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SOMMAIRE 

Contexte 

• Cette analyse des revues vise à soutenir l’équipe Pra-
tiques cliniques préventives et la Direction de santé 
publique de Montréal. Celles-ci veulent mieux 
prioriser la combinaison appropriée d’interventions à 
soutenir pour améliorer les habitudes de vie chez les 
adultes, et ce sans augmenter les inégalités de santé. 
Cette revue des revues contribue à une réflexion 
stratégique plus large, le projet Recadrage PCP. 

• Peu d’études résument l’ensemble des interventions 
probantes et ayant un potentiel de réduction des iné-
galités sociales de santé pour un champ aussi vaste 
que la prévention clinique et la promotion en saines 
habitudes de vie chez les adultes. Une seule revue 
systématique du National Institute for Health 
Research du Royaune-Uni a documenté, en 2012, 
l’efficacité de différents types d’interventions sur les 
comportements en matière de tabagisme, 
d’alimentation et d’activité physique.  

 

Objectifs 

Cette revue de littérature visait à identifier les interven-
tions les plus efficaces et les plus susceptibles de diminuer 
les inégalités de santé en matière de saines habitudes de 
vie (tabagisme, alimentation, poids et activité physique) 
parmi sept types d’interventions en prévention clinique et 
en promotion de la santé. 

Méthodologie  

La recherche de revues systématiques a été effectuée à 
l’été 2014 à partir de McMaster Health Evidence Database, 
Cochrane Database of Systematic Reviews, Database of 
abstracts of reviews of effects (DARE) EPISTEMONIKOS, 
Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health, 
Agency of Health Care Research and Quality, Medline, PLOS 
et Google. Des publications institutionnelles (INSPQ, MSSS, 
Commissaire à la Santé et au Bien-Être, Centre de Collabo-
ration Nationale sur les Politiques Publiques et la Santé et 
autres) furent également considérées avec les mots-clés en 
français. Parmi les mots-clés utilisés, les termes suivants 
ont été centraux : physical activity, healthy eating, smoking, 
prevention, review, effectiveness, media, health profes-
sionnals, community, worksite, policies, empowerment, 
inequity. 
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Résultats  

L’analyse a porté sur 115 revues systématiques et méta-
analyses, retenues pour la période de 2007 à 2014. 
L’efficacité rapportée dans les études recensées portait 
sur des changements de comportements généralement 
auto-déclarés. L’impact potentiel de ces interventions 
sur les inégalités de santé, d’après les  

 

auteurs, fut également noté lorsque mentionné. Trois 
types d’interventions généralement efficaces semblent avoir 
en plus le potentiel de réduire les inégalités de santé (ISS): 
les politiques de santé, le counseling par les professionnels 
et l’autonomisation de la population. Des conditions 
d’efficacité ont également été identifiées pour les sept types 
d’interventions recensés. 

 

Synthèse des interventions étudiées en prévention clinique et promotion des saines habitudes  
de vie chez les adultes 

Catégorie d’interventions préventives en 
habitudes de vie 

Degré d’efficacité 
agrégé 

Impact potentiel sur les inégalités de santé 

1. Campagnes promotionnelles Variable Faible 

2. Counseling par des professionnels de la 
santé 

Moyen Moyen  
(en autant que l’accès aux cliniciens soit 
équitable) 

3. Counseling communautaire  
(par des non cliniciens, hors de contextes 
cliniques) 

Variable Moyen 

4. En milieu de travail Moyen Moyen 
(en autant que les interventions soient au-delà du 
court terme et offrent un pendant organisa-
tionnel, sinon, le risque d’inégalité peut être 
accru) 

5. Auprès des professionnels de la santé 
pour améliorer la prestation de services 
préventifs 

Moyen Variable  

6. Politiques publiques et de santé Moyen à élevé Moyen à élevé 

7. Autonomisation (empowerment) Moyen à élevé Moyen 

 
*Le degré d’efficacité (selon les études rapportées) est considéré « faible » lorsque les résultats sont ni favorables ni nuisibles. 
L’efficacité « variable » désigne des interventions pour lesquelles les résultats ne permettent pas de conclure à un degré d’efficacité 
certain. L’efficacité « moyenne » englobe des résultats généralement positifs, sans être totalement bénéfiques de façon isolés. 
L’efficacité « élevée » souligne des effets clairement positifs.  
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Conditions d’efficacité pour chaque type d’intervention 

Catégorie d’interventions 
préventives en habitudes de vie 

Conditions d’efficacité identifiées 

1. Campagnes promotionnelles • Adaptation littéraire et culturelle 
• Longitudinalité 
• Liaison avec des ressources individuelles et collectives 
Liu 2012, Nierkens 2013, OMS 2014 

