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Editorial

La prescription sociale au Canada : Ia promotion de la sante

en action, 50 ans apres le rapport Lalonde

Kate Mulligan, Ph. D. (1); Kiffer G. Card, Ph. D. (2); Sandra Allison, M.D. (3)

Résumé

Le rapport Lalonde, publié en 1974 par le ministre canadien de la Santé nationale et du
Bien-étre social, a fait ceuvre de pionnier en matiere de santé publique au Canada en
reconnaissant que les déterminants de la santé vont bien au-dela des services de soins
de santé. Cinquante ans plus tard, ce numéro spécial de Promotion de la santé et préven-
tion des maladies chroniques au Canada montre comment on peut agir sur les détermi-
nants de la santé en amont au moyen d’une nouvelle intervention appelée « prescription
sociale ». La prescription sociale oriente les patients vers des ressources communau-
taires qui correspondent a leurs priorités personnelles. Elle favorise ainsi un change-
ment de paradigme par lequel I’approche de promotion de la santé n’est plus axée sur
les déficits mais sur les forces. La premiere partie de ce numéro porte sur la croissance
rapide de la prescription sociale et ses applications variées au Canada, que ce soit des
initiatives ciblant diverses populations ou des interventions privilégiant le contact avec
la nature, les arts, I’activité physique ou encore la connectivité sociale. Les contribu-
tions d’un large éventail de partenaires (chercheurs, professionnels de la santé et
membres de la communauté, etc.) explorent I’adaptabilité de la prescription sociale a
différents groupes, soulignent le role que jouent la communauté et les expériences
vécues dans la recherche et signalent également la nécessité d’un plus grand nombre
d’études sur I'efficacité et les résultats de la prescription sociale. Les études de cas pré-
sentées prouvent I’existence d’avantages tangibles sur les plans de 1’équité en santé et
de ’acces aux services sociaux. Ce numéro ne reflete pas seulement la portée et ’inci-
dence actuelles de la prescription sociale au Canada : il jette aussi les bases de son évo-
lution future et de son intégration dans les pratiques de santé en général.

Editorial par Mulligan K et al.

dans la Revue PSPMC mis a disposition selon les
termes de la licence internationale Creative
Commons Attribution 4.0 International
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Points saillants

e La prescription sociale oriente les
patients vers des ressources non
médicales, selon une approche de
la santé qui se concentre sur les
forces plutot que sur les déficits.

¢ Les initiatives se multiplient a I'in-
tention de populations particulieres
comme les aidants naturels, les
jeunes, les personnes racisées ou
les collectivités autochtones.

e Des études de cas montrent que la
prescription sociale favorise ’équité
en santé et un acces élargi aux ser-
vices essentiels.

Mots-clés : prescription sociale, promotion de la santé, systémes de santé, santé de la population

santé et les collectivités ont été de plus en
plus nombreux a reconnaitre les limites des
approches purement cliniques vis-a-vis de
la santé. Or, jusqu’a tout récemment, cette
prise de conscience n’avait pas suffisam-
ment favorisé I’essor de moyens pratiques
et systématiques permettant d’agir sur les

Introduction

Ce numéro spécial de Promotion de la santé
et prévention des maladies chroniques au
Canada marque une premiere au pays : il
s’agit de la premiere publication entiére-
ment consacrée a la prescription sociale,

un domaine qui connait une croissance
rapide au Canada. Sa publication survient
50 ans apres celle du rapport Lalonde, qui,
en 1974, a souligné l'effet de facteurs
sociaux comme la pauvreté et I’isolement
social sur la santé!. Au cours des 50 der-
niéres années, les professionnels de la

déterminants sociaux de la santé.

La prescription sociale offre une nouvelle
approche. Elle consiste a diriger les patients
vers des ressources non médicales dans
leur collectivité, en fonction des priorités
de la personne. Son incidence se mesure

sur la santé et le bien-étre de fagon globale?.
Fait important, la prescription sociale integre
la promotion de la santé - la capacité
accrue des personnes et des collectivités a
agir sur leur santé et ses déterminants® -
dans les systemes de santé, tant par le
soutien social fourni que par un change-
ment de paradigme, I’accent n’étant plus
mis sur les déficits (« qu’est-ce qui ne va
pas chez nous? ») mais sur les forces d’un
point de vue global (« qu’est-ce qui compte
pour nous? »)*. Si ces principes ont toujours
été importants, ils sont particulierement
nécessaires au lendemain de la pandémie
de COVID-19, qui a mis a rude épreuve les
systemes de santé et le personnel soignant.
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La prescription sociale connait une crois-
sance importante au Canada, motivée
notamment par I’essor de la prescription
sociale au Royaume-Uni et ailleurs dans le
monde®. Des initiatives sont en cours dans
chaque province®. Certaines s’adressent a
des populations particulieres, comme les
aidants naturels’, les ainés®, les personnes
noires’, les populations autochtones’, les
enfants et les jeunes! et les personnes aux
prises avec des problemes de santé men-
tale’?. D’autres comportent des domaines
d’intervention précis, comme ’alimenta-
tion'?, la nature', les arts et la culture',
I’activité physique' et les liens sociaux!®,
ou offrent des mécanismes de soutien,
comme des bases de données sur les ser-
vices communautaires ou des moyens
technologiques de demande de services'*8.

Les articles présentés dans la premiere
partie du numéro spécial montrent que la
recherche et I’évaluation de la prescrip-
tion sociale progressent simultanément au
Canada, et ’adoption croissante suit de
pres dans la pratique. Dans ce numéro,
des auteurs de partout au Canada - étu-
diants, professionnels de la santé, cher-
cheurs, membres de la communauté et
travailleurs des services sociaux, entre
autres — examinent la polyvalence et I’adap-
tabilité de différentes interventions de
prescription sociale faites par et pour dif-
férentes populations, soulignent la néces-
sité d’un leadership de nouvelle génération
de la part des jeunes et des personnes
ayant une expertise acquise dans la col-
lectivité ou liée au vécu personnel et
énoncent les domaines dans lesquels des
études approfondies s’imposent.

La premiére partie du numéro spécial
comprend plusieurs exemples d’applica-
tions concretes de la prescription sociale.
Vaillancourt et ses collaborateurs explorent
comment les relations avec la nature et les
liens avec la terre sont fondés sur la
culture et peuvent étre bénéfiques pour la
santé, tant pour les collectivités autoch-
tones que pour les collectivités non-
autochtones. Leur démarche réflexive a
fait ressortir I'importance de la décoloni-
sation et de l'intégration des pratiques de
guérison autochtones dans les initiatives
de prescription sociale. Ramirez et ses col-
laborateurs explorent comment la pres-
cription sociale peut servir a renforcer
I’équité en santé dans les communautés
noires et s’intéressent en particulier a la
création de programmes culturellement
stirs qui sont fondés sur la confiance et

sur les valeurs afrocentriques'. Enfin,
Brubacher et ses collaborateurs analysent
un programme de prescription sociale
d’aliments a Guelph (Ontario)?. Leurs tra-
vaux montrent que le programme a amé-
lioré non seulement les résultats clés mais
aussi I’accés aux services sociaux, les par-
ticipants ayant pu consacrer leurs res-
sources limitées a d’autres biens et services
essentiels.

Ce numéro explore également la nécessité
de mener d’autres recherches sur la pres-
cription sociale. Ashe et ses collabora-
trices ont réalisé une revue des études
disponibles pour déterminer comment les
chercheurs mesurent actuellement [I’effi-
cacité et les résultats de la prescription
sociale®. Elles ont constaté que le bien-
étre mental et émotionnel était un aspect
bien étudié, mais que des recherches
doivent encore étre menées au sujet des
effets sur la santé physique, les capacités
de raisonnement et la mémoire. De plus,
leur revue souligne I'importance de tenir
compte de facteurs sociodémographiques
comme le revenu, la scolarité et I’origine
ethnique lorsqu’on évalue si un pro-
gramme est efficace et équitable pour
tous. Little et ses collaborateurs proposent
un commentaire sur la prescription ali-
mentaire dans lequel ils explorent les
besoins et les possibilités de recherche liés
aux aliments, a la jonction entre les ser-
vices de santé et les services sociaux,
ainsi que les mesures favorisant la santé
au niveau individuel et populationnel??.

Etant donné que la prescription sociale
s’articule autour de ce qui compte pour
chaque personne ou chaque collectivité, il
convient aussi que la recherche sur la
prescription sociale s’articule autour de
I’expertise des participants ayant une
expérience vécue. Nous avons la chance
d’inclure trois lettres a la rédaction percu-
tantes dans ce numéro : Norman?, Barre*
et Paquette?® font chacun part des expé-
riences qu’ils ont vécues. Leurs lettres
montrent I’impact des interventions de
prescription sociale et l'importance de
I’expertise des participants en ce qui
concerne 1’élaboration des programmes et
la formation des professionnels de la
santé.

Soulignant la possibilité que la prescrip-
tion sociale soit adoptée a grande échelle
par les futurs professionnels de la santé,
les dirigeants communautaires et les cher-
cheurs, Muhl et ses collaboratrices rendent

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques

compte d’une augmentation de l'intérét
des étudiants postsecondaires envers la
prescription sociale au Canada®. Les
auteures invitent les étudiants, les sys-
temes de santé et les universités a collabo-
rer pour établir des partenariats et intégrer
la prescription sociale dans ’enseignement,
la recherche et la pratique quotidienne.

La prescription sociale est un domaine qui
a le vent en poupe au Canada, et nous
avons recu un grand nombre d’excellents
textes en prévision de ce numéro. Par
conséquent, une seconde partie est prévue
a ce numéro spécial, pour septembre 2024.
Nous encourageons les chercheurs, les
praticiens et les bailleurs de fonds a pour-
suivre la recherche sur la prescription
sociale afin que les pratiques adoptées
soient efficaces, équitables, significatives,
mesurables et bénéfiques pour la santé.
Cinquante ans apres la publication du rap-
port Lalonde sur la promotion de la santé,
la prescription sociale pourrait devenir
une pierre angulaire de la promotion de la
santé et de la prévention des maladies
chroniques au Canada - pour les 50 pro-
chaines années, et peut-étre méme plus.

Conflits d’intéréts

KM, KGC et SA ont agi comme rédacteurs
invités pour ce numéro de la revue
PSPMC, mais ils se sont retirés du proces-
sus décisionnel associé a la publication de
ce texte.

Avis

Le contenu de I'article et les points de vue
qui y sont exprimés n’engagent que les
auteurs; ils ne correspondent pas néces-
sairement a ceux du gouvernement du
Canada.
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Résume

Introduction. Les travaux dont on dispose sur la prescription sociale montrent une
grande variété, au sein des études publiées, dans les types de résultats et leur nombre.
Nous avons entrepris de décrire les grands thémes et les instruments associés aux résul-
tats de la prescription sociale, dans I’objectif de renforcer la capacité de recherche et
d’évaluation des programmes.

Méthodologie. Cette étude est une métarevue modifiée, réalisée selon des lignes direc-
trices normalisées. Nous avons enregistré 1’étude et effectué des recherches dans plu-
sieurs bases de données (toutes langues et années confondues). Les publications
incluses devaient avoir été évaluées par les pairs et devaient rendre compte des résultats
d’une intervention aupres d’adultes de 18 ans et plus qualifiée de prescription sociale
dans la publication elle-méme. La période de recherche s’étend jusqu’au 9 juillet 2023.
Nous avons sélectionné, dans les revues systématiques retenues, les études primaires
qui répondaient a ces mémes criteres d’inclusion. En ce qui concerne les études pri-
maires, nous avons trié les résultats et les instruments extraits en fonction de six grands
themes provenant d’une taxonomie publiée. Nous avons trouvé I’information relative a
la description et aux propriétés de mesure des instruments et mené deux rondes d’éva-
luation concernant 1) la qualité des revues systématiques et 2) la présentation de don-
nées en lien avec les instruments dans les études primaires. Nous avons fait une
syntheése narrative des revues, des études primaires et des résultats (PROSPERO 2023
CRD42023434061).

Résultats. Dix revues systématiques et 33 études primaires ont répondu aux critéres
d’inclusion de notre revue. Les résultats couvrent la plupart des grands themes de la
taxonomie, en particulier les facteurs psychosociaux (comme le bien-étre) et, dans une
moindre mesure, la cognition, I’activité physique, ainsi que les aidants naturels et les
bénévoles. Nous avons constaté que peu d’études fournissaient des données détaillées
sur les caractéristiques sociodémographiques des participants ou sur les propriétés de
mesure des instruments.

Conclusion. Notre synthése brosse une vue d’ensemble des résultats et des instruments
qui sont utilisés dans les interventions de prescription sociale et cerne également les
lacunes des connaissances en la matiere. Ce travail jette les bases de la prochaine étape
de notre démarche : la sélection des résultats associés a la prescription sociale qui
comptent le plus pour les parties intéressées, notamment les usagers, les prestataires et
les décideurs.

Mots-clés : déterminants de la santé, vieillissement en santé, recherche sur les résultats,
prescription sociale
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Points saillants

e Nous avons synthétisé et catégo-
risé les résultats et les instruments
issus de 10 revues et de 33 études
primaires sur la prescription sociale.

e Nos travaux révelent la variabilité
des types et du nombre de résultats
utilisés dans les études publiées.

e Les résultats associés au bien-étre
et a la santé mentale occupent une
place prépondérante dans bon nom-
bre d’études.

e Nous avons constaté une moindre
utilisation des résultats concernant
la cognition, I’activité physique, les
aidants naturels et les bénévoles.

e La déclaration exhaustive des carac-
téristiques sociodémographiques des
participants serait bénéfique dans
le domaine.

Introduction

La prescription sociale est un modeéle de
soins de santé et de services sociaux qui a
vu le jour au Royaume-Uni et qui se
répand rapidement ailleurs dans le monde,
dont au Canada. La prescription sociale a
déja été bien décrite ailleurs'?. Elle vise
essentiellement a répondre aux besoins
sociaux non médicaux non satisfaits, en
établissant des liens entre une personne et
les ressources de sa collectivité. Dans sa
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forme actuelle, la prescription sociale se
veut une démarche globale? par laquelle
des fournisseurs de soins de santé et de
services sociaux ou des organismes com-
munautaires cherchent a cerner les besoins
sociaux d’une personne, en collaboration
avec celle-ci, et l’aiguillent vers des ser-
vices non médicaux de liaison commu-
nautaire. A I’aide d’une approche axée sur
les forces, la personne et ’agent de liaison
communautaire (ou « intervenant-pivot »)
déterminent ensemble « ce qui compte le
plus ». Ensuite, I’agent fait le lien entre la
personne et les ressources communau-
taires correspondant a ses besoins - par
exemple un service, des espaces verts ou
un réseau - et peut méme, dans certains
cas, I’y accompagner?3.

La prescription sociale s’inspire d’autres
travaux fondés sur des données probantes,
par exemple en ce qui concerne les ser-
vices d’orientation communautaire, les sys-
temes d’intervenants-pivots* et les bienfaits
de la participation a des activités, notam-
ment a des activités physiques® ou artis-
tiques® ou encore a des programmes dans
les musées’. Cependant, nous avons cons-
taté®?, comme d’autres?®, que I’efficacité
de la prescription sociale n’a pas été éta-
blie de facon définitive. L'une des difficul-
tés que pose la synthese des données
probantes tient sans doute au fait qu’il n’y
avait pas, antérieurement, de définition
acceptée de la prescription sociale. Or on
dispose maintenant d’une nouvelle défini-
tion, établie conjointement a I’échelle inter-
nationale a ’aide d’'une méthode Delphi
modifiée’. Au Canada, la prescription sociale
n’en est qu’a ses débuts, mais le contexte
lui est favorable, du fait que les cliniciens
orientent déja leurs patients vers des ser-
vices communautaires et vu I’'ampleur du
secteur communautaire composé des orga-
nismes a but non lucratif, des bénévoles
et d’autres personnes qui soutiennent la
population. La « nouvelle » définition et
les démarches de prescription sociale vont
de pair avec l'intégration des secteurs de
la santé et des services sociaux et les
approches axées sur les forces et sur la
personne?.

Létablissement d’un ensemble de don-
nées probantes a I’égard d’une interven-
tion aussi complexe que la prescription
sociale exige la prise en compte de nom-
breux facteurs. Un theme que nous avons
relevé dans nos revues précédentes®’, qui
pourrait faire avancer la science et la pra-
tique de la prescription sociale, concerne
les résultats mesurés dans les études et les

évaluations de programme. Lorsque les
résultats ne sont pas utilisés ou présentés
uniformément dans les essais et les pro-
grammes, il est difficile d’établir I'efficacité
d’une intervention (comme la prescription
sociale), de veiller a I'inclusion de résul-
tats importants, significatifs et axés sur la
personne et, par la suite, de combiner I'in-
formation en vue de la synthése des don-
nées probantes.

Deux études antérieures, fondées sur des
méthodes de cartographie, ont visé a déter-
miner et a catégoriser les résultats en
matiere de prescription sociale'!?, Bien
qu’elles fournissent toutes deux des con-
naissances et des perspectives importan-
tes, nous avons voulu aller plus loin et
sélectionner les résultats présentés dans
les études sur la prescription sociale pour
les comparer a une taxonomie des résul-
tats d’interventions socio-sanitaires publiée
récemment par Dodd et ses collabora-
teurs®. Analyser les résultats dont on dis-
pose permet de vérifier si certains grands
themes ou domaines sont absents de la
collecte des données et de fournir un por-
trait des pratiques actuelles de présenta-
tion des résultats.

C’est ainsi que, dans cette métarevue modi-
fiée, nous avons cherché a décrire les
résultats, les domaines et les instruments
utilisés dans les études antérieures sur la
prescription sociale destinée aux adultes
et aux ainés. Le National Health Service
(NHS) du Royaume-Uni a élaboré un
cadre commun en matiere de prescription
sociale’ mais, a notre connaissance, il
n’existe aucun ensemble de résultats fon-
damentaux pour la recherche sur la pres-
cription sociale. Nous avons voulu combler
cette lacune? et offrir une description des
résultats mentionnés dans les recherches
antérieures sur la prescription sociale afin
d’élaborer un ensemble de résultats fon-
damentaux!®. Pour résumer, nous avons
voulu fournir des lignes directrices pra-
tiques sur le choix des mesures de résul-
tats, dans l’objectif général de renforcer
les fondements scientifiques de la pres-
cription sociale.

Méthodologie

Nous avons effectué une métarevue modi-
fiée conformément aux lignes directrices
PRISMA (Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses)’
et aux normes du Joanna Briggs Institute
(JBI) pour la réalisation d’'une métarevue,
a savoir une « revue des revues »'%, Nous
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avons modifié le processus de revue de
telle sorte que deux auteures ont examiné
indépendamment chaque étude primaire
mentionnée dans les revues afin de confir-
mer si I’étude répondait a nos critéres
d’inclusion. Deux grandes raisons ont
motivé ce changement : 1) les revues sys-
tématiques cernées portaient sur une large
tranche d’age et incluaient des publica-
tions relevant de la littérature grise, tandis
que certaines études primaires ne répon-
daient pas a nos criteres d’inclusion et
2) les mémes études primaires figuraient
dans plusieurs des revues incluses.

Nous avons enregistré le protocole dans
le registre prospectif international des
revues systématiques (PROSPERO; 2023
CRD42023434061'%) avant la mise en ceuvre
de notre stratégie finale de recherche. Nos
deux questions de recherche exploratoire
étaient les suivantes : 1) quels résultats
ont été utilisés dans les travaux de recherche
sur la prescription sociale aupres d’adultes
de 18 ans et plus vivant dans la collecti-
vité et 2) de quelle facon les instruments
mentionnés correspondent-ils aux grands
themes et aux domaines de la taxonomie
des résultats?

Criteéres d’admissibilité

Nous avons inclus les revues systéma-
tiques et les études primaires évaluées par
les pairs, de toutes les langues et toutes
les années, qui synthétisaient des données
quantitatives au sujet d’interventions qua-
lifiées de prescription sociale aupres d’a-
dultes de 18 ans et plus dans différents
contextes (hopitaux, soins primaires, milieux
communautaires, etc.). Nous avons inclus
les programmes qui ont été décrits comme
une forme de « prescription sociale », tels
que les programmes axés sur les arts ou
sur les visites de musées (« art sur ordon-
nance » ou « prescriptions muséales »).
Nous avons inclus dans notre synthese les
données probantes se rapportant aux
adultes et aux ainés, qui sont les groupes
ciblés pour I’élaboration de notre ensem-
ble de résultats fondamentaux. En outre,
comme les besoins et les services offerts
sont différents chez les jeunes et chez les
plus agés, nous n’avons pas inclus dans
notre syntheése les résultats se rapportant
aux moins de 18 ans.

Nous avons exclu les publications qui ne
fournissaient aucune mesure des résultats.
Nous avons décidé de n’inclure que les
publications évaluées par les pairs, parce
que nous voulions effectuer une comparaison
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des résultats présentés dans les études pri-
maires, ces derniéres étant potentielle-
ment plus susceptibles de suivre les lignes
directrices sur la présentation des résultats
de recherche.

Nous avons appliqué les critéres suivants,
en fonction du cadre PICO (population,
intervention, comparateur et résultats [de
’anglais outcome]). Population : nous avons
privilégié les données probantes évaluées
par les pairs qui se rapportaient aux
adultes de 18 ans et plus recevant des
prescriptions sociales. Intervention : nous
avons inclus les revues et les études pri-
maires portant sur des interventions quali-
fiées de prescription sociale par les
auteurs. Comparateur : les études incluses
dans les revues pouvaient avoir n’importe
quel comparateur ou n’en avoir aucun.
Résultats comme nous cherchions a
recenser tous les résultats possibles, nous
n’avons imposé aucune limite a cet égard.

