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Résumé

Introduction : Nous avons élaboré des critères de sélection pour recenser les interven-
tions en santé populationnelle axées sur l’équité à intégrer dans le Portail canadien des 
pratiques exemplaires de l’Agence de la santé publique du Canada. Nous les avons appli-
qués à la question du « poids santé », plus précisément de la prévention de l’obésité.

Méthodologie : Nous avons  effectué une revue de la littérature et obtenu des commen-
taires d’examinateurs externes experts du domaine sur le thème des modifications des 
environnements intermédiaires. Les articles devaient décrire les résultats de l’intervention 
pour les groupes socialement désavantagés. Nous avons inclus les articles axés sur 
l’équité et les populations vulnérables, les études d’intervention ou d’évaluation, les 
déterminants sociaux de la santé et le poids santé ou la prévention de l’obésité. Nous 
avons ensuite évalué la qualité des données des études sélectionnées afin de déterminer 
si elles pouvaient être incluses dans le Portail canadien des pratiques exemplaires comme 
pratiques prometteuses. 

Résultats : Seul un petit nombre d'articles recensés ont répondu aux critères de sélection 
axés sur l’équité (26 articles publiés sur les 2 823 examinés, soit 0,9 %). Six interventions 
(sur 26) ont été considérées comme des pratiques prometteuses.

Conclusion : Nos critères de sélection axés sur l’équité appliqués à la prévention de 
l’obésité nous ont permis de repérer des études sur les environnements intermédiaires, ce 
qui laisse penser que ces critères sont valables pour d'autres questions de santé publique. 
Surtout, grâce à nos travaux, le Portail s'est enrichi de la possibilité de recherche 
d'interventions axées sur l’équité.

Mots-clés  : études d’intervention, équité, populations vulnérables, déterminants sociaux 
de la santé, obésité, poids santé, santé populationnelle, pratiques exemplaires, environne-
ments intermédiaires

Points saillants

•	 Nous avons élaboré des critères de 
sélection pour recenser les interven-
tions en santé populationnelle axées 
sur l’équité intégrables dans le Portail 
canadien des pratiques exemplaires. 

•	 Les critères étaient basés sur une 
revue de la littérature et sur les com-
mentaires formulés par des experts. 
Nous avons utilisé la question du 
« poids santé », plus précisément de 
la prévention de l’obésité, pour 
mettre à l’essai nos critères de sélec-
tion axés sur l’équité.

•	 Seul un petit nombre d'articles 
recensés répondait à nos critères de 
sélection axés sur l’équité (26 sur 
2 823). Six interventions ont été 
considérées comme des pratiques 
prometteuses. 

•	 Nos critères sont applicables à 
d’autres questions de santé publique.

fortunées, ce qui laisse entrevoir l’existence 
d’un gradient santé-richesse6. Il est impor-
tant de comprendre les différences sur le 
plan de la santé entre les différents groupes 
de population afin d’élaborer des politiques 
et des programmes qui atténuent les iné-
galités en santé tout en améliorant la santé 
de tous7.

Cet article décrit un projet entrepris afin de 
répertorier les pratiques exemplaires ou 
prometteuses associées aux interventions 
visant à améliorer la santé de la population 
et axées sur l’équité, afin de les inclure 

Introduction

De nombreuses données probantes indi
quent que le fardeau des maladies chro-
niques n’est pas réparti également au sein 
de la population canadienne. Ces inégalités 
en matière de santé ne sont pas le fruit du 

hasard : elles mettent plutôt en lumière les 
variations dans la distribution des détermi-
nants sociaux de la santé (éducation, 
emploi, revenu, sexe, etc.)1-5. Par exemple, 
les personnes désavantagées sur le plan 
socioéconomique sont généralement en 
moins bonne santé que les personnes plus 
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dans le Portail canadien des pratiques 
exemplaires («  le Portail  »). Le Portail est 
une base de données en ligne gérée par 
l’Agence de la santé publique du Canada 
(ASPC) qui contient des données et des 
ressources sur les interventions efficaces 
visant à améliorer la santé de la popula-
tion. Ce projet s’inscrit dans le cadre des 
efforts soutenus de l’ASPC pour réduire les 
inégalités en santé et pour favoriser la prise 
de décisions fondées sur des données 
probantes. 

Depuis 2006, le Portail fournit des données 
probantes solides permettant aux profes
sionnels de la santé publique d'adapter et 
de mettre en œuvre les interventions qui 
conviennent le mieux à leur milieu. L’ASPC 
définit les « pratiques exemplaires ou promet
teuses » comme des interventions, des pro-
grammes ou des initiatives ayant entraîné 
des changements souhaitables grâce à des 
méthodes de recherche ou d’évaluation 
adéquates et bien documentées8-9. Les pra-
tiques dites exemplaires s’avèrent, après de 
nombreuses applications, avoir une forte 
incidence (changements positifs vers 
l’atteinte de l’objectif souhaité), être très 
adaptables (et transférables dans différents 
contextes) et être assorties de données pro-
bantes de grande qualité. Les pratiques 
dites prometteuses ont le potentiel (ou 
«  promettent  ») de devenir des pratiques 
exemplaires : elles peuvent en être aux pre-
mières étapes de leur mise en œuvre, avoir 
une incidence moyenne à élevée, présenter 
un fort potentiel d’adaptabilité ou être 
assorties de données probantes de qualité 
convenable (p.  ex. des fondements théo
riques solides et un plan d’étude d’éva
luation rigoureux). 

