagement urbain et la 
santé ont traité des blessures (principale-
ment liées au transport) et du poids. Cette 
orientation pourrait s’expliquer par le lourd 
fardeau évitable que constituent les bles-
sures liées au transport49 et l’excès de 
poids50 pour le système de santé canadien. 
Même si d’autres éléments de preuve mon-
trent des associations entre l’aménagement 
urbain ou l’environnement bâti et les 
chutes chez les personnes âgées20,21, ces 
données sont rares en contexte canadien. 
Le besoin en données probantes a été 
clairement exprimé concernant l’incidence 
de l’aménagement urbain sur la santé des 
aînés canadiens, en particulier les facteurs 
favorables et les obstacles à «  vieillir sur 
place »51,52. La compréhension de la relation 
entre l’aménagement urbain et la santé en 
fonction du contexte est nécessaire pour 
élaborer et élargir les politiques et les inter-
ventions aptes à favoriser le bien-être et à 
répondre aux besoins sociaux et de santé 
des adultes, en particulier les infrastruc-
tures qui leur permettent de demeurer 
mobiles et actifs tout au long de leur vie53. 

Notre étude est novatrice  : aucune source 
n’avait auparavant permis d’examiner sys-
tématiquement et d’organiser toutes les 
données probantes canadiennes sur l’amé
nagement urbain et ses effets chroniques 
sur la santé et les blessures. Les conclu-
sions de cet examen sont bien sûr spéci-
fiques au contexte actuel de la recherche et 
des politiques publiques au Canada et per-
tinentes uniquement pour celui-ci. D’après 
nos constatations, certaines caractéristiques 
de l’environnement bâti sont vraisembla
blement importantes pour des résultats de 
santé spécifiques, mais les études man-
quent sur le sujet. Par exemple, bien que le 
potentiel piétonnier ait été jugé important, 
les études publiées n’ont pas fourni de 
données probantes sur les liens entre les 
mesures objectives de ce potentiel et les 
résultats en matière de santé mentale et 
de blessures chez les piétons ou les 
cyclistes. De même, il reste à évaluer l’inci
dence d’un éventail de caractéristiques de 

l’environnement bâti (p. ex. esthétique et 
attrait, sécurité personnelle, troubles de 
l’ordre public) sur les résultats de santé 
même les plus étudiés dans ce domaine 
(c.-à-d. poids, blessures et maladies cardio-
vasculaires). Les résultats de notre examen 
tendent à montrer que davantage de 
recherches sur l’aménagement urbain, la 
santé mentale et la qualité de vie sont 
nécessaires, en particulier des études longi-
tudinales et quasi-expérimentales. En dépit 
de sa subjectivité, la qualité de vie liée à la 
santé (QVLS) est fortement associée au 
type et au nombre de problèmes de santé 
physique et mentale et à leur évolution54,55, 
ainsi qu’au risque de décès56. Seules deux 
études canadiennes ont examiné la relation 
entre la qualité de vie et l’aménagement 
urbain. Or, comme la QVLS résume un 
large éventail d’états de santé en une 
mesure globale, il serait utile de mener des 
recherches sur l’environnement bâti et son 
impact sur la QVLS.

D’après notre état des lieux de la littérature 
scientifique, le nombre d’études cana-
diennes sur l’aménagement urbain et les 
résultats de santé est en augmentation 
constante depuis 2008. Cependant, les pro
vinces et les territoires ne sont pas tous 
représentés dans les études passées en 
revue. En outre, celles-ci sont hétérogènes 
sur le plan de la méthodologie, ce qui a 
empêché une comparaison directe des 
résultats. Bien que cette augmentation du 
nombre d’études soit encourageante, il faut 
davantage de résultats fournissant des liens 
de causalité pour orienter les décisions 
locales en matière de politiques et d’urba
nisme dans l’ensemble des provinces et 
des territoires du Canada. Des associations 
entre certaines caractéristiques de l’envi
ronnement bâti et des résultats en matière 
de santé ont été établies pour le contexte 
canadien, mais certains de ces éléments de 
preuve ne sont pas uniformes. De plus, 
les quelques études publiées faisant état 
d’associations non statistiquement signifi
catives seulement pourraient faire penser à 
un biais de publication, consistant à sures-
timer l’impact apparent de l’environnement 
bâti sur la santé. En fait, le niveau de signi-
fication statistique est influencé par d’autres 
facteurs (p. ex. agrégation des données, 
délai entre l’exposition et les effets sur la 
santé, fiabilité des mesures, exposition de 
l’échantillon, variation des résultats) et ne 
signifie pas nécessairement qu’il n’existe 
pas de lien réel. Des études primaires et 
des examens systématiques de grande qua
lité devraient être menés sur l’aménage
ment urbain et la santé pour approfondir 