Sources d’information et stratégie
de recherche

Nous avons consulté les bases de données
énumérées ci-dessous, notre derniere
recherche ayant été réalisée le 9 juillet
2023. Une auteure (MCA) a effectué toutes
les recherches et a versé les citations
(mentions et références) trouvées dans le
logiciel de revues systématiques Covidence
(Veritas Health Innovation, Melbourne,
AU). Nous avons également effectué une
recherche de l’origine du renvoi aux réfé-
rences ainsi qu’une recherche des réfé-
rences citées (liste des références) a
I’égard des publications évaluées par les
pairs figurant dans les revues incluses, en
fonction des citations téléchargées dans
Web of Science ou Google Scholar. Les
bases de données et les mots-clés suivants
ont été utilisés :

e Ovid MEDLINE® and Epub Ahead of
Print, In-Process, In-Data-Review & Other
Non-Indexed Citations, Daily and Ver-
sions, et Embase. Mots-clés : ("social
prescribing" ou "social prescription").
ab,ti. ET "systematic review".ab,ti.

e EBM Reviews - Cochrane Database of
Systematic Reviews. Mots-clés : "social
prescribing” OU "social prescription”
ET "systematic review"

e EBSCO (APA PsycArticles, APA PsycInfo,
CINAHL Complete, Social Work Abstracts,
SPORTDiscus) social prescribing or
social prescription (titre) ET systema-
tic review
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e Epistemonikos "social prescribing" OU
"social prescription" ET "systematic
review", titre et résumé

e Google Scholar "social prescribing" OU
"social prescription” ET "systematic
review", titre

Démarche de sélection

Les revues systématiques repérées au moyen
des stratégies de recherche ci-dessus ont
été analysées indépendamment par deux
auteures (IKS, MCA) au niveau 1 (titres et
résumés) et au niveau 2 (texte intégral) en
fonction des critéres d’inclusion décrits
ci-dessus. Nous avons analysé également
les études primaires citées dans chaque
revue incluse et nous avons vérifié s’il
s’agissait de publications évaluées par les
pairs ou d’études/évaluations non publiées.
Nous avons ensuite procédé a une autre
analyse des études primaires aux niveaux 1
et 2 afin de déterminer si elles répondaient
a nos criteres d’inclusion.

Démarche de collecte des données

Nous avons extrait les renseignements sui-
vants pour chaque revue : auteur, année
de publication, questions et objectifs de la
revue systématique, population, contexte,
données sociodémographiques, résumé des
constatations et mesures ou instruments
de mesure des résultats. Nous avons éga-
lement comparé les revues pour vérifier si
les mémes études primaires y figuraient,
afin de mieux cerner la contribution des
données aux résultats. Pour chaque étude
primaire évaluée par les pairs, nous avons
extrait les renseignements suivants
auteur, année de publication, population,
contexte, intervention de prescription sociale,
données descriptives et données sur les
résultats. A cette étape, I'une des auteures
(IKS ou MCA) a extrait les données des
études dans Covidence et Excel et deux
autres auteures (EE et HA) ont passé en
revue et confirmé les résultats extraits. En
cas de divergence entre réviseures, une
troisieme auteure participant a la revue
(AC) a pris la décision finale.

Démarche de tri

Nous avons extrait les données relatives
aux résultats quantitatifs de chaque étude
primaire et les avons triés en fonction
d’une taxonomie publiée’®, cette derniere
ayant été choisie car elle a été élaborée en
vue de la détermination d’ensembles de
résultats fondamentaux. La taxonomie

originale comporte cing grands thémes :
déces, volets physiologique et clinique,
répercussions sur la vie, utilisation des
ressources et événements indésirables.
Ces grands themes se subdivisent en
38 catégories ou domaines. Deux auteures
(IKS, MCA) ont trié les résultats de facon
indépendante, en fonction des grands
themes et des domaines, conformément
aux lignes directrices incluses dans la
taxonomie'?, avec deux modifications
1) nous avons remplacé le domaine
« résultats psychiatriques » par « santé
mentale » au sein du theme « volets phy-
siologique et clinique » et 2) nous avons
fait du domaine « prestation de soins » un
theme a part entiere.

Lune des auteures (MCA) a créé le pre-
mier tableau a partir des résultats triés a
I’étape précédente et toutes les autres
auteures (IKS, EE, HA, AC) ont revu ce
tableau. Nous avons également analysé et
comparé les résultats extraits en utilisant
le cadre commun des résultats de la
prescription sociale du NHS [NHS Social
Prescribing Common Outcomes Frame-
work]!. Ce cadre comporte quatre thémes
principaux : les effets sur la personne
(controle et bien-étre, activité physique,
gestion des activités de la vie quotidienne,
relations), les effets sur les groupes com-
munautaires (confiance, effets de I’accueil
des demandes de services, effets de la
prescription sociale, modification du
nombre de bénévoles, capacité du secteur
bénévole et soutien nécessaire), les effets
sur le systeme de santé et de services
sociaux (visites de fournisseurs, médica-
ments, « moral du personnel des groupes
de médecine générale et des autres orga-
nismes responsables de I’aiguillage » [tra-
duction]' ?-3%) et les autres activités de
collecte de données (demandes de ser-
vices, « surveillance de I’égalité»'* - 3,
contacts avec les agents de liaison, satis-
faction)'*. Enfin, en ce qui concerne les
instruments extraits, nous avons relevé les
propriétés de mesure pour une population
similaire (adultes vivant dans la collecti-
vité) lorsque c’était possible.

Evaluation des revues systématiques
et des études primaires

Nous avons utilisé ’outil d’évaluation cri-
tique du JBI*® pour analyser les revues
systématiques incluses dans notre syn-
these. Pour chaque étude primaire, nous
avons comparté les résultats présentés a
I’'un des criteres proposés dans I’extension

de 2020 des recommandations CONSORT
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(Consolidated Standards of Reporting Trials)
pour les résultats® : « Point 6a.8. Fournir
une description des instruments d’étude
utilisés pour évaluer le résultat (p. ex.
questionnaires, tests de laboratoire) ainsi
que la fiabilité, la validité et la sensibilité
au changement dans une population simi-
laires a celle de I’échantillon de I’étude »
[traduction] 2 22, Nous avons analysé
chaque étude pour repérer ce terme dans
la publication : il pouvait s’agir d’une
déclaration selon laquelle un instrument
était valide, fiable ou sensible au change-
ment ou bien de la présentation d’une
référence ou d’une statistique de mesure.
Nous avons également analysé les don-
nées sociodémographiques extraites de
chaque étude primaire en fonction des cri-
téres proposés dans le cadre PROGRESS-
Plus® : age, genre/sexe, ethnicité/culture/
langue/race, scolarié, profession, lieu de
résidence, religion, capital social et statut
socio-économique.

Méthodes de synthese

Nous avons effectué une synthése narra-
tive, avec compilation et tri d’une liste de
résultats et d’instruments figurant dans
les revues et les études primaires.

Biais potentiels de la revue

Nous avons tenu compte des biais tout au
long de notre démarche. Tout d’abord,
nous avons tenté d’éviter les biais poten-
tiels en suivant des procédures normali-
sées, en enregistrant notre protocole et en
le mettant a jour. Nous avions prévu la
marche a suivre en cas de conflit d’inté-
rét : si 'une des auteures de notre revue
avait participé a la rédaction d’une revue
ou d’une étude primaire incluse, une autre
auteure, qui n’était pas en conflit d’inté-
rét, devrait se charger de I’évaluation de la
revue.

L’équipe était composée de stagiaires et de
chercheures, et deux des coauteures pos-
sédaient une formation clinique. Notre
équipe était composée d’adultes d’ages
variés, allant du début de l’age adulte
jusqu’a un age assez avancé. Les membres
de I’équipe avaient déja I’expérience de
plusieurs méthodologies de recherche et
les auteures qui connaissaient bien les
revues systématiques ont encadré les
moins expérimentées. Il est a noter qu’au-
cune des auteures n’avait fait directement
I’expérience de la prescription sociale telle
qu’elle est définie dans ce travail de
recherche.

Nous sommes conscientes du fait qu’en
n’incluant que les études évaluées par les
pairs, nous avons pu créer un biais de
publication. Cette décision visait a pou-
voir cerner et évaluer la présentation des
mesures de résultats au sein d’études qui
suivent habituellement les lignes direc-
trices normalisées pour la présentation
des résultats (comme CONSORT 2020 ou
d’autres lignes directrices, en fonction des
plans d’étude). Toutefois, en écartant la
documentation non publiée, nous avons
pu passer a coté de certains résultats, en
particulier en ce qui a trait a la mise en
ceuvre de programmes (par exemple les
résultats d’une évaluation de processus).

Résultats
Sélection des études

Aprées deux cycles d’analyse aux niveaux 1
et 2, nous avons inclus 10 revues systéma-
tiques (figure 1A) et 33 études primaires
(figure 1B).

Caractéristiques des revues systématiques
(n=10)

Six revues systématiques avaient été pro-
duites au Royaume-Uni'®?*%¢, tandis que les
quatre autres provenaient respectivement
du Canada®, de I’Allemagne?, de I'Irlande®
et du Portugal®. Une synthese des revues
systématiques est présentée dans le
tableau 1, avec les objectifs de I’étude et
le nombre d’études primaires incluses.
Plusieurs revues systématiques n’ont pas
rendu compte des données descriptives
sur les participants'®?>%, sans doute car
I'information n’était pas disponible dans
un certain nombre d’études primaires
correspondantes.

Presque toutes les revues visaient a obte-
nir un portrait de I’effet général ou de I'in-
cidence de la prescription sociale. Certaines
d’entre elles rendaient compte de critéres
plus précis, comme la prescription sociale
dans un espace géographique particulier
(Royaume-Uni)'®®, ou portaient spéciale-
ment sur la solitude®*?°, la santé mentale?,
les soins primaires®*%* ou les ainés®. Une
revue était axée sur les interventions de
prescription sociale qui utilisaient une
approche de coconception ou de copro-
duction®. La revue effectuée par Vidovic
et de ses collaborateurs*® donne une vue
d’ensemble des résultats utilisés relative-
ment a quatre mesures clés de la prescrip-
tion sociale : la solitude, I'isolement social,
le bien-étre et le sentiment d’appartenance.
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Les revues systématiques mentionnaient
invariablement des résultats positifs, mais
les données probantes étaient limitées en
raison de la petite taille des échantillons et
de problémes d’ordre méthodologique liés
aux études primaires (tableau 1). La plu-
part des revues systématiques faisaient
état de la variabilité des mesures de
résultats10'22’23’25’26’28'29.

Caractéristiques des études primaires
(n=33)

Le tableau 2 fournit un aper¢u des 33 études
primaires. En tout, 29 études (88 %) ont
été menées au Royaume-Uni, 3 études en
Australie’®® et 1 en Corée du Sud®. Les
études ont été publiées entre 2008 et 2022,
plus spécifiquement 19 d’entre elles (58 %)
a partir de 2019, soit avant la publication
de la définition de la prescription sociale
par Muhl et ses collaborateurs en 20233.
Quatre études®’ portaient sur « I’art sur
ordonnance », un volet qui s’inscrit dans
« l’offre générale de prescription sociale
des milieux de soins de santé primaires »
[traduction]*” 1. Deux études portaient
sur les prescriptions muséales”*. Deux
études®*® se fondaient sur I’approche de
la guérison sociale, selon laquelle « les
identités sociales peuvent améliorer la
santé/le bien-étre par la mise a disposition
de ressources psychologiques » [traduc-
tion]*> P37 Nous avons constaté un che-
vauchement des études incluses dans les
10 revues systématiques : plus de la moitié
(19; 58 %) des études primaires figuraient
dans plusieurs revues, soit respectivement
dans deux?30:353640-43  trojg7 4447, quatre“s's",
cing®* ou six revues®.

Evaluation des méthodes de revue
systématique et de la présentation
des instruments

La plupart des revues systématiques
étaient conformes aux criteres d’évalua-
tion critique du JBI'®, toutes les revues
sauf deux?***¢ ayant obtenu un score de 8
ou plus (sur un total possible de 11 points).
La question (de ’outil du JBI) qui a regu
le plus grand nombre de réponses « non »
ou « impossible a déterminer » portait sur
la présentation de la question de recherche
selon le format PICO. La plupart des
études primaires n’ont pas fourni de ren-
seignements détaillés sur les propriétés
fondamentales de mesure des instruments.
La validité est demeurée la propriété la
plus souvent mentionnée ou référen-
Cée7,30-34,36,37,41»44,47,48,50,51,53»59’ SuiVie de la ﬁa_
bilité33:36.38.42.43.48.53.54.57 et de ]a sensibilité au
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FIGURE 1
Diagramme de flux PRISMA pour la métarevue (A) et les études individuelles (B)

A. Métarevue

Etudes dans les bases de données/
registres (n = 156)
MEDLINE (n = 60)

Recherche de mention/citation
(n=1762)

» Doublons éliminés (n = 313)

—» Etudes exclues (n = 575)

Prescription sociale non définie (n = 7)
N'est pas une revue systématique (n = 6)
Aucun résultat (n = 5)

Objectifs d'étude inadéquats (n = 2)

2 Epistemonikos (n = 48)
= MEDLINE et Embase (n = 17)
g EBSCO (n = 16)
Google Scholar (n = 14)
Embase (n = 1)
\ 4
Etudes analysées (n = 605)
- v
=
- P 2
3 Etudes choisies pour récupération (n = 30) —® Etudes non récupérées (n = 0)
Q)
7 \/
Etudes évaluées pour admissibilité (n =30) — Etudes exclues (n = 20)
- \ 4
2
E Revues systématiques incluses (n = 10)
=
=

changement?”424560, Peu d’études fournis-
saient des éléments d’information précis
du type d’une statistique de mesure (par
exemple alpha de Cronbach ou kappa).

Résultats de la synthese

Catégorisation des résultats

Les instruments extraits fournissaient,
dans bon nombre de cas, une mesure des
résultats rapportés par les patients (MRRP)
et étaient axés sur le bien-étre, mais le
nombre et les types de résultats utilisés
étaient variables. On trouvait également
certaines mesures de I’expérience rappor-
tée par les patients (MERP; par exemple la
satisfaction). La figure 2 et le tableau 3
fournissent un apercu des résultats et des
éléments d’information issus des études
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Suite a la page suivante

primaires. Presque tous les grands thémes
de la taxonomie étaient représentés, hor-
mis le déces, mais la plupart des domaines
incluaient les instruments dans quelques
études seulement (comme le fonctionne-
ment physique ou, plus spécifiquement,
I’activité physique), a quelques exceptions
pres. En fait, plus de la moitié des études
primaires ont utilisé au moins 'un de six
instruments de mesure du bien-étre, mais
beaucoup n’ont utilisé que I'un des deux
instruments de mesure des résultats suivants :
I’échelle de bien-étre mental de Warwick-
Edinburgh (WEMWBS)32:34-37:42:454751.53 et |g
version courte de la WEMWBS#:54:55.60.61,
De nombreuses études incluaient les capa-
cités cognitives dans leurs criteres d’inclu-
sion, mais seulement deux études®*®? ont
mentionné un instrument associé. L'échelle

WEMWBS vise malgré tout a représenter
« le bien-étre au sens large, y compris [...]
les dimensions cognitives et évaluatives »
[traduction]® - 2. Une seule étude a fait
état d’événements indésirables (résultats
non intentionnels)®. Le tableau 4 dresse
la liste des instruments relevés dans les
études primaires, accompagnés d’une des-
cription et de certaines propriétés de
mesure.

Comme I’a montré la comparaison des
résultats extraits (tableau 3) en fonction
du cadre commun des résultats de la pres-
cription sociale du NHS!, la plupart des
catégories figuraient dans une ou plu-
sieurs des études primaires. Nous avons
observé que les aidants naturels, les béné-
voles et les groupes de bénévoles étaient
mentionnés dans de nombreuses études
primaires?%33:38:41.52545657.61 ' Deux études pri-
maires®>¢ incluaient les aidants naturels
dans la collecte de données, mais nous
n’avons pas trouvé de mesures précises
évaluant I’expérience des bénévoles ni
d’information liée aux résultats sociaux
ou financiers, malgré leur inclusion dans
le cadre du NHS. 1l est a noter que seules
six études primaires*®S0-52535758 _ toutes
publiées avant 2020 - ont fait état de I’ac-
tivité physique (un autre élément men-
tionné dans le cadre du NHS). Cependant,
le cadre du NHS" date de juin 2020 et
concerne le systeme de santé et des ser-
vices sociaux du Royaume-Uni, ce qui fait
que ce ne sont donc pas toutes les études
primaires incluses qui ont suivi ce cadre
comme ligne directrice, en raison du lieu
d’étude (ailleurs qu’au Royaume-Uni) ou
de la date de publication, dans la mesure
ou seules 13 études (39 %) ont été publiées
en 2020 ou ultérieurement.

Données sociodémographiques
Linformation présentée était variable selon
les différentes études primaires (n = 33).
Toutes sauf deux®! indiquaient 1’age et le
sexe ou le genre des participants. Treize ont
recueilli de I'information sur I’ethnicité, la
culture, la langue ou la race”-30:3%:41-4347:48.52-54.57.58
12 faisaient état de la profession ou du sta-
tut ViS'é'ViS de 1’emploi30,35—37,39,42,46,48,50,52,58,60;
7 rendaient compte du statut socio-écono-
mique (d’apres le lieu de résidence)3*37-50:53-54;
4 contenaient de I’information sur la sco-
larités3405258 et 4 faisaient mention de
I’incapacité3s-57:%8,

Analyse

Nous présentons une vue d’ensemble des
résultats et des instruments utilisés dans
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FIGURE 1 (suite)
Diagramme de flux PRISMA pour la métarevue (A) et les études individuelles (B)

B. Etudes individuelles

& Etudes primaires mentionnées dans les
= revues incluses (n = 110)
="
D
=
\ /

Etudes analysées (n = 78)
E \
- 4,
3 Etudes choisies pour récupération (n = 49)
i y

Etudes évaluées pour admissibilité (n = 49)
s
a Etudes primaires incluses dans la revue
T =3

» Doublons éliminés (n = 32)

—» Etudes exclues (n = 29)

= Ftudes non récupérées (n = 0)

> Fftudes exclues (n = 16)
Aucune mention de la prescription
sociale (n = 9)
Plan d’étude inadéquat (n = 6)
Résumé de congres (n = 1)

Remarque : Modéle PRISMA tiré de Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guide-
line for reporting systematic reviews. Int J Surdery. 2021;88:105906. https://doi.org/10.1016/j.ijsu.2021.105906age

les publications évaluées par les pairs
concernant la prescription sociale chez les
adultes de 18 ans et plus, et nous souli-
gnons la variabilité du type et du nombre
d’instruments utilisés dans les études.
Nos constatations s’inscrivent dans la fou-
lée de travaux antérieurs'*'?, qu’elles enri-
chissent grace a l’analyse des résultats
sélectionnés en fonction d’une taxonomie
publiée’®. Les instruments comprenaient
de nombreuses MRRP ainsi que certaines
MERP, avec une attention limitée portée a
I’activité physique, a la cognition et aux
aidants non rémunérés (comme les aidants
naturels et les bénévoles) et une seule
étude rendait compte des résultats non
intentionnels (effets néfastes). Nous avons
aussi constaté, comme dans la cartographie

systématique récente'?, un manque de don-
nées concernant 1’équité. La plupart des
études ne fournissaient qu'une descrip-
tion sommaire des participants, alors que
ce type de données sert a orienter les
mesures d’équité pendant 1’élaboration et
la prestation des programmes. En outre,
notre synthese des données probantes
rappelle la nécessité d’une présentation
plus complete des résultats qui tienne
compte des lignes directrices? récemment
élaborées en la matiere. Dans ’ensemble,
notre synthese pourrait orienter les études
de recherche et les évaluations de pro-
gramme a venir. Elle contribuera d’ailleurs
a la prochaine phase de notre démarche :
la réalisation d’une étude Delphi modifiée
qui fera ressortir les résultats importants
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pour les personnes qui influencent la pres-
cription sociale et celles sur qui la pres-
cription sociale a une incidence®.

Interprétation générale

Presque tous les grands themes et domaines
de la taxonomie figuraient dans les études
primaires sur la prescription sociale, mais
ce sont le bien-étre et la santé mentale qui
ont retenu la plus grande attention. Il
convient de noter I’absence d’études
mesurant l’activité physique et quoti-
dienne pour quantifier le changement de
comportement chez les participants a la
suite d’une prescription. Il est toutefois
possible, en raison du choix de nos cri-
teres d’inclusion, que nous ayons exclu
des études axées sur I’exercice et I’activité
physique dont le programme n’était pas
formulé comme « prescription sociale ».
Certaines études incluses portaient sur
d’autres types d’activités (par exemple,
arts, musées, liens) qui sont susceptibles
de donner lieu a une activité physique
indirecte. Cependant, les études n’indi-
quaient pas d’emblée la nature exacte des
activités d’un programme (comme une
activité physique indirecte). Si les pro-
grammes artistiques ou muséaux ne sont
pas présentés comme des activités phy-
siques, ils peuvent néanmoins offrir des
occasions de bouger davantage au quotidien.