2. Counseling par des 
professionnels de la santé 

• Durée et fréquence proportionnelles aux résultats 
• Accès, disponibilité et acceptabilité  
• Clientèle à risque  
Woermker, 2011, OMS, 2014 

3. Counseling communautaire  
(par des non cliniciens, hors de 
contextes cliniques) 

• Engagement des acteurs politiques locaux 
• Capacité d’établir des mécanismes de coordination 
• Définition claire du concept de santé véhiculé 
• Développement d’une vision partagée 
• Collaboration intersectorielle 
• Participation communautaire optimale 
• Capacité d’influencer les instances publiques et politiques 
• Adaptation culturelle au profil sociodémographique  
OMS, 2014 

4. En milieu de travail • Longitudinalité des interventions 
• Approche intersectorielle 
• Intégration organisationnelle 
Bambra 2009, Lorenc 2012, OMS 2014, Montano 2014 

5. Auprès des professionnels de la 
santé pour améliorer la 
prestation de services 
préventifs 

• Une attitude proactive plutôt que réactive quant à la prévention 
• Une approche opportuniste en complémentarité aux services habituels 
• Une offre de services préventifs systématique 
• Un leadership scientifique pour définir et organiser la prévention 
• L’atteinte d’un consensus concernant la pratique 
• Une définition claire des rôles des professionnels impliqués 
• Un système d’information appuyant les décisions cliniques 
• Une formation multifacettaire et des outils pour les professionnels 
• Une bonne communication interpersonnelle avec les patients (Flocke, 2014) 
• Des outils adaptés pour les patients 
• Des corridors de services bien définis avec les milieux 
• Une rétroaction aux cliniciens 
• Des incitatifs financiers et organisationnels 
• Des stratégies de monitoring et de surveillance 
MSSS 2007, CSBE 2010, US National Prevention Council 2011 

6. Politiques publiques et de 
santé 

• S’inscrire dans un continuum d’actions concertées, adaptées  
et basées sur des données probantes  

Fafard 2008, Mariona Pons-Vigués, 2014, OMS, 2014 

7. Autonomisation 
(empowerment) 

• Adapter l’information localement 
• Faciliter l’accès à l’information 
• Favoriser les actions communautaires 
• Renforcer les politiques publiques par des actions locales 
OMS 2014 

Les types d’interventions grisés sont ceux qui ont le plus fort potentiel d’efficacité et de réduction des ISS. 
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Conclusions et messages clés 

Trois types d’interventions à fort potentiel  

Trois types d’interventions ont un potentiel d’efficacité 
et de réduction des inégalités de santé plus élevé en 
matière d’amélioration des saines habitudes de vie 
(tabagisme, alimentation, poids et activité physique) :  

• les politiques publiques,  
• le counseling par les cliniciens,  
• l’autonomisation (empowerment) de la 

population. 

 

 

 

Des conditions d’efficacité à appliquer pour chacun 
des sept types d’interventions 

Les stratégies de santé publique en matière de saines 
habitudes de vie comportent généralement une 
combinaison de différents types d’interventions. Bien 
que certains types d’interventions semblent avoir un 
potentiel d’efficacité et de réduction des ISS plus élevé, 
tous les types d’interventions sont susceptibles d’être 
choisis au sein d’une stratégie globale. Les conditions 
d’efficacité recensées devraient être prises en compte 
systématiquement pour chaque type d’intervention, et 
ce avant le déploiement de stratégies de santé 
publique. 
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INTRODUCTION 

• Au Québec comme dans tous les pays à revenu 
élevé, les données épidémiologiques sont préoccu-
pantes en matière de tabagisme, d’alimentation, de 
sédentarité et de saine gestion du poids 

• En santé publique, il est impératif d’agir en matière 
d’amélioration des saines habitudes de vie (SHV) 
pour mieux restreindre les maladies chroniques  

• Les types d’interventions pour améliorer les SHV 
varient beaucoup : de l’influence des politiques pu-
bliques aux stratégies de communication individuali-
sées ou à travers des réseaux sociaux 

• Une revue de littérature était désormais nécessaire 
pour guider le choix d’interventions en SHV chez les 
adultes à la Direction de santé publique (DSP) de 
Montréal.  

Cette analyse des revues vise à soutenir l’équipe 
Pratiques cliniques préventives (PCP) et la Direction de 
santé publique de Montréal (DSP). Celles-ci veulent mieux 
prioriser la combinaison appropriée d’interventions à 
soutenir pour améliorer les habitudes de vie chez les 
adultes, et ce sans augmenter les inégalités de santé. 
Cette revue des revues contribue à une réflexion straté-
gique plus large, le projet Recadrage PCP. 