Équité en santé

Selon Braveman et Gruskin, [traduction] 
« l’équité en santé peut être définie comme 
l’absence de disparités en matière de santé 
(ou par rapport aux principaux détermi-
nants sociaux de la santé) entre des 
groupes sociaux présentant divers degrés 
sous‑jacents d’avantages ou de désavan-
tages sociaux, c’est‑à‑dire qui occupent dif-
férentes positions dans la hiérarchie 
sociale  »10, p. 254. Cette définition opéra-
tionnelle met en lumière deux points 
importants pour l’évaluation et la mesure 
des résultats en matière d’équité en santé. 
Tout d’abord, elle suggère qu’un indicateur 
d’équité devrait permettre de repérer les 
changements concernant les disparités en 
santé, c’est‑à‑dire les avantages, les désa-
vantages ou les écarts sociaux 

sous‑jacents11. L’un des buts de la santé 
publique est de réduire les écarts en 
matière de résultats sur le plan de la santé 
entre les personnes qui vivent dans des 
conditions défavorables et celles qui vivent 
dans des conditions relativement plus favo-
rables, ou encore d’améliorer de façon uni-
verselle les résultats sur le plan de la santé 
dans tout le gradient social12.

La définition de Braveman et Gruskin incite 
également à penser que les résultats pour-
raient être mesurés au niveau intermé
diaire. Le niveau intermédiaire est extérieur 
à l'individu et représente les milieux ou 
conditions dans lesquels il vit, travaille, 
joue et apprend. À titre d’exemple, l’envi
ronnement bâti constitue un environ
nement intermédiaire (dont un aspect 
mesurable est la marchabilité). L’environ
nement intermédiaire est un pivot entre 
des facteurs intra-individuels proximaux 
(p.  ex. connaissances, attitudes et com-
portements) et des facteurs structurels plus 
distaux (p.  ex. politiques, législation et 
activités administratives)13. Des améliora-
tions en matière d'environnements inter-
médiaires aident les individus à avoir des 
vies plus saines. Les changements dans les 
environnements intermédiaires («  résul-
tats » intermédiaires) constituent des mar-
queurs intermédiaires des mesures visant à 
réduire les inégalités en santé, particulière-
ment lorsque les effets des interventions 
visant à améliorer la santé ne seront proba-
blement discernables que dans un avenir 
lointain.

Selon Whitehead14, l’équité en santé com-
porte des dimensions morales et éthiques – 
c’est‑à‑dire que certaines différences sur le 
plan de la santé sont évitables et remédia-
bles et, par conséquent, injustes. Ces prin-
cipes sont maintenant généralement admis 
dans le domaine de la santé population-
nelle. Bien que l’état de santé soit influencé 
par un réseau complexe de facteurs biolo
giques, la recherche laisse penser que les 
inégalités en santé sont également causées 
par des facteurs sous‑jacents liés à la posi-
tion sociale dans un contexte sociétal par-
ticulier15-20. Les contextes sociétaux créent 
une stratification sociale qui mène à une 
exposition différentielle aux conditions 
néfastes pour la santé, à une vulnérabilité 
différentielle et à des conséquences diffé
rentielles sur le plan de la santé15.

Description du projet

Le but du projet était d’ajouter au Portail 
de nouvelles interventions axées sur 
l’équité. Nous nous sommes limités à 

l’analyse de l’équité en lien avec quatre 
déterminants sociaux de la santé  : le 
niveau de revenu, l’inclusion sociale, 
l’environnement bâti et l’éducation ou la 
littératie. Cette restriction visait à évaluer la 
pertinence ou la puissance relative des 
déterminants sociaux en tant que voies 
vers l’équité en santé et à faire en sorte que 
la portée du projet soit réaliste. Nous avons 
utilisé la question du poids santé – priori-
taire pour l’Agence de la santé publique du 
Canada – pour élaborer nos critères et les 
mettre à l’essai. Nous nous sommes plus 
précisément concentrés sur la prévention 
de l’obésité, ce choix reposant notamment 
sur notre désir d’explorer des voies suscep-
tibles de favoriser une alimentation saine 
et l’activité physique, en examinant les 
interactions possibles entre certains déter-
minants sociaux de la santé.