Nous avons relevé une autre lacune, se
rapportant a la mesure de la cognition ou
a la collecte d’information sur la cogni-
tion. Alors que plus de 20 études pri-
maires mentionnaient des populations de
40 ans et plus, dont 9 études visant des
personnes de plus de 60 ans, seules deux
études ont mentionné 'utilisation d’un
instrument pour évaluer directement I’im-
pact de la prescription sociale sur la cogni-
tion***, La santé mentale (par exemple la
dépression, I’anxiété), la santé physique
et la cognition sont interreliées. La dépres-
sion a un age avancé peut augmenter le
risque de démence® ou de fragilitéss. A
I'inverse, la satisfaction a I’égard de la vie
peut prévenir la diminution de certaines
mesures de la cognition®. En 2019, envi-
ron 57 millions de personnes (tous ages
confondus) étaient atteintes de démence
dans le monde®, et ce chiffre devrait atteindre
152,8 millions d’ici 2050%. Le fonctionne-
ment cognitif et les besoins sociaux non
satisfaits peuvent étre interreliés, sans
doute en raison des répercussions de fac-
teurs environnementaux négatifs, comme
I'insécurité alimentaire ou le manque de
ressources dans le quartier®®. De plus, le
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TABLEAU 1

Résumé de I’information relative aux 10 revues systématiques incluses

Nombre d’études évaluées par

Auteur principal Nombre de .
Lieu sources = pa’lrs . Ce que la revue systématique visait a déterminer Constatations
Année d'information Nombre total e\t etudes‘mcluses
dans la synthése des résultats
Bickerdike' 16 rapports 5 « [...] I'efficacité des programmes de prescription La plupart des études ont mis en évidence des constatations positives
Royaume-Uni 15 études ) sociale dans le contexte du NHS au Royaume- Les études incluses présentaient des limites méthodologiques, dont la présence
2016 Uni» (p. 2) de facteurs potentiels de confusion
« [I’labsence d’outils de mesure normalisés et validés » (p. 15)
Cooper? 17 rapports 13 « [...] Pefficacité et les principes actifs des Résultats positifs dans 12 études sur 13
Royaume-Uni 13 études 1473441.:43,45,46.52,57 interventions de prescription sociale ciblant la Limites méthodologiques avec taux d’attrition élevés
2022 santé mentale au Royaume-Uni » (p. 2) « [...] variabilité substantielle des mesures des résultats » (p. 11)
Costa” 13 études 13 « [Rlepérer et résumer les données probantes 8 études sur 10 ont fait état de résultats positifs en matiére de bien-étre
Portugal IS concernant Pefficacité de la PS aupres de la physique ou psychologique
2021 population adulte desservie par les milieux de Les données ne permettent pas d’établir Iefficacité de la PS
soins de santé primaires. » (p. 3) « D’autres études sont requises si I’on veut mettre en place des outils de mesure
des résultats adéquats et normalisés » (p. 14)
Kiely? 9 rapports 9 « [...] les effets sur la santé et les coits du La revue a seulement montré que la prescription sociale pourrait améliorer I’état
Irlande 8 études 2 personnel de liaison en prescription sociale [...] en de santé auto-évalué.
2022 milieu communautaire, en particulier pour les «[...] le degré global de certitude des données probantes se rapportant aux
personnes touchées par la multimorbidité et la résultats examinés, lequel était faible ou tres faible pour la plupart des
défavorisation sociale » (p. 1) résultats. » (p. 11)
« [...] les résultats inclus et la maniére dont ils étaient mesurés variaient
considérablement [...] » (p. 11)
Napierala?” 68 rapports 33 « [...] Pefficacité de la PS comme moyen de Les essais non controlés ont donné des résultats positifs
Allemagne 53 études AR R R B A renforcer le soutien psychosocial selon une Des facteurs de confusion et d’autres sources de biais ont pu influencer les
2022 perspective internationale » (p. 2) données probantes
« Les résultats les plus frequemment étudiés relevent des domaines de la santé
mentale et du bien-étre, de la solitude, de la qualité de vie, de Ia santé générale,
de I'auto-efficacité et de I'utilisation des soins de santé. » (p. 8)
Percival® 7 études 7 « [...] leffet de la prescription sociale chez les « La prescription sociale a eu certains effets positifs sur les résultats physiques et
Canada JEEE RS ainés dans le contexte des soins primaires » (p. 2) psychosociaux (par exemple, la participation sociale, le bien-étre) » (p. 1)
2022 Limites signalées en lien avec la méthodologie (plan d’étude, petite taille des
échantillons, données manquantes)
Les mesures de résultats portaient sur les résultats physiques et psychosociaux et
I'utilisation des ressources en santé.
Pescheny*® 16 études 7 « [...] les résultats des programmes de prescription « Les données existantes ne concordent pas en ce qui concerne I’'amélioration de
Royaume-Uni 4184951,52 sociale fondés sur les soins primaires et la la santé et du bien-étre, des comportements liés a la santé, de la perception de
2019 participation d’intervenants-pivots » (p. 664) soi et du fonctionnement quotidien. » (p. 670)
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«[...] 1a qualité de la majorité des études incluses était médiocre [...] avec peu
de données sur le nombre de participants et la perte de suivi, une stratégie
d’échantillonnage non exhaustive et un manque d’information sur les méthodes
de collecte et d’analyse des données. » (p. 670)
« Bien que nous ayons constaté que les études s’intéressent a des résultats
similaires, les outils utilisés pour mesurer ces résultats varient d’une étude a
Iautre. » (p. 670)

Suite a la page suivante
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TABLEAU 1 (suite)

Résumé de I’information relative aux 10 revues systématiques incluses

Nombre d’études évaluées par

Auteur principal Nombre de .
Lieu sources les pa‘lrs . Ce que la revue systématique visait a déterminer Constatations
Année d'information Nombre total et études incluses
dans la synthése des résultats
Reinhardt** 9 études 2 «[...] I'incidence des programmes de prescription « Les modeéles de prescription sociale congus pour s’attaquer a la solitude ont été
Royaume-Uni 22 sociale (PS) sur la solitude chez les participants et en grande partie jugés utiles par les participants et les fournisseurs de services »
2021 dans la population » (p. 204) (p-211)
« Il est difficile de tirer des conclusions en raison de la variabilité et de la rareté
des données et de I’absence de comparaisons avec des groupes témoins »
(p- 211)
« Nous démontrons un écart entre la conception et I’évaluation des interventions
de prescription sociale, et nous mettons en lumiere I’absence d’évaluation de
I'impact sur les services sociaux. Nous constatons également I’absence de
consensus quant a I'impact que devrait avoir une approche axée sur la personne
comme la prescription sociale. » (p. 12)
Thomas” 8 études 8 « [...] les interventions de PS qui ménent a des « Dans les études incluses, les résultats relatifs au bien-étre comprenaient une
Royaume-Uni 2L améliorations du bien-étre par une démarche de augmentation de la confiance, de I'autonomisation et de la capacité
2021 coconception et de coproduction avec les d’autogestion des maladies, ainsi qu’une réduction de I'isolement social. »
collectivités; les obstacles et les éléments qui (p. 10)
facilitent I’élaboration d’interventions de PS seront « Toutes les études incluses étaient de faible qualité. » (p. 11)
aussi examinés » (p. 3) Données manquantes (p. ex. durée de I’étude et nombre de participants)
« [...] les méthodes de collecte de données étaient différentes dans chaque
étude. » (p. 11)
Vidovic*® 51 études 33 «[...] incidence de la PS sur la solitude, « [...] 1a majorité des études comprises dans ce rapport indiquent un change-
Royaume-Uni 133032,38-40,42,44,46,47,50 53 Pisolement social, le bien-étre et le sentiment ment a la suite d’'une intervention de prescription sociale, mais pas forcément
2021 d’appartenance |[...] aux niveaux individuel, un changement attribuable a I'intervention de prescription sociale. » (p. 14)

systémique et communautaire. » (p. 1)

« Compte tenu du petit nombre d’études qui établissent la causalité, les
conclusions concernant I'incidence de la prescription sociale sont, au mieux,
provisoires. » (p. 14)

« [...] variabilité des types de mesures utilisées a I'égard des quatre résultats
[...I» (p. 11) «[...] nous recommandons de normaliser la mesure et la collecte
des données pour contribuer a la production de données probantes solides,
fiables et rigoureuses. » (p. 14)

Remarque : Les citations ont été traduites librement.

Abréviations : NHS, National Health Service; PS, prescription sociale.

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada
Recherche, politiques et pratiques

Vol 44, n° 6, juin 2024




Auteur principal

TABLEAU 2

Synthése de I’information relative aux 33 études primaires

Population cible

Lieu Caractéristiques des études A Effectifs (N) Description du programme
. Age
Année
Aggar® Analyse rétrospective des Adultes et ainés 175 » Programme de prescription sociale de 12 semaines avec des agents de liaison
Australie données avant et aprés 18 a 65 ans « Services sociaux; inscription a des activités sociales et thérapeutiques : art et artisanat,
2020 I'intervention yoga et relaxation, hippothérapie, groupes sociaux
Aggar®' Etude exploratoire, Adultes et ainés 13 » 10 semaines; avec la participation d’un travailleur social en santé mentale
Australie longitudinale et quantitative 18 a 65 ans » Groupe d’art et d’artisanat dirigé par un artiste/instructeur
2021
Bird* Méthodes mixtes Adultes atteints d’affections de longue durée 602 * Programme de 12 semaines impliquant un omnipraticien, le gestionnaire du programme
Royaume-Uni (diabéte de type 2, prédiabete ou hyperten- d’activités et des spécialistes de I'exercice qui exécutent le programme
2019 sion) et inactifs 18 a 70 ans et plus « Intervention liée a I’activité physique
Carnes*’ Méthodes mixtes avec un Clientele des cabinets de médecine générale 486 * Jusqu’a six séances
Royaume-Uni groupe témoin apparié qui requiert des consultations fréquentes ou » Lomnipraticien dirigeait la personne vers le coordinateur de la prescription sociale, qui
2017 qui est socialement isolée cocréait un plan d’action assorti d’objectifs de bien-étre
* Parfois, des demandes de services communautaires ont été faites
 Soutien par des bénévoles de la prescription sociale
Crone** Etude d’observation avec Adultes 157  Programme artistique de 10 semaines (poésie, céramique, dessin, mosaique, peinture)
Royaume-Uni suivi longitudinal prospectif ~Age moyen (écart-type) : ¢ Aiguillage par un omnipraticien ou un autre fournisseur
2013 54 (16) ans » Dans une clinique de médecine générale ou un emplacement communautaire
Crone* Etude d’observation avec Adultes 818  Programme artistique de 10 semaines (poésie, céramique, dessin, mosaique, peinture)
Royaume-Uni suivi longitudinal prospectif ~ Age moyen (écart-type) : * Aiguillage par un omnipraticien ou un autre fournisseur
2018 51,2 (15,9) ans  Dans une clinique de médecine générale ou un emplacement communautaire
Elston* Comparaison avant et apres  Adultes et ainés ayant au moins deux Avant P'intervention : + Démarche de 12 semaines axée sur les forces, avec des coordonnateurs (agents de liaison)
Royaume-Uni I'intervention affections de longue durée 1046 » Omnipraticien ou autres personnes/services a I’origine de la demande de services
2019 > 50 ans Apres 'intervention : * Accompagnement, défense des intéréts, orientation et acces aux services de santé, sociaux
82 et économiques locaux
Foster* Méthodes mixtes, processus  Personnes souffrant ou risquant de souffrir 2250 « Service de prescription sociale de 12 semaines; recommandations de toutes sources et
Royaume-Uni simultané de solitude soutien d’agents de liaison
2021 Age moyen (écart-type) : * Aide permettant d’accéder aux activités et ressources communautaires
65,5 (19,3) ans
Giebel** Comparaison avant et aprés ~ Personnes ayant recu un diagnostic de 25 * Aiguillage par un psychiatre ou un omnipraticien
Royaume-Uni I'intervention démence (indépendamment du sous-type et * Collaboration avec I'organisme local (Trust) du NHS, les cliniques, le conseil, le groupe de
2021 de I’dge) et aidants naturels mise en service clinique, d’autres organisations, les aidants non rémunérés s’occupant des
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Age moyen (écart-type) :
74,0 (8,0) ans

personnes atteintes de démence et les intervenants-pivots spécialisés en démence
Cours de 60 minutes offerts de facon permanente dans les centres communautaires
Activités variées : exercices a faible impact, promenades dans les environs, tai-chi,
techniques de relaxation, pleine conscience, jeux, etc.

Evaluation apres 3 et 6 mois

Suite a la page suivante
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TABLEAU 2 (suite)

Synthése de I’information relative aux 33 études primaires

e andial Population cible
Lieu Caractéristiques des études A Effectifs (N) Description du programme
. Age
Année
Grayer* Comparaison avant et aprées  Adultes ayant un probleme psychosocial 75 Aiguillage par I’équipe de soins primaires
Royaume-Uni Iintervention Age moyen (écart-type) : Des travailleurs diplomés agissant a titre d’intervenants en santé mentale dans un contexte
2008 43,1 (14,6) ans de soins primaires ont rencontré les patients pour cerner leurs besoins et les diriger vers
des ressources communautaires
Evaluation aprés 3 mois
Holt" Multiniveaux, mesures Adultes atteints d’anxiété et de dépression 66 Ateliers d’art sur ordonnance de 12 semaines
Royaume-Uni répétées Age moyen : 47 ans Sous la direction d’un artiste et d’un prestataire de soins de santé
2020
Howarth* Etude de cas Adultes et ainés 9 12 semaines, prescription sociale axée sur la nature
Royaume-Uni Entre 30 et 85 ans Aiguillage sur des activités de jardinage
2020 La plupart des personnes avaient plus de Contexte favorisant la croissance, la réflexion et les rencontres
60 ans.
Jones®”’ Comparaison avant et aprés  Adultes et ainés répondant a au moins un 687 Groupe de 10 organismes communautaires (sur 15) offrant des activités variées : loisirs,
Royaume-Uni I'intervention des critéres suivants : probléemes de santé exercice, cuisine, socialisation, art et artisanat
2013 mentale légers, problemes de santé Activités de groupe réparties en séances de 2 heures par blocs de 10 semaines
chroniques, faible niveau d’activité physique, Acces direct, organisme de soins de santé ou autre organisme
problemes de santé liés a I’alimentation, I’évaluation de référence a eu lieu entre le 1¢ et le 3¢ mois, et le suivi entre le 4¢ et le
faibles revenus ou isolement social 6° mois
Tranche d’age : 18 a 70 ans et plus
Jones*® Comparaison avant et apres  Participants de 55 ans et plus, leur famille, le 66 Health Precinct, un partenariat avec un conseil de santé et la santé publique
Royaume-Uni Iintervention personnel, le NHS et I’administration locale Plan de 16 semaines axé sur des objectifs d’exercice physique, avec la contribution du
2020 Age moyen (écart-type) : personnel paramédical ou infirmier
73,8 (8,9) ans Voie d’aiguillage commune par le biais d’'un programme d’exercice ou de réadaptation
cardiaque
Activités visant a encourager la participation sociale et I’activité physique
Kellezi* Méthodes mixtes avec Omnipraticiens, personnel soignant, usagers 630 Utilisation d’une approche de « guérison sociale » (effet de I'appartenance a un groupe sur
Royaume-Uni enquéte longitudinale > 29 ans la vie sociale, la santé et le bien-étre)
2019 Patients dirigés par les omnipraticiens; rencontre avec un coach de santé; les agents de
liaison mettent en contact les patients avec des groupes sociaux
Evaluations réalisées a 4 mois d’intervalle
Kim?* Comparaison avant et aprés  Ainés de plus de 65 ans 10 Programme d’une séance hebdomadaire pendant 10 semaines : musicothérapie, groupe
Corée du Sud Iintervention Age moyen (écart-type) : d’entraide et jardinage
2021 82,0 (5,9) ans Examen par un médecin de santé publique
Deux coordonnateurs de programme ont assisté aux séances
Kimberlee® Comparaison avant et apres  Adultes 70 Aiguillage par les omnipraticiens locaux
Royaume-Uni Iintervention 36 a 40 ans Définition conjointe des objectifs par la personne et le personnel
2016 Acces a des ressources communautaires

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada
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Programme offert sur une base permanente, mais les évaluations ont eu lieu a 'admission
et aprés 3 mois

Suite a la page suivante

Vol 44, n° 6, juin 2024




Auteur principal

TABLEAU 2 (suite)

Synthése de I’information relative aux 33 études primaires

Population cible

Lieu Caractéristiques des études 4 Effectifs (N) Description du programme
2 Age
Année
Loftus® Etude d’amélioration de la Ainés (65 ans et plus) chez qui une maladie 28 Programme de 12 semaines
Royaume-Uni qualité chronique exige des consultations fréquentes Patients dirigés par les omnipraticiens vers un coordonnateur de la prescription sociale
2017 en médecine générale ou la prise de Variété d’activités : clubs sociaux, counseling, programmes artistiques, prévention des
plusieurs médicaments chutes, cours d’exercices, etc.
Age moyen (écart-type) :
72,1 (6,8) ans
Maughan* Etude d’observation Adultes ayant un trouble mental 55 Objectif d’établir des liens entre les soins primaires et les services communautaires
Royaume-Uni Durée du programme de 6 a 18 mois (jusqu’a 20 rencontres)
2016 Exercice de cartographie des actifs pour déterminer les ressources avec sensibilisation a la
santé mentale et au changement du mode de vie
Mercer® Essai clinique randomisé par  Adultes de plus de 18 ans 214 Le coordinateur/I’agent de liaison communautaire fait le lien entre les milieux de soins
Royaume-Uni grappes quasi expérimental ~ Age moyen (écart-type) : (omnipraticiens et personnel infirmier a I'origine de la demande de services) et les
2019 49,0 (16,0) ans organismes communautaires
56,0 (15,0) ans Intervention en fonction des besoins
Questionnaire initial et questionnaire de suivi 9 mois plus tard
Morton* Comparaison avant et apres  Adultes 136 Laiguillage des participants a surtout été fait par les fournisseurs de soins de santé et, dans
Royaume-Uni I'intervention Age moyen (écart-type) : certains cas, par des organismes de bienfaisance ou d’autres personnes ou organismes
2015 52,0 (11,0) ans Ensemble d’activités gratuites (méditation, art et artisanat, etc.)
Pescheny Comparaison avant et apres  Adultes recevant des soins primaires 56 12 séances de programmes gratuits généralement organisés par des organismes du secteur
Royaume-Uni I'intervention Age moyen (écart-type) : bénévole et communautaire
2019 51,2 (15,7) ans Patients dirigés par un omnipraticien vers un intervenant-pivot
Services proposés : conseils, activités physiques, jardinage, activités sociales, gestion du
stress et activités créatives
Pescheny® Comparaison avant et apres  Adultes recevant des soins primaires 68 12 séances de programmes gratuits généralement organisés par des organismes du secteur
Royaume-Uni Iintervention Age moyen (écart-type) : bénévole et communautaire
2021 50,3 (16,8) ans Patients dirigés par un omnipraticien vers un intervenant-pivot
Services proposés : conseils, activités physiques, jardinage, activités sociales, gestion du
stress et activités créatives
Poulos* Comparaison avant et apres ~ Ainés (65 ans et plus) 127 Cours d’art sur ordonnance (6 a 8 participants par cours) une fois par semaine pendant 8 a
Australie I'intervention Age moyen (écart-type) : 10 semaines
2019 78,1 (8,0) ans Aiguillage par un professionnel de la santé
Présence d’un préposé en soins communautaires ou d’un bénévole pendant chaque cours
pour aider les participants et les artistes
Cours offerts : arts visuels, photographie, danse et mouvement, théatre, chant et musique
Sumner® Etude de cohorte Adultes 1297 Intervention d’art sur ordonnance de 8 a 10 semaines
Royaume-Uni Age moyen (écart-type) : Aiguillage par des omnipraticiens ou d’autres fournisseurs
2020 51,1 (15,9) ans Cours offerts : arts créatifs comme la peinture, la céramique, I’écriture théatrale et la
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TABLEAU 2 (suite)

Synthése de I’information relative aux 33 études primaires

Population cible

Lieu Caractéristiques des études 4 Effectifs (N) Description du programme
p Age
Année
Sumner?’ Etude de cohorte Adultes 245 Intervention d’art sur ordonnance de 2 cycles de 8 semaines
Royaume-Uni Age moyen (écart-type) : Aiguillage par des omnipraticiens ou d’autres fournisseurs
2021 50,5 (15,7) ans Cours offerts : arts créatifs comme la peinture, la céramique, Iécriture théatrale et la
mosaique
Swift®! Etude de cas Patients recevant des soins primaires > 5000 Programme de pratiques de bien-étre communautaire
Royaume-Uni Aiguillage par des omnipraticiens
2017 Intervenants-pivots communautaires et période de contact allant jusqu’a 12 mois
Acces a des cours de formation, a des groupes thématiques et de loisirs et a des occasions
de bénévolat
Thomson’ Mesures répétées Ainés a risque de solitude et d’isolement 115 10 séances hebdomadaires de programmes muséaux
Royaume-Uni social Aiguillage par des organismes de santé et de services sociaux et des organismes du secteur
2018 65 a 94 ans bénévole et communautaire
Thomson3 Méthodes mixtes, devis Usagers des services de santé mentale pour 46 10 séances hebdomadaires
Royaume-Uni séquentiel exploratoire adultes Aiguillage par des partenaires communautaires (personnel infirmier en santé mentale)
2020 443 70 ans Activités horticoles extérieures et activités créatives intérieures axées sur la nature
Age moyen : 53 ans Activités animées par un spécialiste de I’horticulture, un professeur d’arts et un bénévole
du musée
van de Venter® Méthodes mixtes avec Personnes ayant des problémes de santé 44 Programme d’art sur ordonnance de 20 semaines
Royaume-Uni comparaison avant et aprés  mentale légers ou modérés 4 groupes animés par des artistes dans des cabinets de médecine générale ou des centres
2015 I'intervention 27 a 73 ans communautaires
Age moyen : 43 ans Activités incluses : peinture, textiles, musique, photographie et film
Vogelpoel*! Méthodes mixtes Ainés ayant des déficiences sensorielles 12 Programme de 12 semaines pour les personnes ayant des déficiences sensorielles
Royaume-Uni 61495 ans Aiguillage par des omnipraticiens
2014 Age moyen : plus de 80 ans Programme d’ateliers d’arts appliqués
Animation par un spécialiste en arts visuels et tactiles
Options de transport visant a faciliter les déplacements (transport communautaire, taxis,
autobus et services de transport)
Wakefield" Etude longitudinale Adultes atteints d’'une affection de longue 63 Utilisation d’une approche de « guérison sociale » (effet de I’appartenance a un groupe sur
Royaume-Uni multiméthode durée ou ayant fait état d’'un sentiment la vie sociale, la santé et le bien-étre)
2022 d’isolement, de solitude ou d’anxiété Patients dirigés par les omnipraticiens; rencontre avec un coach de santé; les agents de
17 a 85 ans liaison mettent en contact les patients avec des groupes sociaux
Age moyen (écart-type) : Evaluation initiale et suivi aprés 6 4 9 mois
52,7 (14,8) ans
Woodall” Méthodes mixtes Adultes et ainés 342 Programme de six séances; la plupart des participants I’ont terminé apres 16 semaines
Royaume-Uni 16 a 94 ans (moyenne : 10 semaines)
2018 Age moyen (SD) : 53,1 (18,0) ans Acces direct ou aiguillage par des omnipraticiens ou des fournisseurs de soins de santé, de

Abréviation : NHS, National Health Service.
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services sociaux ou d’autres services connexes
Les coordonnateurs ont fourni des renseignements sur les groupes et les services locaux
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FIGURE 2
Apercu des résultats et des éléments d’information relevés dans les études primaires, répartis selon la taxonomie publiée
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Source de la taxonomie publiée : Dodd S, Clarke M, Becker L, Mavergames C, Fish R, Williamson PR. A taxonomy has been developed for outcomes in medical research to help improve
knowledge discovery. J Clin Epidemiol. 2018;96:84-92. https://doi.org/10.1016/j.jclinepi.2017.12.020
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TABLEAU 3
Résultats extraits des études primaires, classés selon la taxonomie publiée, par grand théme et par domaine, avec I'instrument et I’étude primaire de référence

Thémes Domaines
Résultats généraux Santé mentale Métabolisme et nutrition Appareil locomoteur et tissu conjonctif
(n=4) (n=9) (n=2) (n=1)
 Fardeau de la multimorbidité® « Echelle de dépression du Center for Epidemiological o IMCBY  Force musculaire®
§ * Santé générale® Studies (CES-D-7)¥ « Dépenses énergétiques'
-E' » Nombre/présence de maladies « Echelle de dépistage du trouble d’anxiété généralisée a
S chroniques®353752 7 items (GAD-7)%5
T + Echelle de la douleur*® + Echelle de dépression gériatrique, version coréenne
§ (GDS-K)*
'go * Questionnaire sur I’état de santé général a 12 items
2 (GHQ12)*
g * Echelle d’anxiété et de dépression en milieu hospitalier
-g_ (HADS)*550:52
2 + Echelle de détresse psychologique de Kessler (K10)%03"
;-'. * Questionnaire sur la santé des patients, version a
<

9 items (QSP-9)%5!