(de façon plus détaillée que cet examen de 
la portée) les raisons de ces associations 
non significatives. La plupart des éléments 
de preuve disponibles à ce jour sont tirés 
d’études d’observation, pour la plupart 
transversales, qui ne permettent pas d’éta
blir de relations causales solides. Compte 
tenu des ressources et du temps que néces-
sitent les décisions en matière d’urbanisme, 
ainsi que des répercussions sociales et 
économiques que peuvent avoir ces déci-
sions à court et à long terme, nous avons 
désespérément besoin de données prove-
nant de recherches rigoureuses (études 
longitudinales, expériences naturelles et 
quasi-expérimentales, analyses randomi-
sées par groupes si possible). L’utilisation 
accrue des sources de données longitudina-
les canadiennes existantes, comme l’Enquête 
nationale sur la santé de la population 
(1994 à 2010)57 et l’Étude longitudinale 
canadienne sur le vieillissement58, jumelées 
à des données administratives longitudina-
les sur la santé59, peut contribuer à ren-
forcer le corpus de données probantes dans 
une dimension temporelle. Outre la nature 
essentiellement transversale des données 
probantes canadiennes actuelles, les études 
que nous avons examinées ne tenaient 
généralement pas compte de l’intensité et 
de la durée de l’exposition à l’environne
ment bâti qui sont nécessaires pour avoir 
une incidence cliniquement pertinente sur 
la santé.

Nous reconnaissons que notre examen 
comporte plusieurs limites ayant une inci-
dence sur nos constatations. Notre examen 
de la portée a permis de mettre en rapport 
un grand nombre de données probantes, 
mais, compte tenu de la portée de l’amé
nagement urbain et des résultats en matière 
de santé, nous n’avons pas évalué en 
bonne et due forme la qualité scientifique 
et la validité interne et externe des études 
individuelles – une stratégie généralement 
utilisée dans les examens systématiques. 
L’objectif implicite de cet examen était de 
cerner les tendances et les lacunes en 
matière de connaissances pour orienter 
les études primaires et les examens sys-
témiques futurs et de donner un aperçu de 
l’état de la recherche sur ce sujet. Comme 
nous n’avons inclus que des données pub-
liées ayant fait l’objet d’une évaluation par 
les pairs, il est fort probable que des résul-
tats pertinents mais non publiés manquent 
à notre examen. Bien que nous ayons par-
couru les listes de référence des études 
incluses pour trouver d’autres sources, il 
est également possible que des études 
ayant fait l’objet d’une évaluation par les 
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pairs mais non indexées dans nos bases de 
données de recherche aient été omises. 
Plusieurs études sur la santé ont été exclues 
car leurs résultats ne respectaient pas le 
cadre des IMCC60. L’une d’entre elles a 
révélé des associations entre les espaces 
verts observés par satellite (Indice de végé-
tation par différence normalisée) et les 
indicateurs de la santé périnatale (p.  ex. 
poids à la naissance, fréquence des nais-
sances prématurées)60. L’effet de l’envi
ronnement bâti sur la santé va donc 
probablement au-delà des résultats de 
santé spécifiques présentés dans cette 
étude exploratoire. En outre, notre inclu-
sion d’études ajustées pour tenir compte 
des facteurs de confusion pourrait avoir 
entraîné l’exclusion d’études descriptives 
pertinentes, en particulier celles qui explorent 
les relations entre les variations spatiales 
de l’aménagement urbain et la santé.

Conclusion

Il est important que les praticiens et les 
décideurs utilisent les meilleures données 
probantes disponibles. Celles provenant 
d’études réalisées ailleurs qui proposent 
des voies plausibles reliant l’aménagement 
urbain à la santé (p. ex. activité physique, 
sédentarité, alimentation, processus de 
stress61, interactions sociales)5-11 vont dans 
le même sens que ce que nous avons 
constaté. En particulier, les associations 
statistiquement significatives entre envi-
ronnement bâti et résultats en matière de 
santé ne vont pas toutes dans le sens de la 
réduction des méfaits ou de la promotion 
de la santé auxquelles on pouvait s’at
tendre. Il serait pertinent de mettre en 
œuvre des stratégies de promotion de la 
santé lorsque l’aménagement urbain a un 
effet négatif inévitable sur des résultats en 
matière de santé. Or, d’après notre examen, 
s’il existe bien des liens entre l’aménage
ment urbain et les résultats en matière de 
santé au Canada, nous manquons de rela-
tions de causalité.
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