Peu de revues de littérature résument l’ensemble des 
interventions probantes et ayant un potentiel de réduc-
tion des inégalités sociales de santé pour un champ aussi 
vaste que la prévention clinique et la promotion en saines 
habitudes de vie chez les adultes. 
 

 

Seule une revue systématique du National Institute for 
Health Research du Royaune-Uni a documenté, en 2012, 
l’efficacité de différents types d’interventions sur les 
comportements en matière de tabagisme, d’alimentation 
et d’activité physique. Toutefois, les effets de ces types 
d’interventions sur les inégalités de santé n’ont pas été 
analysés. 

Cette revue de littérature visait donc à identifier les inter-
ventions les plus efficaces et les plus susceptibles de di-
minuer les inégalités de santé en matière de saines habi-
tudes de vie (tabagisme, alimentation, poids et activité 
physique) parmi sept types d’interventions en prévention 
clinique et en promotion de la santé. 

1. Campagnes promotionnelles 

2. Counseling par des professionnels de la santé 

3. Counseling communautaire (par des non cliniciens, 
hors de contextes cliniques) 

4. En milieu de travail 

5. Auprès des professionnels de la santé pour améliorer 
la prestation de services préventifs 

6. Politiques publiques et de santé 

7. Autonomisation (empowerment) 
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MÉTHODOLOGIE 

Question de recherche  
Quelles sont les stratégies d’interventions les plus effi-
caces afin d’agir sur les habitudes de vie adultes, tout en 
ayant le potentiel de réduire les inégalités de santé ? 

Contexte 
Il était nécessaire de s’assurer que les pistes issues de 
cette revue de littérature seraient obtenues en six mois, 
de façon à soutenir de façon opportune la planification 
stratégique régionale. 

Méthodologie Revue des revues 
• Une analyse des revues systématiques permet de 

dégager rapidement les interventions probantes pour 
un champ d’étude aussi large 

• Canevas méthodologique: Systematic review of sys-
tematic reviews (Smith, 2011) 

Stratégie de recherche  
• Temps disponible – six mois  
• Recherche électronique des journaux et banques de 

données clés, à l’aide de mots-clés et contacts des 
experts 

Critères d’inclusion 
Voir schéma de méthodologie de recherche 

Critères d’exclusion  
Articles déjà cités dans d’autres revues ou dont la 
méthodologie n’est pas documentée. 

Extraction des données 
Une grille de compilation des données a permis de relever 
les éléments essentiels relatant les résultats d’ensemble. 
Les résultats détaillés se retrouvent dans une banque 
d’études recensées à l’aide du logiciel de Reference 
Manager 

Évaluation de la qualité des études 
La grande variabilité des études a permis de résumer de 
façon principalement qualitative les résultats agrégés.  

Synthèse des données 
Effectuée à l’aide de tableaux synthèse 

Référence méthodologique principale 
Smith et al. 2011. Methodology in conducting a systematic 
review of systematic reviews of healthcare interventions.  
BMC Medical research methodology. 11(15) 1-6. 

Conflits d’intérêt 
Aucun 
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La recherche de revues systématiques a été effectuée en 2014 à partir de McMaster Health Evidence Database, Cochrane 
Database of Systematic Reviews, Database of abstracts of reviews of effects (DARE) EPISTEMONIKOS, Canadian Agency for 
Drugs and Technologies in Health, Agency of Health Care Research and Quality, Medline, PLOS et Google. Des publications 
institutionnelles (INSPQ, MSSS, Commissaire à la Santé et au Bien-Être, Centre de Collaboration Nationale sur les Politiques 
Publiques et la Santé et autres) furent également considérées avec les mots-clés en français. Parmi les mots-clés utilisés, les 
termes suivants ont été centraux : physical activity, healthy eating, smoking, prevention, review, effectiveness, media, 
health professionnals, counseling, education, community, worksite, policies, empowerment, inequity. 