* Questionnaire sur la santé des patients, version a
8 items (QSP-8)*’

« Echelle d’évaluation de I’humeur, version courte®

Fonctionnement physique Fonctionnement social Fonctionnement relatif aux roles Fonctionnement émotionnel/bien-étre
(n=6) (n=4) (n=3) (n=18)
o Fragilité* » Sentiment d’appartenance a la communauté*** o Capacité a travailler®  Outil de mesure Campaign to End Loneliness*+*
 General Practitioner Physical Activity « Echelle de I’'amitié* « Emploi rémunéré*’ * Clinical Outcomes in Routine Evaluation-Outcome
Questionnaire (GPPAC)*’ » Nombre de groupes sociaux**4 « Echelle d’adaptation relative aux Measure (CORE-OM)*
- Questionnaire international sur activit¢é « Echelle de participation sociale activités sociales et au travail*®° « Echelle d’autoefficacité généralisée (GSE)*
physique (IPAQ)**38 + Echelle d’autoefficacité généralisée (GSE), version
* Nombre d’activités créatives, liées au coréenne®
mode de vie ou régulieres®>*0:>2 « Satisfaction a I'égard de la vie®’
* Participation a des activités sportives* * Museum Well-being Measure for Older Adults
« Echelle de fragilité clinique de Rockwood (MWM-0A)’3#
(RCFS)* » Mesures du bien-étre de 'ONS*®

* Patient Activation Measure (PAM)*

 (Créativité percue®

« Echelle d’estime de soi de Rosenberg®s

+ Echelle d’estime de soi de Rosenberg, version
coréenne®

¢ Auto-efficacité®

 South West Well-being Questionnaire®’

« Echelle d’évaluation de la solitude — UCLA3133#

« Echelle d’évaluation de la solitude — UCLA, version
courte (ULS-8)*4

« Echelle de bien-étre mental de Warwick-Edinburgh
(WEMWBS)32,34—37,42745,47,51,53

+ Echelle de bien-étre mental de Warwick-Edinburgh,
version courte (SWEMWBS)*!:5455.60.61

* Well-being Star*

Répercussions sur la vie

Suite a la page suivante
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TABLEAU 3 (suite)
Résultats extraits des études primaires, classés selon la taxonomie publiée, par grand théme et par domaine, avec I'instrument et I’étude primaire de référence

Themes

D

omaines

Fonctionnement cognitif
(n=2)
* Test de dépistage des déficits cognitifs a
6 items (6CIT)*°

e Mini-examen de I’état mental, version
coréenne (K-MMSE)*

Qualité de vie globale
(n=1)

* Instrument de mesure de la qualité de vie de
I’Organisation mondiale de la santé a 26 items
(WHOQOL-BREF)**3!

Répercussions sur la vie
(suite)

Adhésion/observance Satisfaction des patients et des soignants
(n=2) (n=75)
o Présence’?36:3843,46,53,54,56,58 * Questionnaire sur la satisfaction des clients*
" e Achévement3*3>% » Attentes®
=
=  Avantages percus®
3 « Satisfaction a I'égard du pro-
-: grammeX 333547525761
(=] . . s s . .
= « Satisfaction a I’égard du soutien social*
e
e
-
Aspects économiques Hépital
g (n=6) (n=2)
§ * Impact environnemental® * Consultations a I'urgence**2
a * Consultations d’omnipraticie * Hospitalisations®!
E n539,47»49,52,58,59
wv
< * Visites a domicile d’omnipraticiens*
_E » Appels téléphoniques
i d’omnipraticiens®*
= « Utilisation des soins de santé*
2 * Rendement social de
I’investissement*!*6:*8
v v
E =2
Q =2
EE
9 @ . . .
52  + Résultats non intentionnels®
2 £
o=

Etat de santé percu
(n=4)

EuroQol-5 Dimensions (EQ-
5[))30,31,40,47,50,56,61
Indice de santé générale (GHS)*
Investigating Choice Experiments
for the Preferences of Older People
Capability (ICE-CAP A)*°
Measure Yourself Medical Outcome
Profile 2 (MYMOP2)*?

Situation personnelle
(n=2)

« Indice de défavorisation multiple (IMD)3*3746:50,52,54.60
« Camberwell Assessment of Need Short Appraisal Schedule
(CANSAS-p)3031

Processus, mise en ceuvre et résultats des services
(n=12)

Acceptabilité*®

Adoption®

Evaluation des liens communautaires®

Mise en ceuvre®

Atteinte des objectifs*

Maintien du programme®

Portée*

Source d’aiguillage (provenance de la recommandation)30:323%3539:41:44:45,52,57
Raison de |’aigui||agei4—37,42,43,49,53,55,56,60

Type d’aiguillage (initial ou subséquent a un autre aiguillage)**>>*
Engagement dans le programme3*3%0:5257

Prise en compte des recommandations®*3*4-20:56

Fardeau sociétal et des aidants
(n=1)

Nécessité d’autres interventions
n=7)

Services communautaires de physiothéra- .
pie, ergothérapie, soins infirmiers*

Aiguillage dans la communauté*

Aiguillage des cas complexes*

Aiguillage par des omnipraticiens®>*

Services de santé et services sociaux*®
Ordonnances de médicaments*4%:5259
Demande de consultation en santé

mentale*

Soutien social*

Evénements indésirables

(n=1)

Source de la taxonomie publiée : Dodd S, Clarke M, Becker L, Mavergames C, Fish R, Williamson PR. A taxonomy has been developed for outcomes in medical research to help improve knowledge discovery. J Clin Epidemiol. 2018;96:84-92. https://doi.org

/10.1016/j.jclinepi.2017.12.020

Abréviations : IMC, indice de masse corporelle; ONS, Office for National Statistics (Royaume-Uni); UCLA, Université de Californie, Los Angeles.
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TABLEAU 4

Liste des instruments utilisés dans les études primaires et description de chaque instrument et des propriétés de mesure, le cas échéant,
pour une population adulte générale

Instrument

Description*

Propriétés de mesure*

Test de dépistage des déficits cognitifs a
6 items (6CIT)”®

Répercussions de la multimorbidité”

Camberwell Assessment of Need Short
Appraisal Schedule (CANSAS-P)®

Outil de mesure Campaign to End Loneli-
ness®

Echelle de dépression du Center for
Epidemiological Studies (CES-D-7)

Questionnaire sur la satisfaction des
clients®

Clinical Outcomes in Routine Evaluation-
Outcome Measure (CORE-OM)®

EuroQol-5 Dimensions (EQ-5D)%

Outil de dépistage cognitif rapide

Mesure du fardeau de la maladie en fonction des
maladies chroniques autodéclarées”

« [...] les répondants choisissaient parmi une liste
de 21 maladies chroniques courantes et pouvaient
ajouter des problémes de santé qui ne figuraient pas
dans la liste. lls évaluaient chaque maladie sur une
échelle de cinq points allant de 1 (n’entrave
«aucunement » les activités quotidiennes) a 5
(entrave « beaucoup » les activités quotidiennes). Le
score total représentant le degré de morbidité était
donc la somme des maladies pondérée par le degré
d’entrave attribué a chacune d’elles »” 723

« Instrument destiné a I’évaluation des besoins des
personnes ayant des problémes de santé mentale
graves »%.p-114

Comprend trois questions formulées d’un point de
vue positif au sujet des amitiés et des relations

Instrument de 20 items permettant d’évaluer les
symptomes de dépression (sommeil, appétit et
solitude) ressentis au cours de la semaine écoulée®

Questionnaire de 8 items sur la satisfaction d’'une
personne a I’égard du programme ou du service recu

Instrument de 34 items portant sur le bien-étre
subjectif, les symptomes, le fonctionnement et le
risque®®

Cet instrument comporte deux éléments : 1) les
participants doivent évaluer (échelle 1 a 5) cinq
domaines de la santé (mobilité, autonomie de la
personne, activités courantes, douleurs/géne et
anxiété/dépression) et 2) une échelle visuelle
analogique pour I'auto-évaluation de la santé : 0
(pire santé) a 100 (meilleure santé)

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques

« [1]I correspond bien au MMSE [mini-examen de I’état
mental] et constitue donc une mesure valide de la déficience
cognitive. Le 6CIT est particulierement utile pour
I’identification des formes légeres de démence; sa sensibilité
n’est que d’environ 80 %, mais reste nettement supérieure a
celle du MMSE, qui se situe entre 50 % et 65 % selon le seuil
appliqué. »78p- 938939

« [L]a validation en fonction des dossiers médicaux a révélé
une sensibilité médiane de 75 % (plage de 35 % a 100 %) par
rapport a I’examen des dossiers considéré comme “étalon de
référence”, tandis que la spécificité médiane atteignait 92 %
(plage de 61 % a 100 %) [...]. »»3

« Le CANSAS-P s’est révélé comparable a son prédécesseur en
ce qui concerne la détection des besoins et supérieur pour
Iidentification des domaines problématiques sur le plan de la
réponse des patients; sa fiabilité test-retest était bonne, en
particulier pour les besoins non satisfaits, et les évaluations de
la part des patients étaient généralement positives. »% P 13

« Une analyse de fiabilité a révélé une excellente cohérence
interne de I’échelle, avec un coefficient alpha de Cronbach =
0,907 »8": p-3:82

« La cohérence interne, la fiabilité test-retest et la validité

étaient élevées pour tous les groupes de sexe et d’age [...] »**
p.283

« Il présente un degré élevé de cohérence interne et est corrélé
avec les estimations des thérapeutes concernant la satisfaction
des clients. »p-20¢

« Dans cette étude, le coefficient alpha de I’échelle était de 90
lorsque les clients répondaient au questionnaire apres leur
premier contact avec les services (n = 213) et de 94 lors d’un
suivi effectué apres 90 jours aupres des mémes clients (n =
113). En revanche, il a été observé que les relations entre le
CSQ et les mesures de résultats n’étaient que modérées ou
faibles apres un intervalle de suivi trés bref ou a court

terme. »% P-205

« La fiabilité interne et la fiabilité test-retest étaient bonnes
(0,75 a 0,95), tout comme la validité convergente par rapport
a sept autres instruments, avec de grandes différences entre
les échantillons cliniques et non cliniques et une bonne
sensibilité au changement. »%?-5!

« UEQ-5D-5L est un instrument générique qui fournit une
description fiable et valide de I'état de santé dans un grand
nombre de populations et de contextes. L’évaluation de la
sensibilité au changement, en particulier, doit faire I'objet
d’un examen approfondi plus rigoureux. Des plafonds plutot
importants subsistent dans les échantillons de la population
générale en raison de la conceptualisation de I'instrument EQ-
5D, qui se concentre sur les limitations fonctionnelles et les
symptomes et n’inclut pas les aspects positifs de la santé
comme I’énergie ou le bien-étre »3 r-668

Suite a la page suivante
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TABLEAU 4 (suite)

Liste des instruments utilisés dans les études primaires et description de chaque instrument et des propriétés de mesure, le cas échéant,
pour une population adulte générale

Instrument

Description®

Propriétés de mesure*

Echelle de dépistage du trouble anxieux
généralisé a 7 items (GAD-7)%

Questionnaire sur I'état de santé général a
12 items (GHQ-12)*°

General Practitioner Physical Activity
Questionnaire (GPPAQ)*

Echelle d’autoefficacité généralisée (GSE)*

Echelle d’autoefficacité généralisée (GSE),
version coréenne®*

Echelle de dépression gériatrique, version
coréenne (GDS-K)®

Echelle d’anxiété et de dépression en
milieu hospitalier (HADS)*

Investigating Choice Experiments for the
Preferences of Older People Capability
(ICE-CAP A)”

Vol 44, n° 6, juin 2024

Echelle d’auto-évaluation de I’anxiété généralisée
comprenant 7 items®

Le GHQ-12 a 12 items sert a dépister les problemes
de santé mentale généraux (non psychotiques) chez
les usagers des soins primaires®.

Quatre questions sur I'activité physique effectuée
par semaine au cours de I’année précédente en lien
avec travail, I’exercice et I'exercice vigoureux et le
nombre d’escaliers montés

Echelle de 10 items pour mesurer « la force de la
croyance d’une personne en sa capacité de réagir a
des situations nouvelles ou difficiles et de faire face
aux obstacles ou revers connexes. » P-3>

Test de dépistage de la dépression a 30 items pour
les ainés en milieu communautaire et clinique

Echelle d’auto-évaluation comptant 16 items (8
concernant I’anxiété et 8 concernant la dépression)
a l’intention des cliniques de consultation externe

Mesure fondée sur I’approche des capabilités,
laquelle s’intéresse essentiellement a « I’évaluation
de I'avantage individuel correspondant a la capacité
d’une personne de réaliser les “fonctionnements”
qu’elle juge importants dans sa vie »% P2,

Cinq domaines mesurés : « la stabilité (“sécurité”),
’attachement (“amour, amitié et soutien”),
I'autonomie (“indépendance”), I’accomplissement
(“accomplir et progresser”) et la joie (“joie et
plaisir”). »%p-3

« La cohérence interne de I’échelle GAD-7 était excellente (a
de Cronbach = 0,92). La fiabilité test-retest était également
bonne (corrélation intraclasse = 0,83). »*: 719 « [l y avait une
forte association entre I’Taugmentation des scores de gravité
selon I’échelle GAD-7 et I’observation d’'une détérioration
fonctionnelle sur les 6 échelles SF-20. »%:p- 109

« Loutil GAD-7 semble étre particuliérement utile pour
évaluer la gravité des symptomes et suivre leur évolution au fil
du temps, bien que sa sensibilité au changement doive encore
étre évaluée dans le cadre d’études de traitement. »*P-10%

« Fiabilité : alpha de Cronbach du GHQ-12 était de 0,76 pour
la notation bimodale (0-0-1-1), ce qui indique une cohérence
interne satisfaisante ».':7-’

« Les coefficients de validité du GHQ-12 [...] étaient
généralement élevés, I’aire moyenne sous les courbes ROC
étant de 0 + 88, avec un intervalle assez étroit [...]. » P19

« La répétabilité de I'indice d’activité physique était élevée
(kappa pondéré = 0,6; p < 0,0001). 1l y avait des associations
positives entre I'indice d’activité physique déterminé au
moyen du questionnaire et les mesures objectives du rapport
entre la dépense d’énergie diurne et le taux métabolique au
repos (p = 0,003), ainsi que de la condition cardiorespiratoire
(p =0,001) ». »2 P47

« Des valeurs élevées de cohérence interne [...] de 0,82 a
0,93 »%:P-35 ; « La validité concourante [a été établie
relativement a] I’estime de soi (0,52). »**»3

« L’alpha de Cronbach pour I’ensemble de I’échelle GSE
version coréenne est de 0,81. »™* P84

« L’analyse factorielle exploratoire a révélé deux facteurs
importants : I'adaptation et la confiance. Cependant, I’alpha
de Cronbach était de 0,54 pour la sous-échelle de la
confiance, ce qui dénote un manque de fiabilité. Par
conséquent, il est conseillé d’utiliser soit I’échelle GSE
compléte (version coréenne), soit la sous-échelle de
I’adaptation seule. »%* -8

« Le coefficient alpha de Cronbach de I’échelle GDS-KR était
de 0,90 et la fiabilité test-retest était de 0,91 (p < 0,01). »*>

p.232

« L'alpha de Cronbach se situait entre 0,68 et 0,93 (moyenne
de 0,83) pour ’'HADS-A et entre 0,67 et 0,90 (moyenne de
0,82) pour ’THADS-D »%7-%, « Les corrélations entre I'HADS et
d’autres questionnaires couramment utilisés étaient comprises
entre 0,49 et 0,83 ».%:7-¢

« La fiabilité des questions sur les capabilités, compte tenu du
niveau supérieur de variabilité inhérente, se situe entre 0,52
(autonomie) et 0,61 (stabilité). La fiabilité des questions sur
I’état de santé est un peu plus élevée, se situant entre 0,60
(activités habituelles) et 0,79 (mobilité). »* »- 62

« Nous avons constaté que la fiabilité d’'une mesure simple de
la capabilité des adultes ("ICECAP-A) était légerement
inférieure a celle d’'une mesure courante du fonctionnement
relatif a la santé (’EQ-5D-3L), mais qu’elle n’était pas

manifestement influencée par I’age, le sexe ou I’éducation. »*
p. 628

Suite a la page suivante
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TABLEAU 4 (suite)

Liste des instruments utilisés dans les études primaires et description de chaque instrument et des propriétés de mesure, le cas échéant,
pour une population adulte générale

Instrument

Description®

Propriétés de mesure*

Questionnaire international sur I'activité
physique (IPAQ)'®

Echelle de détresse psychologique de
Kessler (K10)''

Mini-examen de I’état mental, version
coréenne (K-MMSE)'%?

Measure Yourself Medical Outcome
Profile 2 (MYMOP2)'%

Museum Well-being Measure for Older
Adults (MWM-QA)104105

Patient Activation Measure (PAM)%
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Mesure autodéclarée de I'activité physique.

« Lobjectif était d’élaborer une mesure autodéclarée
de Iactivité physique adaptée a I’évaluation des
niveaux d’activité physique de la population dans les
différents pays. »'%° p- 1381

Instrument de dépistage de la détresse psy-
chologique non spécifique a 10 items

Traduction du mini-examen de I’état mental, un
outil de dépistage de 30 questions pour les troubles
cognitifs

Mesure courte et générique de la santé d’un patient.
Les répondants doivent indiquer et évaluer un ou
deux symptomes et « une activité de la vie
quotidienne pour laquelle ils sont venus chercher de
I’aide et qui, selon eux, a la plus grande incidence
sur leur vie ».103.p-28

« Mesure axée sur les musées permettant d’évaluer
les effets positifs sur le bien-étre qu’entraine la
participation a des événements et a des activités
dans les musées et les galeries »'% P

Mesure de I’activation a 13 ou 22 items, axée sur les
connaissances, les compétences et la conviction
d’une personne quant a sa capacité de gérer sa santé
et ses soins de santé

288

« Dans I’ensemble, les questionnaires de I'lPAQ ont produit
des données reproductibles (coefficients de corrélation de
Spearman regroupés autour de 0,8), et les données obtenues
étaient comparables entre les questionnaires longs ou
abrégés. La validité de critere avait un rho médian d’environ
0,30, ce qui était comparable a la plupart des autres études de
validation de mesures autodéclarées. »'% - 1381

« Il existe une association significative entre les scores sur
I’échelle K10 et les scores au GHQ et au SF-12, qui mesurent
respectivement les symptomes et I'incapacité, ainsi qu’entre le
score K10 et le nombre de consultations pour un probléme
mental au cours des 12 derniers mois. Ces constatations
étayent la validité de I’échelle K10 comme mesure de la
détresse psychologique. »'0".p- 496497

« La sensibilité du K-MMSE était de 48,7 %, avec une
spécificité de 89,9 %. La proportion de résultats faussement
positifs et négatifs atteignait 10,1 % et 51,2 %, respective-
ment. De plus, la valeur prédictive positive du K-MMSE était
de 87,1 %, tandis que la valeur prédictive négative était de
55,6 % ».102:%.177

« Lindice de sensibilité relativement au changement
cliniquement important minimal dépassait, pour toutes les
échelles MYMOP a I’exception du bien-étre, le seuil de 0,8
jugé “élevé” dans les travaux antérieurs [...] Uéchelle du
bien-étre était moins sensible au changement, mais les
professionnels ont attesté son utilité clinique, particuliere-
ment dans les cas de maladies chroniques. »'% - 1018

« La validité de I'outil MYMOP a été confirmée par sa capacité
a détecter différents degrés de changement par rapport aux
scores de changement et dans les affections aigués et
chroniques, et par ses corrélations avec les scores du SF-36.
Méme si le recours a un suivi par la poste, non lié au suivi
clinique, est venu brouiller I'analyse de I'utilité clinique, les
entrevues ont fourni des renseignements importants sur
I’effet de I'utilisation de I'instrument pendant la consulta-
tion. »1[)3, p. 1018

La fiabilité de cohérence interne a été établie pour les
émotions positives (o = 0,81) et négatives (a = 0,82). « La
comparaison des différences prétest-posttest a révélé des
changements tres significatifs, notamment des augmentations
des scores positifs et des diminutions des scores négatifs, avec
des tailles d’effet modérées a fortes. »'% P2

« Les évaluations de la PAM a 22 items a I’aide des données
d’un échantillon national montrent un niveau élevé de
fiabilité, avec des valeurs de la statistique infit allant de 0,71 a
1,44. Toutes les statistiques outfit, sauf une, se situent entre
0,80 et 1,34. »'06.p-1020

« Les résultats démontrent largement la validité de construit
de la PAM. Une activation élevée est associée de maniere
significative avec la déclaration d’'une meilleure santé,
mesurée par le SF 8 (r = 0,38, p < 0,001), et avec des taux
inférieurs de consultations médicales, de visites aux urgences
et de nuits d’hospitalisation (r = —0,07, p < 0,01). »'%:p-1021

Suite a la page suivante
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TABLEAU 4 (suite)

Liste des instruments utilisés dans les études primaires et description de chaque instrument et des propriétés de mesure, le cas échéant,
pour une population adulte générale

Instrument

Description®

Propriétés de mesure*

Questionnaire sur la santé des patients,
version a 9 items (QSP-9)'"

Questionnaire sur la santé des patients,
version a 8 items (QSP-8)'%®

Echelle de fragilité clinique de Rockwood
(CFS)HO

Echelle d’estime de soi de Rosenberg'?