Méthodologie

Étapes du projet

Les étapes du projet sont :

1.	 élaborer une série de critères de sélec-
tion axés sur l’équité applicables à dif-
férentes questions de santé publique, 
afin de recenser les interventions ayant 
une influence sur certains détermi-
nants sociaux de la santé, dans l'optique 
de promouvoir l’équité en santé; 

2.	 effectuer des recherches dans la littéra-
ture publiée et la littérature grise afin 
de répertorier les interventions utiles 
en matière de promotion d'un poids 
santé et de prévention de l’obésité; 

3.	 examiner les interventions en matière 
de poids santé et de prévention de 
l’obésité déjà sur le Portail, pour éviter 
leur duplication; 

4.	 appliquer les critères de sélection axés 
sur l’équité aux résultats de la recher-
che, afin d'obtenir une courte liste 
d’études pertinentes; 

5.	 évaluer la qualité des données proban-
tes des études de cette liste à l’aide de 
l’outil de sélection pour l’évaluation 
des interventions du Portail; 

6.	 ajouter des champs relatifs à l’équité 
dans le modèle d’annotation du Portail 
utilisé pour résumer les principales 
caractéristiques des interventions;

7.	 utiliser le modèle d’annotation pour 
enregistrer de l’information sur les 
études ou interventions sélectionnées 
avec l’outil d’évaluation. 
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Ces étapes ont été établies à l’aide de plu
sieurs articles consacrés d’une part à l’éla
boration et à la mise en œuvre de politiques 
et de programmes visant à atténuer les 
facteurs sous‑jacents contribuant aux iné-
galités21 et, d’autre part, aux évaluations 
axées sur l’équité en santé22,23.

Élaboration des critères de sélection axés sur 
l’équité

Les environnements intermédiaires sem-
blent avoir une influence sur les résultats 
sur le plan de la santé, que ce soit sur les 
inégalités11 ou sur l’obésité24-27. Parmi les 
environnements intermédiaires liés à la 

* Nous avons abordé la sélection sans définition clinique prédéfinie de l’obésité. Nous avons choisi des articles sur l’obésité dans lesquels les auteurs avaient eux-mêmes sélectionné ou défini 
l’obésité.

prévention de l’obésité figurent par exem-
ple les environnements alimentaires (entre 
autres, aliments sains abordables, en lien 
avec le revenu en tant que déterminant 
social de la santé) et les environnements 
d’activité physique (entre autres, marcha
bilité du secteur, en lien avec l’environ
nement bâti en tant que déterminant social 
de la santé). 

Malgré l’importance des environnements 
intermédiaires relativement aux inégalités 
et à l’obésité, nous n’avons pas réussi à 
trouver dans la littérature de critère pour 
sélectionner les interventions intermé
diaires axées sur l’équité. Nous en avons 

donc élaboré pour ce genre d’interventions. 
Le tableau 1 présente ces critères, qui sont 
appliqués à la prévention de l’obésité mais 
ont été conçus afin d’être adaptables à 
d'autres questions de santé publique*. 

Nous avons élaboré ces critères de sélec-
tion axés sur l’équité au moyen d’une 
revue de la littérature et de commentaires 
de cinq examinateurs externes possédant 
une expertise dans les domaines de la santé 
publique et populationnelle, de l’équité en 
santé et des déterminants sociaux de la 
santé. Nous avons examiné les articles con-
cernant la théorie et les données probantes 
relatives aux interventions intermédiaires 

TABLEAU 1 
Critères de sélection axés sur l'équité en matière de prévention de l'obésité élaborés pour le Portail canadien des pratiques exemplaires

Caractéristiques Critères d’inclusion Critères d’exclusion

Période Publié dans les 10 dernières années, soit entre 2003 et 
2014 (en harmonie avec l’outil d’évaluation)

Publié avant 2003

Langue Anglais Autre que l’anglais

Géographie Le monde entier Aucune exclusion

Type de document Doit être une source primaire qui décrit les résultats d’une 
étude ou d’une évaluation (littérature publiée ou 
littérature grise)

Document qui présente des opinions (commentaires, édito-
rial, lettre à l’éditeur ou article dans un média 
d’information)

Thème L’obésité ou l’excès de poids doivent être explicitement 
mentionnés :

•	 dans le titre ou le résumé;

•	 dans les buts ou objectifs de l’intervention;

•	 dans les stratégies ou activités d’intervention;

•	 comme un indicateur de résultat ou

•	 comme un résultat en aval (même s’il n’est pas encore 
mesuré).

•	 Aucune mention explicite de l’obésité ou de l’excès de 
poids.

•	 L’obésité ou le poids sont considérés comme un 
élément prédicteur, un facteur de risque ou un 
corrélat d’autres maladies (p. ex. une cardiopathie), 
plutôt que comme le résultat d’une intervention.

•	 Concerne l’insuffisance pondérale.