Stratégie de recherche 
 

 CATÉGORIES 
 
 Types d’études 

• Revues systématiques 

• Méta-analyses 
• Énoncé de position scientifique 

Période 

2007 à 2014 

Population en santé 

• Professionnel de la santé 
• Milieux de travail 
• Population adulte en général 
• Milieux communautaires 

Interventions 

• Counseling 
• Réglementation 
• Amélioration des connaissances 
• Changements de 

comportements / attitudes 

Résultats 

• Amélioration des connaissances 
• Changements de 

comportements / attitudes 
• Changements dans les réalités 

de la santé 
• Utilisation des services de santé 
• Changements dans la 

prévalence ou l’incidence 
 
 

Avec au moins 1 critère de 
sélection par catégorie 248 articles de revue identifiés 

78 exclus car non 
systématiques 

170 articles identifiés 
potentiellement 

 

41 exclus car non 
méthodologiques 

129 articles retenus pour analyse 

115 articles retenus 

14 rejetés car déjà 
inclus dans les 
autres articles de 
revue retenus 
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RÉSULTATS 
 

1. Effets des campagnes promotionnelles sur 
les habitudes de vie 

Ces interventions ciblent la population en général en 
matière d’information. 

Pour l’activité physique les résultats sont variables et les 
campagnes évaluées augmentent l’activité de la marche 
surtout. 

Pour le tabac, elles sont modérément efficaces pour 
réduire le tabagisme et davantage si elles sont associées 
à des programmes de cessation.  

Pour l’alimentation, l’impact sur la consommation de 
fruits, de légumes, de matières grasses, de sodium ou de 
sucre est variable et plutôt modeste de façon isolée mais 
s’avère plus efficace si associées à d’autres stratégies. 

L’impact est moindre s’il y a trop de messages et meil-
leur si des réponses en temps réel sont demandées. Les 
campagnes par messagerie texte mobile, accessibles à 
tous et en tout temps, obtiennent de meilleurs résultats 
parmi les approches par media électroniques. La réduc-
tion des facteurs de risques mesurés varie selon 
l’intensité et la durée des études ; elle s’avère plus im-
portante si des interventions individualisées sont utili-
sées.  

Les campagnes nationales de prévention réduisent peu 
les inégalités de santé ; étant peu intégrées à des inter-
ventions intersectorielles (Whitehead, 2014, Baum, 
2011). La distribution de matériel imprimé peut 
augmenter les inégalités, si peu adaptée au public-cible 
(Cochrane, 2014). Un canevas global d’actions pour 
réduire les inégalités fut récemment produit par Loring 
(OMS 2014) et mérite d’être considéré lors d’une 
planification. (voir tableau 1, page 10) 
 

 

2. Effets du counseling sur les habitudes de 
vie par les professionnels de la santé de 
première ligne 

Les interventions de counseling offertes par les profes-
sionnels de la santé sur les habitudes de vie sont modé-
rément efficaces si elles sont soutenues. 

En général, l’efficacité du counseling augmente 
proportionnellement à son intensité et sa durée, surtout 
pour la population à risque et au sein d’interventions 
multifactorielles.  

Les interventions offertes par le réseau de première 
ligne peuvent aider à réduire les inégalités de santé dans 
la mesure où elles tiennent compte de l’accès, de la dis-
ponibilité et de l’acceptabilité des services (Woermker, 
2011). Elles doivent également être adaptées culturelle-
ment (Bourgueil, 2012, OMS, 2014) 
(voir tableau 2, page 11) 

3. Effets du counseling communautaire sur les 
habitudes de vie 

Ces interventions sont offertes par des intervenants non 
cliniciens au sein d’environnements non cliniques. 

En général, les initiatives communautaires en prévention 
sont difficiles à évaluer, compte-tenu de leurs multiples 
composantes et des instruments ou objectifs de mesure 
peu définis. Les résultats sont variables.  

Les interventions communautaires ont le potentiel de 
réduire les inégalités de santé (O’Mara-Eves, 2013). Tou-
tefois, elles nécessitent l’intégration de plusieurs types 
d’actions au sein d’une collaboration intersectorielle, de 
même qu’une concertation avec des politiques de santé 
(Danaher, 2011). Les barrières à l’utilisation de ces ser-
vices doivent être considérées ; telles que l’accessibilité, 
la disponibilité et l’acceptabilité des services  
(Woermker, 2011, OMS, 2014). L’adaptation culturelle 
des interventions pourrait présenter des avantages pour 
l’intégration de comportements favorables à la santé, 
principalement à court terme. (Liu, 2012, Nierkens, 
2013). Ces interventions bénéficient d’être planifiées à 
l’aide du canevas global d’actions pour réduire les 
inégalités récemment produit par Loring avec l’OMS 
(2014). (voir tableau 3, page 12) 



  9 

4. Effets des interventions sur les habitudes 
de vie en milieu de travail 

En milieu de travail, les interventions pour réduire 
l’obésité, le tabagisme et la sédentarité sont modéré-
ment efficaces si elles sont soutenues dans le temps et 
comportent des composantes individuelles (counseling 
et éducation) et organisationnelles (promotion, règle-
ments, incitatifs). 