Echelle d’estime de soi de Rosenberg,
version coréenne'"

Echelle d’évaluation de I’humeur, version
courte'*

Echelle de participation sociale'"®

Soutien social''

South West Well-being Questionnaire
(SWWBQ)*

Echelle d’évaluation de la solitude — UCLA
(ULS-20)"7

Questionnaire de 9 items sur la dépression, tiré de
la version compleéte du QSP, pour « diagnostiquer
selon les critéres établis les troubles dépressifs et
d’autres troubles mentaux couramment rencontrés
en soins primaires »'% - 66,

Il s’agit du questionnaire QSP-9 sans la derniére
question.

Instrument permettant aux cliniciens d’observer les
patients (en faisant appel au jugement clinique),

« qui évalue des domaines précis, y compris la
comorbidité, le fonctionnement et la cognition, et
génere un score de fragilité allant de 1 (trés bonne
forme physique) a 9 (en phase terminale). »'% -

Echelle de 10 items pour mesurer deux aspects de
I’estime de soi (compétence percue et valeur percue)
au moyen d’énoncés positifs et négatifs'

Echelle de 6 items mesurant les changements
d’humeur au cours de la journée, en particulier le
calme, la valence et I’activation énergétique

« [....] huit items évalués sur une échelle de cinq
points pour mesurer le degré de participation sociale
des ainés a une variété de relations interperson-
nelles »*p-°

Questionnaire de 10 items pour évaluer le soutien
social percu''®

« Concu en vue de la réalisation d’évaluations avant/
apres, le South West Well-being Questionnaire [...]
englobait plusieurs ensembles de mesures validées
et originales concernant la santé générale, le
bien-étre social, le bien-étre personnel, la mauvaise
santé mentale, I’alimentation saine et I’activité
physique. »%:p-192

Mesure en 20 items de la solitude et de I'isolement
subjectifs

« La fiabilité interne du QSP-9 était excellente, avec un a de
Cronbach de 0,89 dans I’étude de soins primaires du QSP et
de 0,86 dans I’étude OB-GYN du QSP. »'?7.p- 608

La fiabilité test-retest du QSP-9 était également excellente.
« Un score PHQ-9 > 10 avait une sensibilité de 88 % et une
spécificité de 88 % pour la dépression majeure. »'%’: P 6%

« La corrélation entre les scores du QSP-9 et du QSP-8 était de
r = 0,997. La sensibilité et la spécificité du QSP-9 (54 %, 90 %)
et du QSP-8 (50 %, 91 %) étaient similaires en ce qui concerne
la détection de la dépression majeure. »'%%p-163

« La fiabilité des scores CFS rétrospectifs comparés aux scores
CFS prospectifs était élevée (k [kappal = 0,89). » """:P-109; « La
précision et la fiabilité interévaluateurs de la comparaison des
scores CFS rétrospectifs étaient élevées, avec des intervalles
interquartiles étroits et K = 0,85. »'""p- 100

« Fiabilité de cohérence interne : Le coefficient alpha de
Cronbach était de 0,91 pour I’ensemble de I’échantillon et
allait de 0,84 (groupe des 66 ans et plus) a 0,95 (groupe des
travailleurs sans emploi), avec une moyenne de 0,90. »'P-72

« Lanalyse a montré que I’item 8 était inadapté et qu’il était
difficile de répondre aux items 3, 9 et 10. Une échelle de
Likert en 4 points s’est révélée offrir un choix de réponses
approprié, et la plupart des items fonctionnaient différem-
ment selon qu’il s’agissait de jeunes ou de personnes agées.
Par conséquent, I'échelle d’estime de soi de Rosenberg ne
convient pas a la population coréenne agée, les critéres de
validité de construit n’étant pas satisfaits. » '3 P 2894

« Les résultats tendent a démontrer que les trois facteurs
proposés, a savoir le calme, la valence et I’activation
énergétique, sont appropriés pour évaluer les fluctuations
individuelles au fil du temps. Cependant, le calme et la
valence ne peuvent étre distingués au niveau interindividuel.
De plus, les analyses ont montré que les échelles a deux items
fournissent des mesures qui sont fiables aux différents
niveaux et tres sensibles au changement. » '* P-2%8

Le coefficient alpha de Cronbach de I'instrument était de
0,853,

Le coefficient alpha de Cronbach de I'instrument était de
0,81,

« Lanalyse a posteriori des données de I’étude a révélé une
cohérence interne acceptable pour les échelles : 1. CES-D-7

— a de Cronbach de 0,853 au début de la participation; a de
Cronbach de 0,715 au moment du suivi 2. WEMWBS-7 — a de
Cronbach de 0,885 au début de la participation; a de
Cronbach de 0,849 au moment du suivi 3. SWB-6 — a de Cron-
bach de 0,714 au début de la participation; a de Cronbach de
0,708 au moment du suivi. »°¢ P 1953

« La mesure présente une cohérence interne élevée (coefficient
alpha = 0,96) et une corrélation test-retest de 0,73 sur une
période de deux mois. La validité de construit concourante et
préliminaire est indiquée par les corrélations avec les
autodéclarations de la solitude actuelle et des états émotion-
nels connexes, et par la volonté de participer a une « clinique
de solitude ». »"7:p- 20

Suite a la page suivante
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TABLEAU 4 (suite)
Liste des instruments utilisés dans les études primaires et description de chaque instrument et des propriétés de mesure, le cas échéant,
pour une population adulte générale

Instrument Description® Propriétés de mesure*
ULS-8 (échelle d’évaluation de la solitude Version a 8 items de I’échelle d’évaluation de la « La fiabilité de cohérence interne était élevée [...] alpha de
— UCLA, version courte)''® solitude de 'UCLA Cronbach (1951) = 0,84. »'8:p-74

« Un questionnaire abrégé de huit items sur la solitude
(ULS-8) a été sélectionné en fonction des résultats de I’analyse
factorielle exploratoire et s’est révélé étre fortement corrélé
avec I’'ULS-20 (r = 0,91). »"&.».77

Echelle de bien-étre mental de Warwick- Mesure de 14 items sur le bien-étre dans la « Un alpha de Cronbach de 0,89 (échantillon d’étudiants) et
Edinburgh (WEMWBS)® population générale, englobant « les aspects affectifs de 0,91 (échantillon de population) indique une certaine
et émotionnels, les dimensions cognitives et redondance des items de I’échelle. La WEMWBS présentait de
évaluatives et le fonctionnement psychologique »**  fortes corrélations avec les autres échelles évaluant la santé
p-2 mentale et le bien-étre et des corrélations plus faibles avec les

échelles mesurant la santé globale [...] La fiabilité test-retest
aprés une semaine était élevée (0,83). »% P!

Echelle de bien-étre mental de Warwick- Version a 7 items de la WEMWABS pour mesurer le « L’analyse exploratoire a montré la validité de construit et la
Edinburgh, version courte SWEMWBS)""®  bien-étre mental sous I'angle particulier du sensibilité au changement de la SWEMWBS employée comme
fonctionnement' mesure des résultats cliniques pour les patients atteints de

troubles mentaux courants en soins primaires, avec
I’observation d’une corrélation inverse et d’une sensibilité
comparable au changement au cours d’un traitement clinique
lorsque I’échelle était comparée a deux mesures de résultats
cliniques largement utilisées. »'* -7

Well-being Star'?® Echelle de 7 domaines, notés chacun de 1 10, « Cohérence interne : la cohérence interne était bonne (o de
destinée aux personnes « ayant un probléeme de Cronbach = 0,82). »"»!
santé de longue durée, pour les aider a atteindre la
meilleure qualité de vie possible et mesurer leurs
progres a cet égard »'"-1

« Sensibilité au changement : Le test de Wilcoxon pour
échantillons appariés a révélé une augmentation statistique-
ment significative de tous les domaines de résultats [...] La
taille de I'effet était forte pour le domaine du style de vie,
tandis qu’elle était modérée pour les domaines “Prendre soin
de soi”, “Gestion des symptomes”, “Travail, bénévolat et
autres activités” et “Emotions positives”. La taille de I'effet
était faible a modérée dans les trois autres domaines. »'? -2

Instrument de mesure de la qualité de vie ~ Mesure de la qualité de vie et de I'état de santé « Les scores de domaine produits par le WHOQOL-BREF
de I'Organisation mondiale de la Santé général, comprenant 26 questions et se voulant présentent une forte corrélation (0,89 ou plus) avec les scores
(WHOQOL-BREF), version abrégée'> indépendante de la culture de domaine du WHOQOL-100 (calculés selon une structure a

quatre domaines). La validité discriminante, la validité de
contenu, la cohérence interne et la fiabilité test-retest étaient
bonnes en ce qui a trait aux scores de domaine du WHOQOL-
BREF. »23.p-551

Echelle d’adaptation relative aux activités Echelle d’auto-évaluation de 5 items indiquant la « La mesure a de Cronbach indiquant la cohérence interne de

sociales et au travail (WSAS)'* capacité a fonctionner (au travail, a la maison, etc.) ~ P’échelle se situait entre 0,70 et 0,94. La corrélation test-retest
en rapport avec un probleme déterminé (comme les  était de 0,73. Des corrélations de 0,81 et de 0,86 ont été
effets de la santé mentale) observées entre les scores WSAS obtenus par réponse vocale

interactive et ceux obtenus au cours d’entretiens avec des
cliniciens. L'échelle WSAS affichait des corrélations de 0,76 et
de 0,61, respectivement, avec la gravité des symptomes de
dépression et des symptomes de troubles obsessionnels
compulsifs. Les scores étaient sensibles aux différences entre
les patients en ce qui concerne la gravité de la maladie et les
changements liés au traitement. »'2*p- %

Remarque : Les citations ont été traduites librement.
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déclin cognitif peut compromettre 1'indé-
pendance fonctionnelle et I’accomplisse-
ment de taches quotidiennes simples.

Ces facteurs devraient, au minimum, étre
pris en compte lors de la cocréation d’un
plan d’action pour répondre aux besoins
non satisfaits. Dans 1’idéal, il serait avan-
tageux de voir si la participation sociale
(en tant qu’objectif de la prescription
sociale) pourrait atténuer les risques de
déclin cognitif. Certaines activités de pres-
cription sociale, comme les programmes
axés sur les arts et les musées, peuvent
encourager des activités cognitives et les
activités physiques simultanément, une
combinaison qui, dans d’autres recherches,
s’est révélée un moyen efficace de pro-
mouvoir la santé cognitive®. Une meil-
leure appréciation des capacités cognitives
d’une personne pourrait faciliter la mise
en relation avec le personnel de liaison, la
proposition de ressources et de services
communautaires et la détermination de
I’efficacité de la prescription sociale.

Alors que la collecte d’information sur les
bénévoles est un point important du cadre
commun des résultats de la prescription
sociale du NHS', peu d’évaluations ont
porté sur I'impact des aidants naturels,
des bénévoles et des organisations béné-
voles**+5¢ malgré leur mention dans de
nombreuses études primaires’*3%41,52.5456.57.61
Malgré I'importante contribution des béné-
voles, tant sur le plan personnel que sur le
plan économique”, peu d’études ont été
publiées sur le bénévolat et la prescription
sociale, et celles qui existent portent sur-
tout sur le bénévolat en tant qu’activité
prescrite”"2,

De méme, les études primaires faisaient
rarement mention des aidants naturels®*,
qui jouent pourtant un role essentiel dans
la prestation de soins de soutien. Le role
d’aidant naturel comporte d’importants cotits
personnels et sociaux. Les aidants s’ex-
posent notamment a un risque élevé de
problémes de santé physique et de santé
mentale entrainant une réduction de la
qualité de vie™. De plus, dans un rapport
de 2017, la Banque Canadienne Impériale
de Commerce (CIBC) estimait que les soins
prodigués par les aidants cofitent 33 mil-
liards de dollars par année aux Canadiens,
si ’on inclut les cofits directs et indirects,
comme les dépenses personnelles (dont le
paiement d’autres fournisseurs) et les
absences du travail, les femmes et les per-
sonnes a revenu moindre étant les plus
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touchées™. Compte tenu des avantages
qu’offrent les bénévoles et les aidants
naturels pour les personnes et la société, il
est important de soutenir, d’adapter, de
consigner et d’évaluer leur importante
contribution aux modeles de soins de
santé et de services sociaux.

L’établissement de liens est un theme cen-
tral de la prescription sociale pour les per-
sonnes ayant des besoins sociaux non
satisfaits, les membres de la famille, les
bénévoles, les fournisseurs et les orga-
nismes communautaires. La création et le
maintien de relations entre les parties
intéressées dépendent entre autres d’une
communication efficace et d’un lien de
confiance?’. On peut recourir a diverses
stratégies et techniques relationnelles pour
renforcer la confiance interne et interper-
sonnelle des gens, des fournisseurs et des
équipes de mise en ceuvre” et influencer
concretement 1’adoption et la durabilité
des programmes ou des pratiques clini-
ques’. Nous n’avons pas trouvé de résul-
tats en lien avec les relations, mais il est
possible que ces données nous aient
échappé parce qu’elles se trouvaient dans
la documentation non publiée ou dans des
études menées au moyen de méthodes dif-
férentes. Les recherches futures pourraient
mesurer le développement, la force et la
durabilité des relations chez les personnes
qui recoivent une prescription sociale et
chez les personnes qui assurent, gerent et
déterminent sa mise en ceuvre a 1’échelle
du systeme de soins et des secteurs.

Points forts et limites

Notre recherche offre de nombreux points
forts permettant de contribuer aux dimen-
sions scientifiques et pratiques de la pres-
cription sociale. Néanmoins, malgré son
caractere exhaustif, cette synthese pré-
sente selon nous plusieurs limites. Tout
d’abord, nous avons décidé de n’inclure
que les études évaluées par les pairs qui
décrivaient leur programme comme une
intervention de « prescription sociale ». La
prescription sociale est un modéle de
soins relativement nouveau, mais des pro-
grammes similaires existent depuis plu-
sieurs dizaines d’années. En incluant ce
critere, nous avons donc exclu les études
suivant ce modele sans toutefois employer
’expression « prescription sociale ». A
Iinverse, ce choix pourrait avoir mené a
Iinclusion d’études sur des programmes
qualifiés de « prescription sociale », mais
correspondant plus ou moins précisément
a la définition récemment publiée®. Dans

la cartographie systématique récente sur
la prescription sociale, les auteurs souli-
gnaient qu’il est difficile de déterminer
quelles études portent sur une interven-
tion de prescription sociale au moment de
la sélection!?. Ce fut le cas dans nos revues
précédentes®®, de sorte que nous avons
décidé de n’inclure que les études ou I’in-
tervention avait été qualifiée de prescrip-
tion sociale.

Deuxiémement, nous n’avons inclus que
des études évaluées par les pairs dans
notre recherche sur les résultats. Nous
avons pris cette décision parce que de
nombreuses revues systématiques faisaient
état de données manquantes dans les
études (tableau 1), et nous voulions com-
parer les résultats présentés dans des
études primaires évaluées par les pairs,
ces derniéres paraissant plus susceptibles
de suivre les lignes directrices sur la pré-
sentation des résultats de recherche. Nous
reconnaissons que, pour cette raison,
nous avons pu omettre certains résultats,
d’autant plus qu’il existe de nombreuses
études sur la prescription sociale dans la
littérature grise.

Troisiemement, nous avons seulement inclus
les résultats obtenus a I’aide de stratégies
quantitatives et nous avons donc pu
omettre I'information issue d’entretiens et
de groupes de discussion. Malgré 'impor-
tance et la richesse des données obtenues
grace a ces méthodes, elles n’auraient pas
forcément eu un effet substantiel sur nos
constatations, car les études incluses dans
notre revue comprenaient des résultats
dans presque tous les domaines de la
taxonomie. Néanmoins, les méthodes qua-
litatives pourraient mieux convenir a I’étude
de concepts comme les liens sociaux et
pourraient aider a préciser I'effet d’une
intervention complexe comme la prescrip-
tion sociale. Notre travail met en évidence
ce qui est ou pourrait étre mesuré, sans
restriction quant a la facon dont le résultat
ou le domaine devrait étre mesuré.

Quatriémement, notre travail est exclusi-
vement descriptif et ne fournit aucune
information sur les résultats que devrait
intégrer (ou non) une évaluation portant
sur les interventions de prescription
sociale. Nous avons fait ce choix car nous
croyons que la portée et les priorités des
évaluations a venir doivent étre détermi-
nées de facon collaborative, en fonction
des besoins, des préférences et de I’infor-
mation pertinente. On pourra ainsi, de con-
cert avec les parties intéressées (usagers,
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familles, prestataires et décideurs), faire
progresser la science et la pratique de la
prescription sociale.

Conclusion

Nous reconnaissons qu’une seule étude
ne peut tout mesurer, mais un ensemble
de résultats fondamentaux serait utile
dans le domaine. Bien que le NHS ait déja
fourni des résultats a inclure dans les éva-
luations de la prescription sociale', la
liste doit encore étre élargie. Il va falloir
également uniformiser les résultats mesu-
rés et la maniere dont nous les mesurons
et fournir plus d’information lorsque nous
décrivons les parties prenantes et les pro-
cessus de la prescription sociale. Plus pré-
cisément, des lignes directrices tenant
compte de I’équité, notamment PROGRESS-
Plus®, pourraient servir a la description
des collectivités et des personnes qui
recoivent ou qui exécutent la prescription
sociale. Il sera aussi important de fournir
plus d’information sur les résultats non
intentionnels et sur les propriétés de
mesure des instruments (fiabilité, sensibi-
lité au changement et validité, au mini-
mum)?”’. Comme il existe maintenant une
définition internationale de la prescription
sociale’, il sera important de I'utiliser pour
orienter les interventions et déterminer si
elles y correspondent (ou non). Ce travail
a pour but de susciter une réflexion et des
actions en faveur du renforcement cons-
tant des fondements scientifiques et pra-
tiques de la prescription sociale.
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Résume

Introduction. Les programmes de prescription alimentaire, qui font partie du mouve-
ment de la prescription sociale, sont une stratégie de lutte contre I'insécurité alimentaire
et I’alimentation sous-optimale dans les établissements de soins de santé. Ces program-
mes sont offerts conjointement a d’autres services sociaux, en particulier les mesures de
soutien fondées sur le revenu et les programmes d’aide alimentaire, sans que les inte-
ractions entre ces programmes et les services préexistants aient été suffisamment éva-
luées. Cette étude, qui a été menée dans le cadre I’évaluation d’un programme de
prescription alimentaire de 52 semaines intitulé Fresh Food Prescription (FFRx) (avril
2021 a octobre 2022), vise a déterminer la maniere dont I’adhésion au programme a
transformé I’attitude des participants envers les mesures de soutien fondées sur le
revenu et les programmes d’aide alimentaire.

Méthodologie. Cette étude a été menée a Guelph (Ontario, Canada). Des entrevues
individuelles (n = 23) et des entrevues de suivi (n = 10) ont été réalisées pour explorer
les expériences des participants en lien avec le programme. Des données qualitatives
ont été étudiées par theme au moyen d’une analyse comparative constante.

Résultats. Les participants ont décrit leur expérience du programme FFRx en relation
avec les mesures de soutien fondées sur le revenu et les programmes d’aide alimentaire
déja en place. Le programme FFRx semble avoir accru leur revenu disponible pour les
frais de subsistance, permis aux participants de consacrer leur revenu a d’autres besoins
et réduit les sacrifices nécessaires pour répondre a leurs besoins de base. Ce programme
a diminué la fréquence du recours aux autres programmes d’aide alimentaire. Certaines
spécificités du programme FFRx (comme la livraison de nourriture) lui ont valu la préfé-
rence des participants par rapport aux autres mesures d’aide alimentaire.

Conclusion. A mesure que d’autres programmes de prescription alimentaire et de pres-
cription sociale vont étre mis au point, il est essentiel d’évaluer comment ces initiatives
entrent en interaction avec les services déja en place et comment elles renforcent et
influencent les services sociaux en général.