•	 Concerne les troubles alimentaires

•	 Concerne des volets de la nutrition qui ne sont pas 
liés à l’obésité (faim, malnutrition, vitamines, 
minéraux). Ceux liés à l’obésité sont les fruits et 
légumes, les aliments à forte densité énergétique 
(riches en sucre, en gras ou en calories) et les grains 
entiers.

Intervention Doit comprendre une intervention et doit aussi satisfaire à 
l’un des critères suivants :

•	 Agit sur un ou plusieurs des principaux déterminants 
de la santé (revenu, inclusion sociale, environnement 
bâti, éducation/littératie) à l’échelle organisationnelle, 
institutionnelle, communautaire ou populationnelle 
pour promouvoir l’équité en santé afin de prévenir 
l’obésité.

•	 Ne vise pas explicitement à promouvoir l’équité en 
santé en matière de prévention de l’obésité dans ses 
buts, objectifs ou stratégies, mais les résultats 
présentés font état d'effets sur l’équité en santé en 
matière de prévention de l’obésité.

•	 Aucune intervention n’est mentionnée.

•	 Une ou plusieurs interventions sont mentionnées, 
axées non sur les déterminants de la santé eux-mêmes 
mais sur :

–– les déterminants médicaux de la santé (soins de 
santé, traitements médicamenteux, chirurgie, etc.),

–– les stratégies à l’échelle individuelle (comporte-
mentales, de journaux personnels, de mode de vie, 
pédagogiques, d'auto-gestion, de coaching, de 
counselling, de motivation, de formation axée sur 
les compétences, informatives),

–– la fourniture d’équipement portatif (pédomètre, 
équipement sportif, etc.).

Suite page suivante
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visant à réduire les inégalités en santé ou 
l’obésité, particulièrement ceux qui com-
portaient des modèles conceptuels visuels 
ou des cadres organisationnels. L’accent 
mis sur les interventions intermédiaires 
avait comme objectif de renforcer les liens 
entre les mesures visant les environne-
ments et les résultats sur le plan de l’équité 
en santé. Parmi les articles examinés figu-
raient des revues systématiques, des revues 
narratives, des articles conceptuels et des 
articles de discussion. Nous avons présenté 
aux examinateurs externes les critères de 
sélection préliminaires et leur avons 
demandé ce qui était le plus prometteur au 
sujet de ces critères, s'ils comportaient des 
lacunes (et le cas échéant comment les 
combler) et comment les renforcer. Nous 
avons révisé les critères en fonction de 
leurs commentaires.

Les critères de sélection finaux axés sur 
l’équité ont constitué un nouveau volet du 
processus d’évaluation du Portail. Les prin-
cipaux éléments des critères de sélection 
ont été harmonisés avec l’outil d’évaluation 
du Portail (lequel considère l’incidence, la 
qualité des données probantes et la crédi
bilité des sources). Il n’était pas nécessaire 
que les interventions soient axées sur 
l’équité pour être acceptées dans le Portail 
mais, une fois notre projet terminé, nous 
avons réévalué toutes les interventions sur 
la base de l’équité. Le plan du projet 
n’exigeait pas de vérifier la fiabilité inter-
évaluateurs de l’application des critères de 
sélection axés sur l’équité, mais un groupe 
non indépendant d’examinateurs du Centre 
pour l’avancement de la santé des popula-
tions Propel a évalué la qualité des don-
nées probantes de chaque intervention 

potentielle dans le cadre du processus 
d’évaluation habituel relatif aux pratiques 
exemplaires ou prometteuses.

Recherche dans la littérature publiée

En mars 2014, nous avons effectué une 
recherche dans la littérature publiée afin de 
recenser les articles axés sur l’équité ou les 
populations vulnérables, les études portant 
sur l’évaluation d’interventions, les déter-
minants sociaux de la santé et le poids 
santé ou la prévention de l’obésité. Nous 
avons importé 3  522 références dans la 
base de données RefWorks : 2 076 tirées de 
MEDLINE, 685 tirées d’Embase, 660 tirées 
de CINAHL (après avoir éliminé les cita-
tions en double provenant de MEDLINE) et 
101 obtenues grâce à une recherche  «  en 
boule de neige  » (parmi les références 

Caractéristiques Critères d’inclusion Critères d’exclusion

Population Doit comprendre l’un des éléments suivants :

•	 une population décrite comme vivant dans des 
conditions défavorables (sociales, économiques ou 
géographiques),

•	 les environnements intermédiaires où les gens vivent, 
travaillent, apprennent ou jouent (environnement 
alimentaire, environnement d’activité physique, etc.).

•	 Comprend des populations considérées à haut risque 
d’obésité à cause de facteurs génétiques ou 
biologiques plutôt que de conditions sociales, 
économiques ou géographiques.

•	 Axé exclusivement sur des populations vivant dans 
des conditions plus favorables.

Évaluation Doit évaluer les effets d’une intervention de l’une ou 
l’autre des façons suivantes :

•	 en répondant aux buts ou objectifs de l’intervention, 

•	 en influant sur la morbidité, la mortalité, le bien‑être 
ou la qualité de vie de la population.