Avec des mesures individuelles et organisationnelles, 
elles aident à réduire les inégalités de santé (Bambra, 
2008), sinon elles peuvent les augmenter (Lorenc, 2012). 
(voir tableau 4, page 13) 

5. Effets des interventions auprès des profes-
sionnels de la santé et des milieux cliniques 
pour améliorer la prestation des services en 
habitudes de vie 

Ces interventions ciblent les professionnels de la santé, 
dans leurs connaissances scientifiques, leurs compé-
tences et leur organisation du travail. Elles sont modéré-
ment efficaces si elles sont intégrées à l’organisation de 
la pratique et à multiples composantes. 

Adaptées aux réalités socio-culturelles, avec une acces-
sibilité équitable, les interventions professionnelles ont 
le potentiel d’aider à réduire les inégalités de santé. 

(MSSS 2007, CSBE 2010, US National Prevention Council 
2011 (voir tableau 5, page 14) 

6. Effets des politiques publiques et de santé 
sur les habitudes de vie 

Ces interventions règlementent l’utilisation et l’accès à 
des services et sont efficaces dans l’ensemble pour amé-
liorer des comportements favorables à la santé. Elles 
aident également à réduire les inégalités de santé. 
(Fafard 2008, Mariona Pons-Vigués, 2014, OMS, 2014) 
(voir tableau 6, page 15) 

7. Effets de la demande populationnelle 
d’information sur les habitudes de vie 
auprès des services de santé  

L’autonomisation (empowerment) de l’individu assure 
efficacement une meilleure gestion de sa santé. La de-
mande d’information auprès des services de santé vise 
ici à prévenir les problèmes de santé reliés aux habi-
tudes de vie (patient demandeur, auto-gestion). Le po-
tentiel de réduction des inégalités de santé est moyen. 
(OMS 2014) (voir tableau 7, page 16) 
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TABLEAU 1 : Média de masse 

Cible Source Études Comportements rapportés 

Activité 
physique 

Leavy 2011 (télé, radio, journaux) 18 études Sept campagnes ont augmenté la marche ; 4 
campagnes duraient plus de 5 mois 

Brown 2012 (télé, radio, journaux) 16 études Effets modestes (4% d’augmentation de l’activité 
physique rapportée) 

Wakefield 2010 (télé, radio, 
journaux) 

19 études Augmente à court terme chez les individus motivés 

Abioye 2013 (télé, radio, journaux) 9 études Augmente la marche de 53%, non significatif pour le 
reste 

Tabagisme Wakefield 2010 (télé, radio, 
journaux) 

121 études Diminution variable du tabagisme à court terme 

Wilson 2012 (télé, radio, journaux) 84 études Réduction de l’initiation de 20 à 40% 

Cochrane 2013 (télé, radio, 
journaux, affiches, pamphlets) 

11 études Favorise la cessation  
Réduction de la prévalence de 1% pour 2 mois 
Concours peu efficaces (1 arrêt/500 exposés) 

Ontario Health Technology 
Assessment Series 2010 

11 études Variable : 4 études favorisent la cessation et 3 
diminuent la consommation 

Alimentation Wakefield 2010 (télé, radio, 
journaux) 

8 études Réduction variable des aliments à calories vides à 
court terme 

Cavicchi 2011 (marketing social) énoncé Plus efficace si multi composantes 

Carins 2013 (marketing social) 16 études Augmente de façon variable les choix d’aliments 
sains 

Media sociaux et 
électroniques 

Schein 2010 (multiple) 39 études Augmentation de la cessation tabagique 

Cugelman 2011 (web) 29 études Légère amélioration de comportements favorables 

Newbold 2011 (multiple) 62 études Amélioration de comportements favorables 

Cochrane 2012( Email) 6 études Efficacité faible 

Cochrane 2012 (SMS) 4 études Double la cessation tabagique à 12 semaines 

Chen 2012 (multiple) 60 études Augmente de 13% la cessation tabagique 

Kohl 2013 (web) 41 études Efficacité faible sur les comportements favorables 

Cochrane 2013 (web 2.0) 11 études Amélioration de 20% en moyenne de l’activité 
physique (12 mois) 

Maher 2014 (multiple) 10 études Efficacité faible sur les comportements favorables à 
la santé 

DeLeon 2014 (SMS) 42 études Amélioration des comportements favorables à court 
terme 

Williams 2014 (multiple) 22 études Pas de différence pour l’activité physique et le poids, 
mais réduction d’aliments gras 

Jones 2014 (SMS) 11 études Amélioration des comportements favorables à court 
terme 