Mots-clés : prescription alimentaire, services sociaux, insécurité alimentaire, programmes
d’aide alimentaire, recherche qualitative
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Points saillants

e Cette étude a permis d’explorer

comment un programme de pres-
cription alimentaire entre en inter-
action avec les services déja en
place.

Les participants ont fait part de
leur expérience du programme dans
le cadre du recours aux mesures de
soutien fondées sur le revenu et
aux programmes d’aide alimentaire.
Mesures de soutien fondées sur le
revenu : le programme Fresh Food
Prescription (FFRx) a permis aux
participants d’optimiser leur revenu,
de le consacrer a d’autres besoins
et de réduire les sacrifices liés au
mangue de moyens financiers.
Programmes d’aide alimentaire : le
programme FFRx a réduit la fré-
quence du recours aux autres pro-
grammes d’aide alimentaire et il
s’est révélé le premier choix des
participants du fait de sa concep-
tion (accessibilité, qualité des ali-
ments, livraison).

A mesure que d’autres program-
mes de prescription alimentaire et
de prescription sociale vont étre
développés, il faudra évaluer com-
ment ces initiatives entrent en inte-
raction avec les services sociaux en
général et comment elles ont une
influence sur ces services.

Rattachement des auteurs :

1. Ecole des sciences de la santé publique, Université de Waterloo, Waterloo (Ontario), Canada

2. Ecole de la santé publique et des politiques sociales, Université de Victoria, Victoria (Colombie-Britannique), Canada
3. Centre de santé communautaire de Guelph, Guelph (Ontario), Canada

4. The SEED, Guelph (Ontario), Canada

Correspondance : Warren Dodd, Université de Waterloo, 200, avenue University Ouest, Waterloo (Ont.) N2L 3G1; tél. : 519-888-4567 poste 46856; courriel : wdodd@uwaterloo.ca

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada
Recherche, politiques et pratiques

Vol 44, n® 6, juin 2024



mailto:wdodd%40uwaterloo.ca?subject=
https://doi.org/10.24095/hpcdp.44.6.03f

https://doi.org/10.24095/hpcdp.44.6.03f
https://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – Le rôle de la prescription d’aliments frais dans le contexte des services sociaux : une étude qualitative en Ontario (Canada)&hashtags=ASPC&url=https://doi.org/10.24095/hpcdp.44.6.03f

Introduction

Les programmes de prescription alimen-
taire, qui s’inscrivent dans le cadre plus
général du mouvement de la prescription
sociale, sont une stratégie fondée sur les
interactions entre le patient et son soi-
gnant visant a réduire I'insécurité alimen-
taire et I’alimentation sous-optimale dans
les établissements de soins de santé'?. Les
programmes de prescription alimentaire
permettent aux fournisseurs de soins pri-
maires d’identifier un grand nombre de
patients admissibles et de leur prescrire
des aliments sains qui sont subventionnés
ou gratuits. Pour étre admissibles aux pro-
grammes de prescription alimentaire, les
patients doivent en général étre en situa-
tion d’insécurité alimentaire et présenter
une maladie chronique liée a I’alimenta-
tion®. Dans de nombreux cas, il est pos-
sible de se procurer des aliments sains
avec une carte ou un bon échangeable
contre divers produits alimentaires. De
nombreux programmes de prescription
alimentaire offrent des mesures de soutien
complémentaires, comme l’acces a un dié-
tétiste ou un nutritionniste et un soutien
au développement de la littératie alimen-
taire?. Des évaluations antérieures de pro-
grammes de prescription alimentaire ont
révélé que la participation a ce type de
programme est associée a une augmenta-
tion de la consommation de fruits et de
légumes et a une diminution de I'insécu-
rité alimentaire®s,

Il est largement établi que le fait d’avoir
un faible revenu est un déterminant
important de l'insécurité alimentaire et
que les bienfaits a long terme de ces pro-
grammes seront limités si on ne traite pas
en amont le probleme des revenus inadé-
quats des participants’. Malgré ces cri-
tiques, les programmes de prescription
alimentaire font I’objet d’un soutien public
et politique croissant, qui stimule I'intérét
et I’enthousiasme a I’égard de la création
de nouveaux programmes de ce type par-
tout en Amérique du Nord®. Dans de nom-
breuses collectivités, les programmes de
prescription alimentaire constituent une
nouvelle stratégie d’aide alimentaire qui
s’inscrit dans le contexte général déja en
place d’une aide sociale qui englobe une
variété de services sociaux, dont les
mesures de soutien fondées sur le revenu
et les programmes d’aide alimentaire. En
raison des criteres d’admissibilité associés
a un grand nombre de programmes de
prescription alimentaire, il est vraisem-
blable que les personnes qui y ont acces
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aient recours ou soient admissibles a un
éventail d’autres services et programmes
d’aide alimentaire et sociale dans leur
collectivité.

Les évaluations antérieures des program-
mes de prescription alimentaire ont prin-
cipalement porté sur les expériences des
participants et sur les résultats associés
aux programmes en soi‘, peu d’entre elles
ayant porté sur les interactions entre, d’une
part, les programmes de prescription ali-
mentaire et, d’autre part, les mesures de
soutien fondées sur le revenu et les pro-
grammes d’aide alimentaire (qui, dans la
plupart des cas, existaient avant les pro-
grammes de prescription alimentaire a
I’étude). Plus spécifiquement, a la lumiere
des critiques dirigées contre les pro-
grammes de prescription alimentaire, il est
important d’évaluer I'influence éventuelle
(et ses caractéristiques) de la participation
a un programme de prescription alimentaire
sur les attitudes des participants envers
les autres mesures de soutien fondées sur
le revenu et programmes d’aide alimen-
taire et leur utilisation de ces derniéres.

Cette étude a été menée dans le cadre
d’une évaluation du programme de pres-
cription alimentaire de 52 semaines inti-
tulé Fresh Food Prescription (FFRx), qui a
été offert a Guelph (Ontario, Canada).
L’étude visait a déterminer comment 1’ad-
hésion a un programme de prescription
alimentaire avait influencé les relations et
les attitudes des participants ainsi que
leur utilisation des mesures de soutien
fondées sur le revenu et des programmes
d’aide alimentaire. Nous avions pour
objectif général de souligner comment
I’adhésion a un nouveau programme de
prescription alimentaire pouvait avoir une
influence sur lattitude des participants
envers 'utilisation d’autres services sociaux.
Les résultats de cette étude pourraient étre
pertinents pour d’autres initiatives de
prescription, car il est important d’évaluer
la croissance et le développement de ces
initiatives dans le contexte plus général de
I’aide sociale.

Méthodologie
Approbation par un comité d’éthique

Cette étude a été approuvée sur le plan de
I’éthique par les comités d’éthique de
I’Université de Waterloo (n° de certificat :
44233), de I'Université de Guelph (n° de
certificat : 19-06-040) et de I’Université de
Victoria (n° de certificat : 21-0060).

Contexte de I’étude

Létude a été menée a Guelph (Ontario,
Canada). Les données de 2017 et 2018
indiquent que 13,9 % des ménages de
Guelph étaient en situation d’insécurité
alimentaire, soit une proportion plus éle-
vée que les moyennes a I’échelle provin-
ciale (13,3 %) et nationale (12,7 %)
durant la méme période®. De nombreux
programmes d’aide alimentaire existent a
Guelph, en particulier une banque alimen-
taire, des services alimentaires commu-
nautaires et des organismes sans but
lucratif offrant de I’aide alimentaire d’ur-
gence (dont Hope House Guelph et I'Ar-
mée du salut)"’®. Certains ménages en
situation d’insécurité alimentaire sont
admissibles a des programmes d’aide
sociale provinciaux, dont le Programme
ontarien de soutien aux personnes handi-
capées (POSPH) et L'Ontario au travail
(OT)™!5. Ces deux programmes versent
tous les mois des prestations d’aide finan-
ciere aux résidents de 1’Ontario qui sont
en manque d’argent. Le montant, qui est
déterminé en fonction des conditions de
vie (taille de la famille, besoins médicaux,
etc.), comprend une allocation-logement
et de l’argent pour les besoins de base,
dont la nourriture.

Cette étude releve de I’évaluation du pro-
gramme de prescription alimentaire de
52 semaines Fresh Food Prescription (FFRx)
mené en partenariat avec The SEED
(https://theseedguelph.ca/). The SEED est
un programme d’accés a la nourriture
offert par le Centre de santé communau-
taire (CSC) de Guelph pour réduire I’insé-
curité alimentaire et favoriser le changement
dans les systemes alimentaires dans le
comté de Wellington. Les participants ont
été dirigés vers le programme FFRx par
leur fournisseur de soins du CSC puis ont
fait l’objet d’une évaluation visant a
déterminer leur admissibilité. Pour étre
admissibles, les participants devaient étre
considérés en situation d’insécurité ali-
mentaire (selon une question filtre sur la
sécurité alimentaire provenant du Module
d’enquéte sur la sécurité alimentaire des
ménages'®) et présenter au moins un pro-
bleme de santé lié a I’alimentation.

Les participants recrutés dans le programme
ont recu une « ordonnance » alimentaire
sous la forme d’un bon échangeable sur la
boutique en ligne de The SEED. La valeur
de chaque bon était déterminée en fonc-
tion de la taille du ménage (10 $ par per-
sonne - jusqu’a 50 $ - par semaine pendant
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52 semaines). Les bons étaient échangeables
contre des fruits et des légumes frais ainsi
que d’autres produits d’épicerie (produits
laitiers, denrées non périssables) offerts
dans la boutique en ligne. La sélection
d’aliments était sensiblement la méme de
semaine en semaine, méme si certains
produits spécialisés ont été ajoutés chaque
semaine. Les participants avaient la possi-
bilité de faire leur commande par télé-
phone en appelant le service a la clientele
de The SEED, ouvert pendant toute la durée
du programme (des services d’interpréta-
tion étaient aussi offerts), ou en personne
en se rendant au CSC de Guelph.

Le recrutement dans le programme a com-
mencé en avril 2021. Les derniers participants
ont terminé le programme de 52 semaines
en octobre 2022. Au total, 62 personnes
ont accepté de participer au programme
FFRx durant la période a I’étude et 5 ont
abandonné en cours de route (2 ont démé-
nagé hors de la région, 1 a jugé qu’elle
n’avait plus besoin d’aide alimentaire et
2 ont trouvé que le programme ne répon-
dait pas a leurs besoins). Plus de 88 % de
la valeur des bons a été réclamée par les
57 autres participants. Apres octobre 2022,
le programme a été interrompu briévement,
en attendant le déblocage de fonds addi-
tionnels en mars 2023. Durant la période
couverte par le programme (2021-2022),
les défis d’approvisionnement alimentaire
et les difficultés financiéres des partici-
pants ont été vécus sur fond de restric-
tions liées a la pandémie de COVID-19,
d’inflation rampante et de crise du loge-
ment de plus en plus grave.

Collecte de données

Entre juillet et septembre 2022, toutes les
personnes ayant participé au programme
jusqu’au bout (n = 57) ont été invitées a
une entrevue individuelle semi-structurée
a l’approche de la fin du programme. Au
total, 23 participants ont pu étre recrutés
pour cette étude de bilan, en personne ou
par téléphone. Les causes de non-partici-
pation comprenaient les contraintes de
temps, le manque d’intérét et la présence
de besoins de santé mentale complexes.
Pour des raisons de convivialité, la plupart
des entrevues ont été réalisées par télé-
phone (n = 18), a I’exception de quelques
entrevues menées en personne (n = 5).
Ces entrevues ont principalement porté sur
les expériences des participants en lien
avec le programme FFRX.

En outre, des entrevues de suivi ont été
menées entre mai et juillet 2023 avec cer-
tains participants susceptibles de fournir
plus d’information (ceux ayant participé a
la fois au programme FFRx et ayant eu
recours a d’autres services sociaux et pro-
grammes d’aide alimentaire, n = 10). Ces
participants ont été sélectionnés et recru-
tés par les personnes ayant réalisé les
entrevues initiales, ces dernieres étant les
mieux placées pour savoir quels partici-
pants avaient eu acces a plusieurs services
et programmes. Les entrevues de suivi se
sont déroulées au CSC de Guelph, au domi-
cile des participants ou par téléphone,
selon la préférence et la convenance de
chacun. Elles ont porté sur la maniere
dont les participants avaient utilisé le pro-
gramme FFRx en combinaison avec d’autres
services sociaux et programmes d’aide ali-
mentaire, ainsi que sur la perception
qu’ils avaient du programme de prescrip-
tion alimentaire par comparaison avec les
autres programmes (les guides d’entrevue
sont disponibles sur demande aupres des
auteurs).

Pour toutes les entrevues, les participants
plus a l'aise dans une autre langue que
I’anglais ont eu acces a un interprete. Pour
compléter les données qualitatives, cer-
taines données sur les caractéristiques
sociodémographiques des participants et
sur leur utilisation des services sociaux
ont été extraites des questionnaires de
référence utilisés dans le cadre de I’éva-
luation globale.

Les participants ont donné leur consen-
tement verbal éclairé a participer aux
entrevues. Toutes les entrevues ont été
enregistrées et transcrites textuellement. A
la fin des entrevues, les participants ont
recu une carte-cadeau de 30 $CA utilisable

sur la boutique en ligne de The SEED.

Analyse des données

Nous avons calculé des statistiques des-
criptives de base a partir des réponses au
questionnaire afin de synthétiser les don-
nées sociodémographiques des participants
aux entrevues et leur utilisation des ser-
vices sociaux. Nous avons analysé les don-
nées qualitatives par theme au moyen
d’une analyse comparative constante!’.
Nous avons effectué un codage ouvert ini-
tial puis un codage inductif ligne par
ligne. Les analyses ont porté a la fois sur
les données transcrites provenant des entre-
vues initiales et sur celles des entrevues
de suivi. Nous avons utilisé la version 1.7.1
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du logiciel NVivo (QSR International,
Burlington, Massachusetts, Etats-Unis) pour
récupérer et organiser les codes et les
extraits codés. Ces codes ont été élargis,
fusionnés, consolidés de maniere itérative
et inscrits dans un recueil synthétique de
codes adapté aux données'®. Dans certains
cas, les citations individuelles ont été
associées a des répondants spécifiques qui
ont été codés P01, P02, ..., P23.

Résultats
Caractéristiques des participants

Les participants avaient entre 34 et 74 ans.
Parmi ceux ayant fait ’objet d’une entre-
vue, 7 (30,4 %) bénéficiaient du POSPH
(tableau 1). Un peu plus du tiers (39,3 %)
avaient eu recours a la fois au POSPH et a
d’autres programmes d’aide alimentaire
(comme une banque alimentaire) dans la
derniere année.

Le programme Fresh Food Prescription et
les mesures de soutien fondées sur le
revenu

Augmentation des mesures de soutien
fondées sur le revenu financées par le
gouvernement : « Un peu de répit »

Dans un contexte de coft croissant de la
nourriture et du logement, les participants
ont affirmé que les mesures de soutien
fondées sur le revenu financées par le gou-
vernement (par exemple OT ou POSPH)
étaient généralement insuffisantes pour
subvenir a leurs besoins (P03, P08, P09,
P10, P12, P16, P17). Globalement, les par-
ticipants ont estimé que le programme
Fresh Food Prescription les avait aidés a
couvrir leurs dépenses et qu’il avait apporté
«un peu de répit » (P17). Comme I’a men-
tionné une participante : « Nous ne rece-
vons pas beaucoup du POSPH [...] FFRx
me donne un peu plus d’argent. Je n’ai
pas besoin de payer pour des légumes et
des choses du genre, ce qui m’aide a me
nourrir [moi et mes filles]. » (P03).

Un autre participant abondait dans le méme
sens : « [FFRx] a beaucoup aidé a réduire
notre facture d’épicerie, spécialement avec
la flambée des prix » (P13). De nombreux
participants ont souligné qu’ils devaient
prioriser certaines dépenses en disposant
de l'aide financiére du gouvernement.
Dans la plupart des cas, les prestations
recues servaient avant tout a payer le
loyer et les services de base, ce qui laissait
un faible montant pour I’achat de nour-
riture : « [J'utilise le POSPH pour] mes
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TABLEAU 1
Caractéristiques descriptives des participants aux entrevues (n = 23)

NP (avec %), proportion ou moyenne

Caractéristiques (avec IC 2 95 %)
Genre
Homme 7 30,4)
Femme 16 (69,6)
Age moyen au moment du recrutement (années) 53 (47,3 a58,7)
Tranche d’age au moment du recrutement (années)
20a39 51,7
40a59 10 (43,5)
60 et plus 8 (34,8
Origine ethnique
Blanche 10 (43,5)
Noire 2(8,7)
Originaire de I'ile de la Tortue 1(43)
Asiatique (arabe, asiatique de I’Est, asiatique du Sud 730,4)
ou asiatique du Sud-Est)
Latino-américaine 143)
A choisi de ne pas répondre 2,7)
Taille moyenne du ménage (n"* de personnes) 3,7(2,6a4,7)
Groupe de taille du ménage (n" de personnes)
1ou2 9(39,1)
3ou4d 8 (34,8)
50u6 3 (13,0
7 ou plus 3 (13,0)
Groupe du revenu du ménage ($CA)
0a 19999 13 (56,5)
20 000 a 39 999 7 (30,4)
40 000 et plus 2(8,7)
Ne sait pas/Préfere ne pas répondre 14,3
Recoit des prestations du POSPH
Oui 7 (30,4)
Non 16 (69,6)
Principal lieu d’achat de nourriture
Epicerie 19 (82,6)
Marché fermier 0 (0)
Banque alimentaire 3(13,0)
The SEED 14,3)
Valeur moyenne des bons échangés (en $CA) 1549 (1187 a1912)
Proportion des bons échangés 93,8 %

Abreéviations : $CA, dollars canadiens; 1C, intervalle de confiance; n*¢, nombre; POSPH, Programme ontarien de soutien aux
personnes handicapées.

factures, mon loyer et le reste. Donc, tou-
tes les choses dont il faut s’occuper,
[ensuite] j’achete de la nourriture avec ce
qui reste » (P17). Deux autres participants
ont aussi signalé que le programme FFRx
leur avait permis de recevoir une aide
financiére accrue : « [FFRx a aidé] a étirer
mon argent un peu plus [...] Jai été
capable de tout payer » (P08) et « [Ca m’a
aidé a] régler mes factures en souffrance
et mes autres dettes » (P09). Comme I’a
fait remarquer un des participants, le pro-
gramme FFRx a été un « supplément »
utile pour faire face aux dépenses impré-
vues (P16).

Deux participants ont souligné I'utilité du
programme FFRx pour faciliter la planifi-
cation des repas et des dépenses. En
matiere de planification des repas, un des
participants a indiqué : « Je savais que je
pouvais prendre ces 50 $ pour acheter
plus de viande a I’épicerie et obtenir les
légumes dont j’avais besoin a The SEED »
(P08). Selon un autre participant, « [FFRx]
vous aide a respecter vos objectifs avec
votre argent. Et vous pouvez mieux plani-
fier vos repas, sachant que vous aurez de
I’argent pour ces aliments et que vous
pourrez obtenir les bons nutriments aux
bons moments » (P16). La plupart des
participants ont souligné qu’ils avaient eu
des difficultés financieres durant la courte
interruption du programme FFRX, a la fin
de la période de financement, en grande
partie parce qu’ils s’étaient habitués a pla-
nifier leurs dépenses différemment lors-
qu’ils recevaient de la nourriture dans le
cadre du programme FFRx.

Réorientation de I’aide financiére du
gouvernement : « J’économise cet argent
pour autre chose dont j’ai besoin »

Des participants ont signalé que I'utilisa-
tion du programme FFRX pour se procurer
des aliments sains leur avait permis de
réorienter leurs revenus provenant d’autres
sources (OT, POSPH). Pour un grand nombre
de participants, ce revenu a été consacré a
d’autres besoins : « L’argent que je devais
dépenser a I’épicerie, il est dans mes
poches. J’économise cet argent pour autre
chose dont j’ai besoin. » (P19) Par exemple,
en échangeant des bons du programme
FFRx contre des produits frais, les partici-
pants étaient en mesure d’utiliser leurs
autres revenus pour se procurer de la
viande (P04, P08, P20) ou des chaussures
et des vétements (P16, P19, P20). Une des
participantes utilisait le revenu libéré par
le programme FFRx pour payer des frais
médicaux, dont le transport scolaire de sa
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fille par Uber (cette derniére étant inca-
pable de marcher a la suite d’une blessure
grave), des médicaments et des fourni-
tures médicales pour le diabéte de son
mari, qui n’avait plus d’assurance depuis
la perte de son emploi (P20).

D’autres participants ont pu consacrer
leurs revenus a des loisirs qu’ils n’auraient
pas pu se permettre autrement, ce qui
peut se révéler important pour d’autres
dimensions du bien-étre :

J’ai un petit peu d’argent supplémen-
taire. Pas beaucoup, juste un tout
petit extra. Nous pouvons passer du
temps ensemble, peut-étre sortir au
Tim Hortons ou a un endroit du
genre. Nous ne pouvions pas faire ¢a
auparavant, car le POSPH couvre le

strict minimum (P03).

Une autre participante était émue de
raconter que l’argent supplémentaire a sa
disposition lui avait permis d’amener son
fils a un centre de trampoline, « et je me
suis sentie heureuse qu’il ait I’occasion
d’y aller [...] II le mérite. Vous savez, il
n’a pas eu grand-chose en grandissant »
(P17).

Réduction des compromis et des sacrifices :
« Je limitais mes achats. Au moins,
maintenant, je peux me permettre

des choses. »

Les participants ont expliqué que, grace
aux économies rendues possibles par le
programme FFRY, ils avaient eu moins de
compromis et de sacrifices a faire qu’habi-
tuellement, ce qui était le cas méme en
ayant acces a d’autres programmes d’aide
financiere :

Je participe au POSPH. Ce programme
m’aide a manger mieux et il est tres
utile, je peux acheter tous les fruits
que je veux. Tout le reste [devient]
cher. Je limitais mes achats. Au moins,
maintenant, je peux me permettre des
choses (P10).