•	 Une intervention (possible ou réelle) est décrite, mais 
aucune évaluation de ses effets n’est incluse.

•	 Une évaluation formative ou des processus est incluse, 
mais elle ne s’accompagne pas  d’une évaluation des 
effets de l’intervention.

Résultats Des résultats positifs doivent être décrits pour  
l'un des éléments suivants au moins :

environnements intermédiaires : résultats indiquant que 
des biens et services favorisant la santé sont disponibles, 
accessibles ou abordables, par exemple :

•	 aliments (sécurité alimentaire, fruits et légumes frais, 
aliments à forte densité énergétique, déserts 
alimentaires, etc.);

•	 activité physique (marchabilité, installations 
publiques, transport collectif, espaces verts, 
infrastructure de transport actif).

personnes : les résultats doivent concerner des personnes 
qui vivent dans des conditions défavorables (qui peuvent 
ou non être comparées à d’autres personnes qui vivent 
dans des conditions plus favorables) et être :

•	 liés au poids (p. ex. indice de masse corporelle); ou

•	 liés aux comportements (consommation de fruits et 
légumes, consommation d’aliments à forte densité 
énergétique, activité physique, transport actif, mode 
de vie sédentaire, etc.).

•	 Les résultats ne distinguent pas les personnes vivant 
dans des conditions défavorables (elles peuvent faire 
par exemple partie de l’échantillon d’étude, mais les 
résultats ne concernent que l’échantillon entier).

•	 Les résultats pertinents ne font pas état d’un 
changement, ou ils sont négatifs.

•	 Pour ce qui est des personnes (pas des environne-
ments intermédiaires), les résultats concernent 
uniquement les connaissances ou compétences et non 
le poids ou les comportements. (Remarque : Les 
interventions qui influent sur les déterminants font 
appel à des stratégies axées sur les structures et 
l’environnement pour modifier les comportements, la 
morbidité ou la mortalité, plutôt que de faire appel 
exclusivement à des stratégies axées sur le mode de 
vie pour influer sur les connaissances, les compé-
tences, les perceptions ou les comportements, ce qui 
fait que les résultats pertinents pour les stratégies qui 
ont une influence sur les déterminants sont les 
comportements, la morbidité et la mortalité.)

TABLEAU 1 (suite) 
Critères de sélection axés sur l'équité en matière de prévention de l'obésité élaborés pour le Portail canadien des pratiques exemplaires
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citées dans les articles examinés). En rai-
son de contraintes de temps, nous n’avons 
réussi à examiner que 2 823 des 3 522 réfé
rences importées (80,2 %). 

Recherche dans la littérature grise

En mars et avril 2014, nous avons égale-
ment fait des recherches dans plus de 
100  sites Internet d’organismes pertinents 
voués à la santé et à la prévention de 
l’obésité : organisations gouvernementales 
canadiennes ou internationales, organisa-
tions non gouvernementales, centres de 
recherche affiliés à une université, coali-
tions, réseaux et listes de diffusion. Nous 
avons aussi envoyé des courriels à certains 
intervenants pour obtenir des articles sur 
des interventions déjà évaluées.

Outil d’évaluation, modèle d’annotation, 
nouveaux champs sur l’équité et icône 
d’équité du Portail

Le principal but du projet était d’ajouter 
des critères de sélection axés sur l’équité 
au processus d’évaluation des interven-
tions du Portail. Cependant, pour faire des 
ajouts au Portail, nous devions utiliser 
l’outil de sélection pour l’évaluation des 
interventions du Portail (l’outil d’évalua
tion) pour évaluer l’incidence, l’adaptabilité 
et la qualité des données probantes des 
interventions afin de déterminer si ces 
dernières répondaient aux critères d'une 
pratique exemplaire ou prometteuse.

Dans le cadre de notre projet sur l’équité, 
nous avons dû modifier le modèle 
d’annotation des interventions alors en 
vigueur dans le Portail, modèle utilisé pour 
obtenir de l’information sur les interven-
tions sélectionnées avec l’outil d’évaluation 
(pratiques exemplaires ou prometteuses), 
par exemple buts et objectifs, résultats, 
stratégies et activités. Ce modèle n’étant 
pas conçu pour tenir compte de l’équité 
des interventions, nous y avons ajouté de 
nouveaux champs afin d’inclure l’équité 
comme critère de recherche des études et 
évaluations du Portail et pour contribuer 
ainsi à l’attribution d’une « icône d’équité » 
indiquant que les interventions répondent 
aux critères de sélection axés sur l’équité. 

Les nouveaux champs étaient : 1) les buts 
et objectifs à propos des individus qui 
vivent dans des conditions défavorables, 
2)  les activités axées sur l’équité (p. ex. 
visant à lever les barrières économiques, 
sociales ou géographiques qui limitent 

l’accès aux possibilités et aux ressources 
habilitantes pour les individus qui vivent 
dans des conditions défavorables) et 3) les 
résultats observés pour les individus qui 
vivent dans des conditions défavorables et 
la mention de comparaison avec les résul-
tats observés chez les individus qui vivent 
dans des conditions plus favorables.