Stephens 2014 (SMS) 7 études Changements de poids et activité physique dans 
71% des campagnes 
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TABLEAU 2 : Counseling professionnel 

Cible Source Études Comportements rapportés 

Activité physique Greaves 2011 30 études Augmente de 30 à 60 minutes/semaine 

Orrow 2012 15 études Augmentation variable 

Foster 2013 19 études Efficace dans 11 études 

Cochrane 2013 10 études Augmente de 19%, non significatif 

Tabagisme Stead 2013 42 études Augmente de plus de 15% la cessation 

Rice 2013 35 études Augmente de 29% la cessation par les 
infirmières 

Saba, Mdege 2014 7 et 10 études Efficace à 3 et 6 mois par les pharmaciens 

Ontario Health Technology 
Assessment series 2010 

41 études Favorise la cessation par l’avis bref; bénéfices 
marginaux additionnels pour le counseling 
intensif par les médecins 

Murray 2009 48 études Efficace par les pharmaciens et dentistes 

Alimentation Bhattarai 2013 10 études Augmente de 0,25 fruit / légume par jour 
Diminue de 5% les matières grasses 
Augmente à 2 grammes les fibres par jour 

Hawkes 2013 Position OMS Augmente le potentiel d’effet 

Obésité Loveman 2011 73 études Diminue peu le poids 

Leblanc 2011 38 études Diminue de 4 à 7 kg à un an avec de 11 à 26 
sessions intensives 

Taylor 2013 9 études Diminue le poids dans 5 études 

Multiple 
Plus de 6 mois 

Greaves 2011 30 études Diminue le poids de 3 à 5 kg à 12 mois et de 2 à 
3 kg sur 36 mois 
Augmente activité physique de 30 à 60 minutes 
par semaine sur 12 mois 

Vegting 2014 9 études Résultats variables 

Ebrahim 2013 55 études Diminution de la pression artérielle et du 
tabagisme après un suivi moyen de 12 mois 

Lin 2014 (USPSTF) 74 études Résultats modestes même avec counseling 
intensif sur la TA, lipides et glycémie (au moins 
16 rencontres sur 12 mois). Effets légers mais 
significatifs sur les habitudes alimentaires et 
l’activité physique auprès des personnes avec 
au moins un facteur de risque (hypertension ou 
dyslipidémie) 

Alvarez 2014 219 études Résultats variables; plus efficace auprès des 
groupes  à risque et à haute intensité de suivi 
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TABLEAU 3 : Counseling communautaire 

Cible Source Études Comportements rapportés 

Activité physique Van Sluijis 2011 16 études Variable 

Cochrane 2011 25 études Variable 

Foster 2013 19 études Légère augmentation 

Cleland 2013 19 études Variable 

Richards 2013 10 études Variable 

Brand 2014 8 études Variable 

Bock 2014 55 études Augmentation de 16% en moyenne 

Tabagisme Cochrane 2011 93 études Diminution du tabagisme variable selon la durée 
des études 

Ebrahim 2013 55 études 13% de cessation 

Ontario Health Technology 
Assessment Series 2010 

37 études Variable, non significatif 

Murray 2009 48 études Variable 

Obésité Stephens 2014 93 études Diminution de poids modeste 

Teixera 2011 9 études Diminution de poids modeste 

Wolfenden 2014 6 études Diminution de poids modeste 

Brand 2014 8 études Variable 

Alimentation Taylor 2013 7 études Réduction des aliments gras, salés et sucrés 
dans 4 études 

Multiple Everson –Hock 2013 35 études Peu efficace 

Bull 2014 45 études Efficacité moyenne de 22% pour les groupes 
défavorisés en matière de changements 
alimentaires à plus de 6 mois; non maintenu 
pour l’activité physique ou la cessation 
tabagique 
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TABLEAU 4 : Interventions en milieu de travail 

Cible Source Études Comportements rapportés 

Activité physique Abraham 2009 37 études Augmente de 50% la marche 

Rongen 2013 18 études Faible efficacité 

Taylor 2012 26 études Efficace si multi - composantes 

ToQChen 2013 20 études 60% des études démontrent amélioration 

Malik 2013 58 études Amélioration dans 32% des études 

Aneni 2014 18 études Peu efficace 

Tabagisme Cochrane 2011 57 études Augmente la cessation de plus de 50% 

Alimentation 
Obésité 

Anderson 2009 9 études Diminution de 1.5 kg et de l’IMC de 0.5 

Maes 2011 17 études Améliore les habitudes alimentaires 

Godzune 2013 9 études Diminution de 0,5 kg sur 12 mois 

Alimentation Mhurchu 2010 16 études Améliore les habitudes alimentaires 

Multiple Goldgruber 2010 17 études Efficace dans 69% des études pour l’ensemble 
des comportements favorables à la santé 