Un participant a indiqué qu’avant le pro-
gramme FFRx ou durant l'interruption de
celui-ci, « j’achetais [des aliments frais]
pour mon fils, mais pas pour moi. J’avais
les moyens pour une personne, mais pas
deux » (P17). Un autre participant a ajouté :
« Je sautais des repas ou je ne mangeais
pas de fruits de la journée » (P10). Les
réponses d’autres participants laissent pen-
ser que le programme a eu une influence
sur leurs attentes a I’égard de la nourriture

et sur les compromis a faire. Par exemple,
en ce qui concerne l'interruption du pro-
gramme FFRX, un des participants a déclaré :

Comme je n’avais pas acces a des
légumes [avant le programme FFRx],
je ne réalisais pas a quel point ils me
manquaient. Quand j’ai d en tenir
compte dans mon budget de la semaine
[pendant Iinterruption du programme
FFRx], je me suis dit : « Mon Dieu, je
dois faire des choix » (P03).

Les entrevues avec certains participants
ayant des enfants ont clairement montré
que les attentes en matiere de nourriture
sont différentes de celles concernant les
autres types de dépenses et qu’il est parti-
culierement difficile de jongler avec les
besoins des enfants lorsque le budget est
serré :

Les enfants ne comprennent pas les
prix non plus, qu’ils puissent monter
[ou] descendre. IIs ne veulent pas savoir
[si] on peut se le permettre ou pas.
En tant que parent, on doit répondre
a leurs besoins, n’est-ce pas? Ils com-
mencent a crier : « Donne-moi quel-
que chose a manger. » Et je pense
qu’ils ont le droit de le demander.
Mais c’est difficile... Sans vétements,
on peut se débrouiller. Si on ne [peut
pas] aller en vacances, on peut leur
dire : « Non, on n’en a pas les moyens.
Sois patient. » Mais pour la nourri-
ture, on ne peut pas dire : « C’est cor-
rect, continue d’avoir faim. Peut-étre
qu’on pourra te donner quelque chose
a manger demain » (P04).

De maniere générale, dans le contexte des
mesures d’aide financiere du gouvernement,
la prescription alimentaire a permis aux
participants d’accroitre leur revenu dispo-
nible pour leurs autres besoins de base,
d’utiliser leur argent pour payer des biens
nécessaires autres que le loyer et les fac-
tures pour des services de base et de
réduire les compromis et les sacrifices qu’ils
étaient habitués a faire a cause de 'insuf-
fisance de I’aide financiére du gouverne-
ment et de la hausse du cofit de la vie.

Le programme Fresh Food Prescription et
les autres programmes d’aide alimentaire

Utilisation combinée de plusieurs
programmes d’aide alimentaire : « Je les
utilise en combinaison, mais je ne les utilise
pas aussi souvent. »

Durant les entrevues, 13 personnes ont
déclaré qu’elles n’avaient eu recours a
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aucun autre programme d’aide alimentaire
en dehors du programme FFRX, que ce
soit une banque alimentaire, des services
alimentaires communautaires ou des pro-
grammes d’aide alimentaire offerts par
des organismes sans but lucratif (2 per-
sonnes étaient inadmissibles en raison du
revenu de leur ménage; 2 ne connaissaient
pas les autres mesures de soutien; 2 avaient
eu recours a ces mesures de soutien anté-
rieurement mais avaient cessé de le faire
et 7 connaissaient ces mesures de soutien
mais n’y avaient jamais eu recours). Deux
participants ont mentionné qu’ils avaient
recours a une banque alimentaire a la
méme fréquence qu’avant leur participa-
tion au programme FFRx pour obtenir des
produits alimentaires non offerts par le
programme FFRx, comme des produits de
garde-manger (P09, P20). Six participants
ont indiqué que leur fréquence d’utilisa-
tion de ces autres programmes d’aide ali-
mentaire avait changé depuis qu’ils s’étaient
inscrits au programme FFRx et deux d’entre
eux n’ont eu recours a aucune autre
mesure de soutien depuis leur adhésion
au programme FFRx (P18, P22).

Dans la plupart des cas, le programme
FFRx n’a pas complétement remplacé les
autres programmes d’aide alimentaire, mais
il a changé la fréquence a laquelle ces der-
niers ont été utilisés et la priorité qui leur
a été accordée (P03, P08, P10, P16). La
banque alimentaire a été décrite comme
un complément au programme FFRx : « Je
les utilise en combinaison, mais je ne les
utilise pas aussi souvent... [Les autres
programmes] ne sont plus ma source prin-
cipale, FFRx est ma source principale
maintenant » (P16). Les banques alimen-
taires ont été utilisées « plutot juste pour
obtenir des produits supplémentaires »
(P08). Un participant a indiqué : « J’allais
[a la banque alimentaire] quelques fois
par année. Mais depuis que ce programme
a commencé, j’y suis allé peut-étre une ou
deux fois. C’est tout. Pour des trucs sup-
plémentaires » (P10).

Les autres participants ont utilisé les pro-
grammes d’aide alimentaire en combinai-
son avec le programme FFRx pour combler
les lacunes de ce dernier. Par exemple, les
autres mesures de soutien permettent d’ob-
tenir des produits non accessibles par le
programme FFRx, comme des produits
d’hygiene et de la nourriture pour ani-
maux (P08), de méme qu’une variété plus
grande d’aliments en conserve et de pro-
duits de garde-manger (P03, P08, P09,
P10). Comme un participant I’a expliqué,
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ils ont utilisé « une combinaison de tout
¢a [...] Chaque endroit offre des choses
différentes » (P03). Un des participants a
décrit concretement comment il combinait
les mesures de soutien :

D’abord, je vérifie avec [FFRx]. Je
regarde ce que j’ai dans mon frigo. Je
planifie en quelque sorte ce dont je
vais avoir besoin [...] puis j’y vais
une semaine a la fois. S’il me manque
quelque chose que je peux obtenir a
la banque alimentaire, c’est la que je
me rends. Comme la plupart des
endroits, on peut y aller une fois par
mois. J’échelonne mes visites de
maniere a ce qu’il y ait toujours suffi-
samment de nourriture a la maison
pour tout le monde. Sans ces ser-
vices, parfois, je ne pourrais pas le
faire » (P03).

Pour les participants ayant eu recours a
d’autres programmes d’aide alimentaire
antérieurement, I’adhésion au programme
FFRx a changé leur maniere d’interagir
avec ces services, entrainant généralement
une réduction de l'utilisation de ces der-
niers. Un grand nombre de participants
ont choisi d’utiliser principalement le pro-
gramme FFRX, considérant les autres
comme des compléments, tandis que
quelques participants ont utilisé tous ces
programmes de maniere égale, en combi-
naison les uns avec les autres, pour
répondre a divers besoins alimentaires.

Facilitation de I’acceés aux fruits et aux
légumes frais : « Ca me permet d’acheter
des fruits. »

Les participants ont expliqué pourquoi le
programme FFRx était généralement leur
premier choix parmi la gamme des pro-
grammes d’aide alimentaire et comment il
les avait poussés a utiliser différemment
les autres services. Pour un grand nombre
de participants, le programme FFRx a faci-
lité I’acces a des produits frais qu’ils n’au-
raient pas pu se procurer autrement (P03,
P04, P08, P09, P10, P12, P21). Comme I’a
indiqué un des participants, « cela me per-
met d’acheter des fruits [...] [Avant FFRx]
je mangeais seulement de la malbouffe ou
quelque chose de semblable. Des aliments
transformés. C’est pourquoi [FFRx] a vrai-
ment été utile et bien meilleur pour ma
santé » (P21). De méme, un participant
recevant des prestations du POSPH a indi-
qué que : « Vous devez étirer votre budget,
vous n’acheterez donc pas de légumes frais
et d’autres choses du genre. Vous allez
[acheter] les aliments les moins chers, qui
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ne sont pas bons pour votre santé » (P03).
Le programme FFRx a donc permis aux
participants d’accéder a des aliments plus
sains.

Comparativement aux autres programmes
d’aide alimentaire, le programme FFRx a
été particulierement apprécié d’'un grand
nombre de participants pour la qualité et
la fraicheur généralement supérieures des
aliments auxquels il donnait acces (P01,
P15, P16, P20). Par exemple, un partici-
pant a caractérisé les aliments de la banque
alimentaire comme suit :

[La banque alimentaire fournit] plus
de nourriture qu’il en faut pour pas-
ser le mois, et il y a beaucoup de
choses congelées... La banque alimen-
taire distribue des aliments de base
qui ont une longue durée de conser-
vation pour éviter qu’on manque de
nourriture. Mais FFRx offre tous les
fruits et légumes (P17).

Deux participants atteints de problemes
de santé particuliers (troubles rénaux, pro-
blemes de digestion) ont souligné la teneur
élevée en sel et en sucre des aliments en
boite ou en conserve offerts en général par
les autres programmes d’aide alimentaire
et ont exprimé leur reconnaissance pour
les produits frais du programme FFRx
(P01, P20). D’autres ont signalé qu’ils
avaient recu des aliments périmés (P18,
P20) ou de qualité inférieure (P03, P08,
P09) de la banque alimentaire.

En outre, le programme FFRx a facilité
I’acces physique a de la nourriture (par la
livraison a domicile). Les participants ont
jugé qu’il s’agissait d’'un aspect pratique
important qui permettrait de réduire le
temps et l’argent alloués au transport
(P03, P05, P08, P10, P15), particuliere-
ment (comme I’a fait remarquer un parti-
cipant) dans les secteurs sans épicerie
proche (P15). Deux participants ont spéci-
fiqguement mentionné qu’ils ne condui-
saient pas et que I’absence de transport
était un obstacle important a I’acces aux
autres programmes d’aide alimentaire
(P10, P16). De plus, a la question sur les
bienfaits financiers du programme FFRX,
un participant a répondu ce qui suit :

Je savais qu’il y aurait de la nourri-
ture la. Je n’avais pas a me rendre a
différentes épiceries pour chercher
des aubaines. Pas de perte de temps,
pas de gaspillage d’énergie mentale,
pas d’anxiété dans I’intervalle - « Qui

offre des promotions et qui n’en offre
pas? » — il y avait toujours de la nour-
riture... [Si] on ne peut pas prendre
I’autobus ni se permettre un taxi, [la
livraison] réduit beaucoup le stress
(P17).

Laccessibilité par la livraison a eu des
répercussions sur le bien-étre mental et
physique. Par exemple, les participants
atteints d’agoraphobie et d’autres pro-
blémes de santé mentale complexes ont
souligné les avantages de la livraison a
domicile, particuliérement en comparai-
son avec les contextes sociaux déclen-
cheurs pour eux de certains centres d’aide
alimentaire (P09, P16). Les participants
ayant des problemes de santé physique
complexes ont aussi mentionné les avan-
tages considérables de la livraison (P08,
P12, P20).

Enfin, les participants ont fait remarquer
que le programme FFRx se distinguait des
autres programmes d’aide alimentaire par
son accessibilité (aucune preuve de revenu
demandée). Certains participants ont expli-
qué qu’ils ne se croyaient pas admissibles
aux banques alimentaires (P04, P17, P18)
ou qu’ils étaient découragés par la néces-
sité de présenter une preuve de revenu
(P10, P16). Selon un des participants: « Si
vous avez faim, [un programme d’aide ali-
mentaire] ne devrait pas pouvoir vous dire
“non” » (P21).

Comme l’ont montré les participants, cer-
tains aspects dans la conception du pro-
gramme FFRx (qualité de la nourriture,
livraison) ainsi que l’offre de produits frais
difficilement accessibles avec les mesures
d’aide financiere du gouvernement ont
contribué a faire du programme FFRx leur
premier choix dans le contexte général
d’un recours a I’aide alimentaire.

Génération de dignité et d’attention : « Vous
vous sentez traité comme une personne. »

Le programme FFRx a été percu comme
un programme d’aide alimentaire qui génére
implicitement un sentiment de dignité par
sa structure et par son fonctionnement.
Les expériences des participants en matiere
de dignité relevent en partie de la sou-
plesse du programme et de la place accor-
dée aux choix individuels (P10, P12). Les
autres programmes ont été décrits comme
ayant des options limitées qui « [sont] pré-
parées d’avance pour votre famille » (P20) -
qui font en sorte que « vous devez essen-
tiellement prendre ce qui est disponible »
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(P03) ou « ce qu’ils ont sous la main »
(P16) ou qu’« on vous donne simplement
une boite; vous n’avez pas votre mot a
dire » (P08). Comme I’a exprimé un parti-
cipant au sujet des autres programmes
d’aide alimentaire et de ses décisions en
matiere d’utilisation des services : « Je ne
trouve pas les choses dont j’ai besoin, je
préfere donc simplement ne pas y aller »
(P05).

La possibilité de choisir son panier ali-
mentaire avec le programme FFRx a été
décrite comme particuliérement impor-
tante par les participants nouvellement
arrivés au Canada. En ce qui concerne les
aliments en conserve offerts par les autres
programmes, les participants ont indiqué :
« Dans notre culture, nous les utilisons
peu. C’est pourquoi je ne veux pas utiliser
[ces programmes], je ne veux pas gaspil-
ler la nourriture que je regois » (P20). De
méme, au sujet des produits frais du pro-
gramme FFRxX, un participant a déclaré :
« Je sais cuisiner. Je ne suis pas obligé de
faire telle ou telle recette... Ca ne change
pas les modes de cuisson et d’alimenta-
tion de ma culture » (P04). Le fait d’avoir
ce type de choix a été un facteur impor-
tant dans les décisions des personnes
concernant l’'utilisation des programmes
d’aide alimentaire.

La livraison de nourriture, qui a aussi per-
mis aux participants de ressentir de la
dignité, a été soulignée comme un élé-
ment original du programme FFRx dans le
contexte général des services : « Vous
vous sentez traité comme une personne,
car on fait ’effort supplémentaire de tout
vous livrer, a votre porte [...] Je trouve
qu’avec le programme de The SEED, il y a
tellement de dignité et d’estime de soi »
(P15). Ces caractéristiques different de
celles des autres programmes d’aide ali-
mentaire, qui impliquent de se présenter
dans un certain environnement physique
ou social, ce qui suscite un malaise et est
associé a des expériences négatives chez
certains participants (P08, P09, P15).

Par ailleurs, le fait « que vous achetez vrai-
ment [de la nourriture] » (P08; en échange
d’un bon), « vous achetez quelque chose,
vous ne vous sentez pas comme si on
vous faisait un don » (P10) est une autre
caractéristique fonctionnelle du programme
FFRx qui a généré un sentiment de dignité
absent des autres programmes d’aide ali-
mentaire, dans lesquels la personne ne
fait que recevoir. Enfin, il a été mentionné

que le programme FFRx offrait de I’atten-
tion aux personnes venant chercher de la
nourriture, particuliérement grace a ’atti-
tude bienveillante de ses employés envers
les participants, qui ne se sont pas sentis
jugés, et par les liens personnels établis
entre les employés et les participants (P03,
P16). Selon un des participants :

Le personnel est tellement gentil. Ils
ne vous font pas sentir que vous étes
moins bons qu’eux. Et je pense que
c’est pourquoi beaucoup de person-
nes ne demandent pas d’aide - elles
craignent d’étre jugées, mais [le per-
sonnel de FFRx] ne fait pas ca, et
c’est ce qui vous met a I’aise d’utili-
ser leurs services (P03).

La prise de décision et le recours aux pro-
grammes d’aide alimentaire sont des pro-
cessus plutdt complexes qui, comme nous
venons de le voir, sont influencés par des
expériences en lien avec le sentiment de
dignité et les marques d’attention ressen-
ties grace a la conception du programme
et a son personnel, ainsi que par la
manieére dont les participants ont I’impres-
sion étre percus par les autres dans le
cadre d’un service ou d’une forme de
soutien.

Dans I’ensemble, le fait de participer au
programme FFRx n’a pas changé de facon
explicite les attitudes des participants
envers les autres programmes d’aide ali-
mentaire ni la possibilité d’y recourir,
mais il leur a permis de revisiter leur rela-
tion aux autres programmes (réduire la
fréquence d’utilisation, prioriser certains
produits alimentaires dans les autres pro-
grammes). Les attitudes des participants
envers le programme FFRx ont été parti-
culierement positives en comparaison des
autres programmes d’aide alimentaire, a
I’exception de la mention de certaines dif-
ficultés liées a la viabilité a long terme du
programme, de la durée de vie des fruits
et des légumes dans certains cas et du
souhait que le choix de produits augmente
et ne se limite pas aux produits frais.
Certains aspects de la conception et de la
mise en ceuvre (accessibilité, degré de
choix des produits, livraison, qualité des
interactions avec le personnel) ont fait du
programme FFRx le plus apprécié chez les
participants des entrevues au sein de ’en-
semble des programmes d’aide alimen-
taire, ce qui a entrainé des changements
dans leurs habitudes d’utilisation des
autres services (figure 1).
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Analyse

A la lumiére de I'intérét croissant que sus-
cite la prescription sociale, et plus spécifi-
quement la prescription alimentaire, il est
nécessaire d’évaluer en continu les pro-
grammes de ce secteur dans le contexte
général des services sociaux. Peu d’études
ont été menées a ce jour sur 'incidence
de la prescription alimentaire dans cette
perspective élargie', une lacune que notre
étude a visé a combler.

Nos résultats s’ajoutent aux données pro-
bantes de plus en plus nombreuses qui
montrent que la prescription alimentaire
peut faciliter I’acces aux fruits et aux
légumes frais pour les personnes en situa-
tion d’insécurité financiere??, favoriser
I’autonomie en matiere de choix alimen-
taires et générer un sentiment de dignité
et d’attention, caractéristique absente des
autres programmes d’aide alimentaire**2.
De nombreux participants a I’étude ont
délaissé une forme de soutien qu’ils privi-
légiaient en faveur du programme FFRx et
ont réduit leur utilisation des autres pro-
grammes d’aide alimentaire. La prescrip-
tion alimentaire s’est révélée davantage
qu’'une nouvelle couche de soutien s’ajou-
tant aux autres : cette initiative a aussi
influencé les décisions des participants
concernant les autres services. Il importe
de souligner que ces résultats montrent
que le lancement d’'un programme de
prescription alimentaire est susceptible
d’avoir une incidence sur le degré d’inte-
raction d’une personne avec les autres
mesures de soutien - c’est-a-dire que I’ajout
d’un nouveau programme dans un ensemble
complexe de mesures de soutien fondées
sur le revenu et de programmes d’aide ali-
mentaire peut amener les personnes a
faire des choix qui modifieront leurs atti-
tudes envers les services préexistants.
Comme cela a déja été expliqué®?*, la
prise de décision concernant I'utilisation
des services sociaux est un processus
complexe qui est influencé par les expé-
riences et les attitudes de la personne en
lien avec un service donné ainsi que par
de nombreuses autres motivations, priori-
tés et considérations.

Ces résultats ont aussi des répercussions a
grande échelle sur la prescription sociale.
Les nouvelles initiatives de prescription
sociale ne sont pas mises en place isolé-
ment : elles font partie d’'un ensemble
complexe de services sociaux, qui com-
prennent les mesures de soutien fondées
sur le revenu et les programmes d’aide
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FIGURE 1
Synthése visuelle des résultats qualitatifs

Contexte des Utilisation en Contexte d
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e 4 \ . )
FFRXx : facilite I'accés FFRX : optimise le revenu
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A;cessﬂ.)]hte physique ¢ Url:»i pi(:li de Supplément planifier et de
inanciére (livraison) p faire un budget
&
Accessibilité OT ou POSPH
sans preuve .
de revenu Ve ™\
k )\ \ FFRx : réoriente le revenu
Complément,
pour combler Vers d’autres Vers d’autres
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FFRx : génére dignité et attention physiques bien-étre
o 4
Possibilité de Réalisation
faire des choix d’achats Ly .
FFRx : réduit les compromis
supplémentaire) 'ugemelzlt compromis difficultés liées
k J / en général aux attentes

Abréviations : FFRx, Fresh Food Prescription; OT, Ontario au travail; POSPH, Programme ontarien de soutien aux personnes handicapées.

Remarque : Le programme Fresh Food Prescription (FFRx) s’inscrit dans le contexte plus général des services sociaux, aux cotés des programmes d’aide alimentaire et des mesures de soutien
fondées sur le revenu. Le programme FFRx est utilisé en combinaison avec les autres programmes d’aide alimentaire et est percu comme un service accessible et qui génere dignité et attention.
Le programme FFRx augmente I’aide financiére du gouvernement disponible pour couvrir les frais de subsistance, permet aux participants de réorienter leur revenu pour répondre a d’autres
besoins et réduit les compromis et les sacrifices nécessaires qu’ils doivent faire pour répondre a leurs besoins de base.

alimentaire. Il est donc nécessaire d’éva-
luer l'incidence de ces nouvelles initia-
tives sur les personnes qui en bénéficient,
du point de vue des décisions, des com-
portements et des attitudes envers les
autres services et mesures de soutien ainsi
que sur le contexte général des services
sociaux.

Une des principales critiques dirigées contre
les programmes de prescription alimen-
taire est le fait qu’ils ne s’attaquent pas a
la racine fondamentale de I’insécurité ali-
mentaire - l'insécurité financiere. Selon
cette critique, il serait pertinent de réo-
rienter les ressources vers le soutien du
revenu, un salaire minimal et des change-
ments plus vastes au niveau des sys-
temes®?*. Nous ajoutons a ce discours des
données indiquant que les avantages de
ces programmes ne sont pas exclusive-
ment financiers et qu’ils comprennent
notamment 1’économie de temps rendue
possible par le programme FFRx de méme
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que la dignité et 'attention générées dans
la prestation du soutien. Ces résultats, qui
sont liés a la conception du programme,
mettent en évidence I’opportunité d’éva-
luer de maniere critique comment les pro-
grammes d’aide alimentaire a venir peuvent
offrir des avantages non financiers aux
participants. Cet exercice peut aussi nuan-
cer le débat « argent ou nourriture » vivace
dans le secteur de la prescription alimen-
taire®® en faisant ressortir les avantages les
moins évidents de ces programmes, qui
influencent pourtant l'utilisation qui en
est faite de méme que les expériences
avec les autres services et mesures de
soutien.