Résultats

Littérature publiée

Parmi les 2  823 références examinées, 26 
(0,9 %) répondaient aux critères de sélec-
tion axés sur l’équité et ont été incluses sur 
la courte liste parce qu’elles avaient un 
contenu axé sur l’équité et qu’elles éva
luaient une intervention qui agissait sur les 
environnements intermédiaires pour préve-
nir l’obésité.

Littérature grise 

Aucune des interventions évaluées recen-
sées dans la littérature grise (non déjà 
référencées dans le Portail ou trouvées 
dans la littérature publiée) ne répondait 
aux critères de sélection axés sur l’équité. 
Par exemple, certaines comportaient des 
stratégies visant les environnements inter-
médiaires, mais soit elles n’étaient pas 
évaluées, soit aucun résultat concernant 
directement la population qui vit dans des 
conditions défavorables n’était présenté.

Interventions sélectionnées

Sur les 26 interventions incluses dans la 
courte liste, six (23  %) ont été classées 
avec l’outil d’évaluation comme des pra-
tiques prometteuses (aucune ne répondait 
aux critères définissant une pratique exem-
plaire) et ont été annotées pour le Portail. 
Le tableau 2 présente un résumé du con-
tenu axé sur l’équité et des stratégies visant 
les environnements intermédiaires de ces 
six interventions. Quatre interventions 
étaient axées sur l’alimentation ou la nutri-
tion (bons d’échange pour des aliments 
sains, boîtes de fruits et légumes subven-
tionnés, modifications de l’environnement 
alimentaire, etc.). Une intervention visait à 
déterminer l’effet des changements appor-
tés à l’environnement bâti sur l’activité 
physique. Une étude avait pour but 
d’étudier les effets sur l’obésité et le risque 
de diabète d'un déménagement dans un 
milieu moins défavorisé ou plus favorable. 
Cinq interventions s’étaient déroulées aux 
États‑Unis et une en Australie. Le faible 

revenu a servi d’indicateur d’inégalité dans 
les six interventions. Les stratégies d’inter
vention et les constats de ces études 
concernaient à la fois l’état de santé (indi-
viduel) et les environnements intermé
diaires. Aucun des résultats ne concernait 
tout le gradient des revenus. 

Vingt (77  %) interventions de la courte 
liste répondaient aux critères de sélection 
axés sur l’équité mais pas à ceux de l’outil 
d’évaluation. La moitié de ces études ne 
contenaient aucun renseignement concer-
nant les lignes directrices, normes ou théo-
ries utilisées pour concevoir l’intervention, 
ou n’en contenaient pas suffisamment. 
Pour ce qui est de l’autre moitié des études, 
la qualité des données probantes a été 
jugée «  limitée  » pour les raisons sui
vantes  : échantillonnage limité ou insuf-
fisant (p. ex. nombre insuffisant de 
participants suivis, ou aucune mention du 
nombre de participants), absence de cri
tères d’inclusion ou d’exclusion bien défi-
nis dans les groupes témoins, absence de 
mesure validée des résultats, participants 
perdus de vue ou encore différences entre 
les groupes non reconnues ou non prises 
en compte dans l’analyse.

Analyse

Notre projet avait pour but de déterminer 
des critères de sélection axés sur l’équité et 
de qualifier les interventions fortement 
axées sur l’équité au moyen du poids santé, 
plus particulièrement en lien avec la 
prévention de l’obésité, afin d’ajouter au 
Portail les interventions conformes aux 
critères d'une pratique exemplaire ou pro
metteuse. Vingt-six références concernaient 
des interventions pertinentes axées sur 
l’équité, dont six se sont avérées des pra-
tiques prometteuses, dont la qualité des 
données probantes mesurée par l’outil 
d’évaluation s'est révélée suffisante.

Points forts et limites

Notre capacité à sélectionner 26  interven-
tions intermédiaires en utilisant les critères 
de sélection axés sur l’équité nous laisse 
penser que ces derniers sont pertinents et 
adaptables à d’autres questions de santé 
publique. Ils permettent aussi de sélection-
ner les résultats sur le plan de l’équité con-
formément à la définition opérationnelle de 
Braveman et Gruskin10. C’est là un élément 
crucial, dans la mesure où les es interven-
tions visant à promouvoir l’équité en santé 
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TABLEAU 2 
« Pratiques prometteuses » du Portail canadien des pratiques exemplaires en matière d'équité en santé liée à la prévention de l'obésité

Contenu relatif à l’équité

Références Pays Population
But ou stratégie  
de l’intervention

Résultats

Andreyeva T, Luedicke J, Middleton AE, Long MW, Schwartz MB. 
Positive influence of the revised Special Supplemental Nutrition 
Program for Women, Infants, and Children food packages on 
access to healthy foods. J Acad Nutr Diet. 2012;112(6):850-858.  
doi: 10.1016/j.jand.2012.02.019

États-Unis

Femmes à faible 
revenu enceintes ou 
mères d’enfants de  
5 ans et moins

Remise de bons 
d’échange pour des 
aliments sains.