Verweij 2011 9 études Diminue le poids de 1.19 kg 
Diminue l’IMC de 0.34 
Augmente l’activité physique 

Soler 2013 86 études Augmente la cessation jusqu’à 49% 
Augmente l’activité physique jusqu’à 24% 
Pas efficace pour l’alimentation, la TA, le 
cholestérol et le diabète 

Montano 2014 39 études 50% des programmes sont efficaces 
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TABLEAU 5 : Interventions auprès des professionnels de la santé 

Cible Source Études Comportements rapportés 

Consensus local Grimshaw 2011 8 études Efficacité peu documentée sur la pratique 

Leader d’opinion Cochrane 2011 8 études Efficace sur les pratiques 

Délégué médical O’Brien (Cochrane 2008) 69 études Efficace sur les changements de pratique 
proportionnellement au nombre de contacts 

Audit / rétroaction Ivers 2012 140 études Efficacité bonne pour l’amélioration de la 
pratique 

Intervention multi-
composantes 

Baskerville 2012 129 études Efficacité bonne si s’intéresse aux barrières à 
la prévention 

Dossier médical 
électronique Lau 2012 43 études Efficacité multi-composantes dans 45% des 

études 

Système de rappel  Arditi (Cochrane 2012) 32 études Efficacité bonne surtout si intégré au dossier, 
particulièrement pour le tabagisme.  Dans 
l’ensemble, on retient une moyenne de 
changement dans la pratique chez 4% (de 1 à 
18%) des participants 

Grimshaw (Cochrane 
2011) 28 études 

Dexheimer 2008 61 études 

Logiciel pour mobile Free 2013 42 études Efficacité modeste sur la conduite à tenir, 
l’éducation professionnelle et l’observance 
des rendez-vous 

Ordonnance collective FIQ 2010 Énoncé Meilleur contrôle des ordonnances 

Communauté de pratique Grimshaw 2009 
13 études 

Efficace pour l’amélioration des 
connaissances et interactions 
professionnelles accrues 

Jacques 2014 

Facilitation Baskerville 2012 23 études Efficacité modérée pour adhésion aux lignes 
directrices et proportionnelle à la fréquence 
des contacts. 

Les outils seuls sont insuffisants. Importance 
du soutien du milieu clinique à la démarche 
et disponibilité du facilitateur 

Incitatif financier Flodgren 2011 32 études Efficacité incertaine pour la pratique et 
meilleure si associée à des changements 
organisationnels   

Formation  Forsetlund 2009 49 études Pour toutes ces études, l’efficacité est 
démontrée sur les connaissances et la 
pratique si multidimensionnelles ou 
intégrées à l’organisation de la pratique ou 
visant un comportement simple ou visant 
une problématique de santé sérieuse. Les 
sessions de formation didactiques ou 
interactives seules sont peu efficaces; une 
combinaison l’est davantage. On retient une 
moyenne de changement dans la pratique 
pour 8 à 32% des participants 

Marinopoulos, 2007 136 études 

Grimshaw, 2011 41 études 

Ahmed 2013 48 études 

Cervero 2014 8 revues 

Document scientifique Légaré, Giguère 2013 45 études Efficacité variable sur la pratique et 
améliorée si jumelée à d’autres dimensions 
éducatives 
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TABLEAU 6 : Politiques publiques de santé 

Cible Source Études Comportements rapportés 

Pistes cyclables Pucher 2010 14 études Augmente en moyenne de 20% l’usage 
du vélo au moins une fois par semaine 

Accès aux endroits pour faire 
de l’activité physique 

Cohen 2012 1 étude 
24 000 sujets 

Augmente jusqu’à 40% l’usage des 
endroits propices (ex. parcs aménagés) 

Réduire les coûts pour les 
aides à cesser de fumer 

Cochrane 2012 11 études Augmente jusqu’au double le taux de 
cessation 

Augmenter les prix des 
produits du tabac 

Chaloupka, Wilson 2012 100 études Efficace pour réduire la prévalence de 
1 à 4% et même jusqu’à 14% chez les 
jeunes, avec une hausse de 10% du 
prix 

Réduire la publicité pour les 
produits du tabac 

Cochrane 2011 19 études Efficacité variable;  la consommation 
augmente si plus de publicité en 
faveur du tabac 

Espino 2014 21 études Peu d’impact des messages sur les 
paquets de cigarettes 

Hammond 2011 94 études Impact élevé des images chocs sur les 
paquets de cigarettes 

Restriction d’usage / espaces 
sans fumée 

Cochrane 2011 50 études Efficace pour réduire la prévalence de 
5% en moyenne Hopkins 2010 21 études 

Programme national Lightwood 2011 Cohorte USA 
Suivi de 20 ans 

Efficace proportionnellement au 
financement pour réduire du quart la 
prévalence et diminuer les coûts de 
santé 

Aliments sains au dépanneur Gittelsohn 2012,  
Niebylski, 2014 

16 études Augmente la consommation 

Incitatifs à l’achat en épicerie Escaron 2013 
Niebylsi 2014 

58 études 
34 études 

Augmente la consommation 

Distributrices aliments santé French 2011 Cohorte de 18 mois 
33 distributrices 

Consommation augmentée d’au moins 
30% avec diminution des prix d’au 
moins 10% 

Étiquetage valeur 
nutritionnelle 

Capacci 2012, Hawley 2013 5 études Augmente la consommation de fibres 
et réduit celle des matières grasses  

Taxer les breuvages et 
aliments à calories vides 

Capacci 2012  
Powell 2013 

9 études Diminue la consommation si taxation 
élevée 

Réduction du sodium à la 
préparation industrielle 

Arcand 2014 Analyse de 7000 
produits 

Efficace pour réduire de 25 à 75% le 
sodium dans la préparation des 
aliments  

Réduction des acides gras 
trans dans la préparation 
industrielle 

Downs 2012 26 études Réduction industrielle de 20 à 35% 
dans la préparation des aliments  
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TABLEAU 7 : Autonomisation de la population 

Cible Source Études Études favorables 
(résultats positifs) 

Litéracie NHS 2014 25 études Connaissances : 10/13 
Expérience de soin : 10/16 
Utilisation des services de santé : 9/14 
Santé : 4/13 

Décision clinique NHS 2014 22 études Connaissances : 8 /10 
Expérience  de soin: 12/19 
Utilisation des services de santé : 6/10 
Santé : 2/8 

Auto-gestion NHS 2014 67 études Connaissances : 19/19 
Expérience  de soin: 12/19 
Utilisation des services de santé : 14/25 
Santé : 39/50 

Activation du patient Hibbard 2014 Revue systématique Augmentation des taux de dépistage, des 
examens de routine, des immunisations, des 
comportements favorables à la santé, du suivi 
des recommandations et des traitements et des 
indicateurs cliniques 

Patient demandeur Wiggins 2011 29 études Augmentation de : l’estime de soi, la conscience 
critique, la participation communautaire, les 
comportements favorables à la santé, les 
connaissances, le niveau de litéracie et de 
différents indicateurs de santé 

Patient demandeur Cochrane 2008 33 études Augmentation de 27% d’information suite aux 
demandes d’information avant une 
consultation médicale 

 
*Le degré d’efficacité (selon les études rapportées) est considéré « faible » lorsque les résultats sont ni favorables ni nuisibles. L’efficacité « variable » désigne des 
interventions pour lesquelles les résultats ne permettent pas de conclure à un degré d’efficacité certain. L’efficacité « moyenne » englobe des résultats généralement 
positifs, sans être totalement bénéfiques de façon isolés. L’efficacité « élevée » souligne des effets clairement positifs.  

 

Discussion 

Les stratégies de santé publique en matière de saines 
habitudes de vie comportent généralement une 
combinaison de différents types d’interventions. Bien 
que certaines interventions semblent avoir un potentiel 
d’efficacité et de réduction des ISS plus élevé, tous les 
types d’interventions sont susceptibles d’être choisis au 
sein d’une stratégie globale. Les conditions d’efficacité 
recensées devraient être prises en compte systéma-
tiquement pour chaque type d’intervention, et ce avant 
le déploiement de stratégies de santé publique. 

Cette analyse porte sur des résultats subjectifs et auto-
rapportés la plupart du temps. Certaines études consi-
dérées isolément peuvent présenter des effets  

 

 

supérieurs au regroupement effectué au sein d’une 
revue systématique. Toutefois, les tendances générales 
ressortent plus aisément lors de la compilation. De 
multiples avenues de recherche évaluatives sont à 
envisager pour mieux mesurer les impacts de ces straté-
gies, et ce de façon plus objective.  

Conclusion 

Trois types d’interventions ont un potentiel d’efficacité 
et de réduction des inégalités de santé plus élevé en 
matière d’amélioration des saines habitudes de vie: les 
politiques publiques, le counseling par les cliniciens et 
l’autonomisation de la population. 
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