Données des épiceries 
sur le prix, la 
disponibilité et la 
variété de certains 
aliments sains dans les 
épiceries  retenues 
pour l’intervention par 
rapport aux épiceries 
témoins.

Black AP, Vally H, Morris P, Daniel M, Esterman A, Karschimkus 
CS, O’Dea K. Nutritional impacts of a fruit and vegetable 
subsidy programme for disadvantaged Australian Aboriginal 
children. Br J Nutr. 2013;110(12):2309-2317. doi: 10.1017 
/S0007114513001700

Australie

Enfants (moins de  
18 ans)  autochtones 
défavorisés à faible 
revenu vivant en 
milieu rural

Fourniture hebdoma-
daire de boîtes de fruits et 
légumes subventionnées

Concernent seulement 
les enfants défavorisés 
à faible revenu

Coleman KJ, Shordon M, Caparosa SL, Pomichowski ME, 
Dzewaltowski DA. The healthy options for nutrition environ-
ments in schools (Healthy ONES) group randomized trial: using 
implementation models to change nutrition policy and 
environments in low income schools. Int J Behav Nutr Phys Act. 
2012;9:80. doi: 10.1186/1479-5868-9-80

États-Unis
Écoles à faible 
revenu

Modifications de 
l’environnement 
alimentaire des écoles. 
Autres stratégies : faire 
des services de 
nutrition la principale 
source d’aliments sains 
et inciter le personnel  
scolaire à servir de 
modèle pour une 
alimentation saine.

Concernent seulement 
les écoles à faible 
revenu

Evans AE, Jennings R, Smiley AW, et al. Introduction of farm 
stands in low-income communities increases fruit and vegetable 
among community residents. Health Place. 2012;18(5):1137-
1143. doi: 10.1016/j.healthplace.2012.04.007

États-Unis

Quartiers à faible 
revenu mal desservis 
désignés comme des 
« déserts alimen-
taires »

Modifications de 
l’environnement 
alimentaire de la 
collectivité

Concernent seulement 
les collectivités à faible 
revenu mal desservies

Gustat J, Rice J, Parker KM, Becker AB, Farley TA. Effect of 
changes to the neighborhood built environment on physical 
activity in a low-income African American neighborhood. Prev 
Chronic Dis. 2012;9(1):110165. doi: 10.5888/pcd9.110165

États-Unis
Quartiers à faible 
revenu

Modifications de 
l’environnement bâti

Résultats dans les 
quartiers à faible 
revenu bénéficiant de 
l’intervention 
comparés aux résultats 
dans les quartiers à 
faible revenu appariés

Ludwig J, Sanbonmatsu L, Gennetian L, et al. Neighborhoods, 
obesity, and diabetes—a randomized social experiment. N Engl 
J Med. 2011;365(16):1509-1519. doi: 10.1056/NEJMsa1103216

États-Unis

Femmes à faible 
revenu vivant avec 
des enfants dans des 
logements sociaux 
situés dans des 
quartiers très 
pauvres

Fourniture d’un bon  
de « faible taux de 
pauvreté » pour 
déménager dans un 
quartier moins pauvre 
et counselling pour le 
déménagement

Résultats chez les 
femmes à faible revenu 
ayant bénéficié de 
l’intervention 
comparés aux résultats 
chez les femmes à 
faible revenu témoins

doivent aussi pouvoir être évalués sur le 
plan de leurs résultats.

Sur le plan pratique, notre réalisation la 
plus importante est que le Portail renferme 
maintenant de nouvelles interventions 
axées sur l’équité. Grâce à l’ajout d’une 
icône d’équité, les utilisateurs du Portail 
(en particulier les professionnels de la 
santé) peuvent plus facilement repérer les 
interventions efficaces dans la réduction 
des inégalités en santé. Notons que nous 

avons appris pendant la rédaction de notre 
article que le Portail ne serait plus mis à 
jour mais demeurerait accessible en ligne. 
Ainsi, même si aucune nouvelle interven-
tion ne sera ajoutée au Portail, l’outil de 
sélection que nous avons créé peut servir à 
repérer celles axées sur l’équité déjà 
existantes. Il peut aussi être adapté à 
d'autres questions de santé publique. 
Ainsi, d’autres chercheurs ont utilisé notre 
outil pour recenser 41 interventions axées 
sur l’équité sur le Portail en lien avec 

d’autres questions de santé publique et 
leurs travaux ont servi à publier Vers 
l’équité en santé  : Un outil pour élaborer 
des interventions en santé publique tenant 
compte de l’équité28, un document pratique 
destiné à favoriser l'élaboration d'inter
ventions en santé publique qui tiennent 
compte de l’équité.  

Si nous avons recensé 26 interventions per-
tinentes, nous en avons aussi exclu de 
nombreuses autres parce qu’elles étaient 
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axées exclusivement sur les changements 
individuels ou sur les milieux cliniques. 
C'est la preuve que les interventions au 
niveau individuel basées sur les comporte-
ments prédominent en matière de préven-
tion de l’obésité. Parmi ces 26 interventions, 
seules six répondaient au critère de la 
qualité des données probantes de l’outil 
d’évaluation. Il est possible qu’il y en ait 
d’autres que nous n’ayons pas repérées, 
car nous n’avons examiné que 80,2 % des 
références recensées à la suite de notre 
recherche dans la littérature publiée. Nos 
résultats n’en sont toutefois pas significa-
tivement affectés, car notre examen ne se 
voulait pas exhaustif, notre but étant plutôt 
de déterminer si nos critères de sélection 
étaient valides pour repérer les interven-
tions axées sur l’équité visant à prévenir 
l’obésité.

L’outil d’évaluation  a permis de qualifier 
six interventions incluses de pratiques 
prometteuses. Aucune n’a été considérée 
comme pratique exemplaire, parce que 
1)  les résultats présentés ne concernaient 
qu’une courte période (moins de six mois), 
2) les interventions avaient une faible inci-
dence (des résultats positifs pour une faible 
proportion de la population cible), 3) les 
interventions n’avaient été mises en œuvre 
qu’une fois (p. ex. étude pilote) ou 4) des 
compétences spécialisées étaient requises 
pour la mise en œuvre des interventions. 
Les deux premières raisons concernent la 
durée et la portée des résultats. Les deux 
dernières concernent la validité externe, ou 
la mesure dans laquelle une étude ou une 
évaluation peut être appliquée à d’autres 
populations et milieux. Pour passer de pra-
tique prometteuse à pratique exemplaire, 
les interventions intermédiaires doivent 
être évaluées sur le long terme et avoir une 
plus grande incidence (p.  ex. grâce au 
recours à différentes stratégies d’interven
tion). Des années peuvent s’écouler avant 
que les mesures visant les environnements 
intermédiaires ne se traduisent par une 
meilleure santé ou une réduction des dis-
parités en santé.

Dans les six études d’intervention incluses 
dans notre projet, le revenu a servi d’indi
cateur d’inégalité. Il ne s’agit toutefois pas 
du seul indicateur d’inégalité. Pour nor-
maliser l’examen des inégalités, nous sug-
gérons l’emploi du cadre PROGRESS-Plus29,30 
d’Ueffing et ses collaborateurs, qui décrit 
diverses mesures d’inégalité et fait partie 
de l’Equity Checklist for Systematic Review 
Authors, établie pour le Campbell and 
Cochrane Equity Methods Group23.

Les résultats concernent au minimum la 
population qui vit dans des conditions 
défavorables. Cependant, les inégalités 
reposant sur des différences sous‑jacentes, 
le corpus de données probantes pourrait 
être enrichi d’études qui comparent ces 
résultats aux résultats au sein de la popula-
tion qui vit dans des conditions relative-
ment plus favorables, soit en tant que 
groupe particulier soit dans tout le gra
dient. Si les inégalités étaient réduites, les 
résultats chez les personnes vivant dans 
des conditions défavorables s’amélioreraient 
davantage que les résultats chez les per-
sonnes qui vivent dans des conditions plus 
favorables. Au minimum, les interventions 
ne devraient pas contribuer à une augmen-
tation de l'inégalité. Aucune des six inter-
ventions retenues au terme de notre projet 
ne comparait les résultats entre groupes ou 
dans le gradient (certaines études com-
paraient toutefois les résultats à ceux d’un 
groupe témoin à faible revenu). 

Conclusion

Notre projet était axé sur les interventions 
intermédiaires visant à prévenir l’obésité. 
Nous sommes conscients que de telles 
interventions ne constituent qu’une partie 
des efforts plus larges de la société en 
matière de réduction des inégalités en 
santé. L’épidémie mondiale d’obésité n’est 
pas causée par un seul facteur ou domaine 
(société, culture, technologie, environnement 
physique ou naturel, etc.), mais bien par 
les effets combinés de multiples facteurs 
interagissant et par les modifications de 
l’environnement31. Des approches intersec-
torielles à plusieurs échelles sont néces-
saires pour diminuer les inégalités en 
santé15,32 et prévenir les maladies chro-
niques33. Nous espérons que notre démarche 
pour recenser les interventions efficaces 
axées sur l’équité contribuera à accroître le 
corpus des données probantes qui nous 
permettra de prendre des mesures efficaces 
pour réduire les inégalités et améliorer la 
qualité de vie pour tous.
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