De plus, en ce qui concerne la sécurité du
revenu, les participants au programme
FFRx ont déclaré qu’ils avaient pu consa-
crer une part accrue de leur revenu a des
dépenses comme le loyer et les services de
base, réorienter leurs revenus vers des
produits de premiére nécessité comme des

Promotion de

vétements et des médicaments non assu-
rés et mieux subvenir a leurs besoins de
base sans avoir a faire de compromis diffi-
ciles ou de sacrifices. Les résultats sont en
cohérence avec ceux d’autres initiatives de
prescription alimentaire”* et ils indiquent
que les programmes de prescription ali-
mentaire ont le potentiel d’accroitre la
marge de manceuvre du budget discrétion-
naire des ménages*+.

Ainsi, bien que le programme FFRx ne
s’attaque pas spécifiquement aux détermi-
nants sous-jacents de l'insécurité alimen-
taire’, le fait d’y participer s’est traduit par
un éventail de bienfaits pour le soutien du
revenu et pour la sécurité financiere.
D’autres recherches sont nécessaires pour
explorer les répercussions a long terme de
la participation a un programme d’aide
alimentaire sur la sécurité financiére et
sur les interactions des personnes avec
les autres mesures de soutien et les ser-
vices fondés sur le revenu. En outre, des
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recherches sont nécessaires pour évaluer
la rentabilité des programmes de prescrip-
tion alimentaire, compte tenu des cofits
administratifs associés au degré de sou-
tien élevé requis (livraison de nourriture
dans le cas du programme FFRx, dotation
en personnel, temps consacré par les four-
nisseurs de soins de santé [« prescrip-
teurs »], etc.)?°. Un examen récent a révélé
que peu de programmes d’aide alimen-
taire offraient la livraison?. Des recherches
sont nécessaires pour évaluer les réper-
cussions de la livraison sur la viabilité des
programmes, tout en tenant compte de la
valeur importante de cette caractéristique
aux yeux des participants, ce que nos
résultats ont souligné.

Points forts et limites

Cette étude offre une analyse approfondie
des expériences des participants aux pro-
grammes de prescription d’aliments frais.
Elle se limite toutefois au point de vue des
participants a un seul programme de pres-
cription alimentaire en Ontario (Canada)
qui avaient acces en paralléle a un certain
nombre d’autres mesures de soutien fon-
dées sur le revenu et programmes d’aide
alimentaire. D’autres évaluations tenant
compte des interactions entre les divers
programmes de prescription alimentaire et
dans le contexte général des services
sociaux sont nécessaires. En effet, le pro-
gramme FFRx est un projet pilote d’inter-
vention dans ce contexte général et il a été
congu pour s’ajouter au nombre croissant
d’initiatives destinées a lutter contre I'in-
sécurité alimentaire par différents moyens.

Par ailleurs, il existe une possibilité de
biais de sélection dans I’étude. 1l est pos-
sible que les participants les plus disposés
a participer aient été ceux qui avaient eu
le plus utilisé le programme FFRx et que,
par conséquent, ils aient été particuliere-
ment enclins a en parler positivement. De
plus, la majorité des participants de I’étude
étaient des femmes (n = 16; 69,6 %).
Bien que cela puisse traduire dans une
certaine mesure le role traditionnellement
occupé par les femmes dans l’approvi-
sionnement en nourriture, cette forte pro-
portion de femmes dans notre étude a
limité I’éventail des perspectives que nous
aurions obtenu avec davantage d’hommes
et des personnes de diverses identités de
genre. Il est possible que le genre influence
les décisions prises concernant les ser-
vices a utiliser, ou la maniere de les
combiner, ainsi que la connaissance des
programmes de prescription alimentaire

par rapport aux autres services et mesures
de soutien. Le fait de s’identifier comme
faisant partie d’un groupe racisé peut
aussi avoir une incidence sur le processus
décisionnel, sur les connaissances concer-
nant l'utilisation des services et sur les
expériences liées aux programmes de
prescription alimentaire, or cette dimen-
sion n’a pas été explorée a proprement
parler dans notre étude. Cette dimension
devrait faire I’objet de recherches futures,
capables d’élargir la portée des évalua-
tions actuelles en matiere de prescription
alimentaire.

Conclusion

Cette étude aide a comprendre comment
I’adhésion a un programme de prescrip-
tion alimentaire (FFRx) a transformé les
attitudes des participants envers les autres
mesures de soutien fondées sur le revenu
et les programmes d’aide alimentaire. Le
programme FFRx a permis aux partici-
pants qui avaient recours a des mesures
de soutien fondées sur le revenu de mieux
couvrir leurs frais de subsistance, de se
procurer d’autres produits de premiere
nécessité et de réduire le nombre de sacri-
fices faits par manque de moyens finan-
ciers. L'utilisation du programme FFRx a
changé la fréquence a laquelle les partici-
pants ont eu recours aux autres program-
mes d’aide alimentaire, car la prescription
alimentaire est devenue leur stratégie de
choix en raison de la conception du pro-
gramme et de la dignité générée grace au
soutien recu. Les résultats généraux de
cette étude pourraient étre utiles pour
d’autres initiatives de prescription sociale,
car ils font ressortir la valeur de certaines
caractéristiques du programme (livraison,
qualité des produits, adaptabilité, sélec-
tion) et la nécessité de prendre en compte
le contexte général des services sociaux et
les interactions entre ces services dans
I’évaluation des nouvelles initiatives de
prescription sociale.
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Commentaire

La prescription alimentaire au Canada : données probantes,

critiques et possibilités

Matthew Little, Ph. D. (1); Warren Dodd, Ph. D. (2); Laura Jane Brubacher, Ph. D. (2);

Abby Richter, Dt. P, M. Nutr. appl. (3,4)

Résume

Introduction. Les prescriptions alimentaires suscitent un intérét croissant, car elles
donnent aux établissements de soins de santé les moyens d’offrir aux patients un acces
a des aliments grace a des bons alimentaires ou a des boites de nourriture. Dans ce
commentaire, nous misons sur notre expérience et notre intérét en matiere de prescrip-
tion alimentaire pour présenter un résumé des données probantes dont nous disposons
sur ce modele d’intervention et pour évaluer de maniere critique ses limites et ses
possibilités.

Argumentaire. L'insécurité alimentaire est un déterminant important de la santé. Elle
est associée a des carences nutritionnelles, a des taux élevés de maladies chroniques et
a une utilisation et des cofits plus élevés des services de santé. Dans la lignée des pro-
pos récents sur la prescription sociale et les approches selon lesquelles « I’aliment est
un médicament », la prescription alimentaire peut donner la possibilité aux fournisseurs
de soins de santé d’aiguiller des patients vers des services de soutien en vue d’améliorer
leur acces aux aliments et de réduire les obstacles a une alimentation saine. Il a été
prouvé que la prescription alimentaire augmente la consommation de fruits et légumes
et réduit I'insécurité alimentaire des ménages, bien que les effets sur les résultats en
matiere de santé ne soient pas concluants. La recherche sur la prescription alimentaire
en contexte canadien est limitée et nous avons besoin de preuves d’efficacité ainsi que
de pratiques exemplaires.

Conclusion : A mesure que la prescription alimentaire gagne en popularité au Canada,
il est nécessaire d’évaluer I’efficacité, la rentabilité, les limites et le paternalisme pos-
sible de ce modele d’intervention. Il faut en outre évaluer la maniere dont la prescrip-
tion alimentaire s’intégre aux systémes de protection sociale plus généraux qui visent a
s’attaquer aux déterminants sous-jacents de I'insécurité alimentaire.

Mots-clés : prescription alimentaire, insécurité alimentaire, suffisance nutritionnelle,
prévention des maladies chroniques, gestion des maladies chroniques, Ualiment comme
médicament, prescription sociale

financiéres', aux carences nutritionnelles?,
a des taux élevés de maladies chroniques

et d’infections?®, a une mauvaise santé men-
tale* et a une mortalité prématurée’. En

Introduction

Linsécurité alimentaire est une crise de
santé publique au Canada. Un vaste ensem-
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Points saillants

¢ La prescription alimentaire est l'une
des nombreuses approches de « I'ali-
ment comme médicament » qui
mettent a contribution les interac-
tions liées aux soins de santé pour
lutter contre l’insécurité alimen-
taire et améliorer la nutrition chez
les patients.

e Il a été prouvé que la prescription
alimentaire augmente la consom-
mation de fruits et légumes et
réduit I'insécurité alimentaire des
ménages.

e [l est nécessaire d’évaluer de maniere
critique ’efficacité et la rentabilité
de la prescription alimentaire par
rapport a d’autres programmes de
soins de santé, de santé publique
et d’aide sociale.

ble de publications associe l’insécurité
alimentaire des ménages, qui est définie
comme étant 1’acces inadéquat ou incer-
tain aux aliments en raison de contraintes

outre, I'insécurité alimentaire des ménages
est associée a une utilisation et a des cofits
plus élevés des services de santé!. Il s’agit
donc d’un important déterminant social

de la santé qui doit étre traité de toute
urgence par des mesures de santé publi-
que et de réduction de la pauvreté.

On cherche de plus en plus a mettre a
contribution les établissements de soins
de santé primaires pour qu’ils offrent aux
patients un meilleur acces a des aliments
sains afin de s’attaquer a l’insécurité ali-
mentaire et afin d’améliorer la suffisance
nutritionnelle et la santé. Les « prescrip-
tions alimentaires » constituent un domaine
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d’innovation et d’exploration dans lequel
les professionnels de la santé reperent les
patients qui sont en situation d’insécurité
alimentaire ou a risque de maladies chro-
niques liées a I’alimentation et leur donnent
acces a des aliments sains subventionnés
ou gratuits®. Elles cadrent avec les récents
appels a la prescription sociale, une
approche par laquelle les fournisseurs de
soins de santé aiguillent directement les
patients vers des services non cliniques
pour s’attaquer aux déterminants sociaux
de la santé et améliorer la santé et le bien-
étre’. La prescription alimentaire est I’'une
des nombreuses approches selon les-
quelles « ’aliment est un médicament »,
au méme titre que les repas et les produits
d’épicerie adaptés sur le plan médical®.

Les programmes et la recherche sur la
prescription alimentaire ont rapidement
gagné en popularité aux Etats-Unis, sous
I'impulsion du Farm Bill de 2018, un pro-
jet de loi agricole fédéral assorti d’un
financement de 25 millions de dollars
américains pour mettre en ceuvre et éva-
luer la prescription de fruits et de légumes
dans les soins de santé’. Méme si, dans le
contexte canadien, le nombre de pro-
grammes et d’études sur la prescription
alimentaire est nettement moindre, des
modeles de prescription alimentaire ont
été adoptés et évalués dans plusieurs éta-
blissements en Alberta et en Ontario™ .
Ces modeles ont suscité de nombreuses
discussions dans les médias, le milieu uni-
versitaire et les organisations a but non
lucratif, soulignant ainsi I'intérét croissant
pour la prescription alimentaire.

Depuis 2019, notre équipe de recherche
collabore avec le Centre de santé commu-
nautaire de Guelph pour mettre en ceuvre
et évaluer plusieurs phases d’un programme
de prescription de fruits et 1égumes appelé
Fresh Food Prescription (FFRx)!. Forts de
notre expérience directe avec ce modele
d’intervention et de notre intérét marqué a
son égard, nous avons eu comme objectif
d’effectuer une évaluation critique de la
prescription alimentaire au Canada.

Quelles sont les données
probantes dont on dispose
concernant la prescription
alimentaire?

Les interventions relatives a la prescrip-
tion alimentaire requierent des profession-
nels de la santé (médecins, infirmiers
praticiens et professionnels paramédicaux)
qu’ils déterminent les patients admissibles

et leur fournissent une prescription ali-
mentaire, qui comprend souvent des bons
échangeables contre des fruits et des
légumes, ’accés a un nutritionniste ou a
un diététicien ou des programmes de com-
pétences alimentaires (éducation en matiere
de nutrition, brochures, cours de cuisine,
etc.)™ Méme si, aux Etats-Unis, les pro-
grammes de prescription alimentaire ont
fait 'objet de dizaines d’évaluations récentes,
il y a encore peu de consensus sur leurs
répercussions et les pratiques exemplaires,
et les données probantes en contexte
canadien sont limitées. De nombreuses
études d’intervention avant-apres (dont la
notre) font état d’'une amélioration de la
consommation de fruits et légumes et
d’une réduction de I’insécurité alimentaire
des ménages parmi les bénéficiaires d’une
prescription alimentaire®!*. Dans une méta-
analyse, des estimations groupées ont
révélé une augmentation de 22 % de la
consommation de fruits et légumes chez
les bénéficiaires’*. Cependant, les élé-
ments de preuve concernant les effets des
prescriptions alimentaires sur les résultats
pour la santé des patients sont beaucoup
moins concluants, certaines études faisant
état d’'une amélioration de la pression
artérielle'>'®, de 'IMC' et de ’'HbA1lc (chez
les diabétiques)'® avant et apres l’inter-
vention, mais beaucoup d’autres ne révé-
lant aucune amélioration mesurable de la
santél.

Des études de simulation semblent indi-
quer que la mise en ceuvre de prescrip-
tions d’aliments peut générer des gains de
santé substantiels et s’avérer tres ren-
table®®, mais aucune étude n’a encore éva-
lué de facon concrete les répercussions
sur l'utilisation des soins de santé et les
dépenses qui y sont liées. En outre, la
base de données probantes sur la prescrip-
tion alimentaire présente d’importantes
limites méthodologiques, entre autres, une
petite taille d’échantillon, une durée d’in-
tervention limitée (généralement inférieure
a 23 semaines), des données incompletes
sur les résultats, des outils de mesure non
validés et des études non randomisées sans
groupe témoin ou groupe de comparaison®.

Quel est le portrait de la
prescription alimentaire au
Canada?

En dépit des données probantes limitées,
Iintérét pour la prescription d’aliments
croit rapidement au Canada. Les raisons
de cette attention soudaine sont multiples.
Lexpansion des propos sur la prescription
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alimentaire coincide avec ’émergence de
la prescription sociale de maniére plus
générale. Parmi ces initiatives, citons le
projet pilote Rx : Communauté - Pres-
cription sociale de I’Alliance pour des com-
munautés en santé (qui a aidé 11 centres
de santé de I’Ontario a lancer des initia-
tives de prescription sociale) et le nouvel
Institut canadien de prescription sociale
(ICPS), rattaché a la Croix-Rouge cana-
dienne, qui fait office de carrefour natio-
nal d’échange de connaissances.

Il est probable que les fournisseurs de
soins de santé, les organismes commu-
nautaires et les chercheurs canadiens se
soient inspirés de ceux des Etats-Unis, oil
une explosion de la prescription d’ali-
ments a suivi I'investissement du gouver-
nement fédéral depuis 2018°. On peut
également constater l’attrait de la pres-
cription alimentaire en tant que concept,
qui propose une solution relativement
simple (fondée sur la familiarité et la per-
suasion des « ordonnances médicales ») a
de multiples crises, notamment I’insécu-
rité alimentaire, la suffisance nutrition-
nelle, les maladies chroniques liées a la
nutrition, voire la santé planétaire?.
Plusieurs organismes a but non lucratif,
dont le Centre d’action de Maple Leaf
pour la sécurité alimentaire et les Centres
communautaires d’alimentation du Canada,
ont également apporté leur soutien a la
prescription alimentaire. Malgré cet élan,
les mesures relatives a la prescription ali-
mentaire au Canada demeurent embryon-
naires, avec seulement une poignée de
programmes (souvent des programmes
pilotes temporaires) établis et tres peu
d’articles de recherche publiés'!* évaluant
I'impact des programmes.

Un examen critique de la
prescription alimentaire au
Canada

11 est probable que la prescription alimen-
taire va continuer a gagner du terrain en
contexte canadien a mesure que les initia-
tives de financement et les partenariats
entre le milieu des soins de santé et les
collectivités émergeront du discours public
animé actuel. Au fur et a mesure que I’in-
térét grandit, il est important d’examiner
d’'un ceil critique cette stratégie d’inter-
vention et de faire des mises en garde
contre une adoption généralisée trop
rapide tant que des preuves d’efficacité
et des meilleures pratiques ne sont pas
établies.
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Tout d’abord, il est nécessaire de mener
des recherches supplémentaires sur la
prescription alimentaire en contexte cana-
dien qui intégrent des échantillons de
grande taille, des groupes témoins et des
évaluations validées de I’apport alimen-
taire, de la sécurité alimentaire et de la
santé®'. Les évaluations devraient égale-
ment permettre de déterminer quels modeles
de programmes (bons d’épicerie, bons
d’alimentation de marché ou boites de
nourriture, livraison ou ramassage local,
modeles de quote-part ou modeles sans
quote-part) et quels volets de I’interven-
tion (aliments subventionnés, éducation
en matiere de nutrition ou conseils diété-
tiques) ont le plus d’impact sur les résul-
tats pour les patients?’. Les chercheurs
devraient également envisager d’intégrer
des sous-groupes d’age et de comorbidité.

Entretemps, des évaluations de processus
devraient déterminer comment les modeles
d’intervention peuvent étre intégrés avec
succes a la pratique actuelle des soins pri-
maires dans divers milieux (notamment
les centres de santé communautaire, les
équipes de santé familiale, les hopitaux et
les établissements de soins de longue
durée et les cliniques de santé pour étu-
diants). Compte tenu du fardeau admi-
nistratif que représente la prescription
alimentaire, il n’est pas certain que ce
modele d’intervention soit plus rentable
que d’autres pour ce qui est des effets de
la nutrition sur la santé. Des recherches
en économie de la santé sont donc néces-
saires pour déterminer les gains d’effica-
cité relatifs de divers modeles de programmes
de sécurité alimentaire et d’hygiéne alimen-
taire publique, dont releve la prescription
alimentaire, afin de réduire I’utilisation
des soins de santé et les dépenses qui y
sont liées.

L'accés a des services de santé, 'insécu-
rité alimentaire des ménages et les mala-
dies chroniques liées a la nutrition sont
généralement des criteres d’admission aux
programmes de prescription alimentaire®™.
II n’est pas étonnant que, lorsqu’elles
recoivent des produits alimentaires gra-
tuits ou subventionnés, les personnes en
situation d’insécurité alimentaire au départ
consomment davantage de fruits et de
légumes et voient leur sécurité alimentaire
s’améliorer pendant la durée d’un pro-
gramme de prescription alimentaire'. Pour-
tant, rien n’indique que les avantages
s’étendent au-dela de la période d’interven-
tion, car les prescriptions alimentaires ne
s’attaquent guere aux causes sous-jacentes
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de 'insécurité alimentaire et des carences
nutritionnelles. Comme le mentionnent
Tarasuk et McIntyre, « Contrairement aux
interventions en matiere de politique qui
réduisent [...] linsécurité alimentaire
dans la population en améliorant la capa-
cité des ménages vulnérables a se procu-
rer de la nourriture [...] les programmes
de prescription alimentaire contournent
les contraintes financieres des ménages en
ce qui concerne I’achat d’aliments » [tra-
duction]?* P35,

En outre, de tels programmes sont suscep-
tibles d’exclure les personnes qui n’ont
pas acces a des soins de santé primaires,
celles qui sont en situation d’insécurité
alimentaire mais qui ne sont pas (encore)
affectées par une maladie chronique et
celles qui sont affectées par des maladies
pouvant étre associées a I’insécurité ali-
mentaire mais que ces maladies ne sont
pas reconnues comme telles par un critere
d’inclusion (comme les problemes de santé
mentale). Les prescriptions alimentaires
qui fournissent des aliments non préparés
peuvent également marginaliser les parti-
cipants potentiels qui ont un acces limité
a de I’équipement et a un espace de pré-
paration des aliments. Ces limitations
risquent d’exacerber les inégalités en
matiere de santé auxquelles sont confron-
tées les populations en situation d’insécu-
rité alimentaire. A 1’échelle de la population,
la prescription alimentaire ne constitue
donc pas une solution pour lutter contre
I'insécurité alimentaire et ne devrait pas
remplacer les initiatives stratégiques et de
promotion des intéréts visant a lutter
contre la pauvreté et d’autres déterminants
structurels de I'insécurité alimentaire.

Il y a aussi la question du paternalisme.
Les prescriptions alimentaires prévoient
généralement la distribution de boites de
nourriture ou de bons a dépenser sur des
aliments sains admissibles, qui servent de
transfert de fonds conditionnel, mais sans
la liberté de choix de dépenser ces fonds
sur ce que le bénéficiaire juge nécessaire
(comme le logement ou d’autres produits
de premiere nécessité non alimentaires).
Si le systeme de soins de santé peut four-
nir de la nourriture, offrirait-il davantage
de dignité en prescrivant de I’argent? Le
débat « argent ou nourriture » s’est mani-
festé dans d’autres disciplines®®, mais avec
I’avenement de la prescription sociale,
nous devons évaluer si les interactions
avec les services de santé sont des occa-
sions de fournir un soutien du revenu
ciblé pour s’attaquer aux déterminants

sociaux de la santé. Les données prélimi-
naires tirées du projet FFRx semblent indi-
quer que la plupart des bénéficiaires d’une
prescription alimentaire préférent les ordon-
nances alimentaires a ’argent comptant,
principalement en raison de la qualité des
aliments et du service de livraison, qui
permet aux participants de gagner du
temps et d’économiser des frais de trans-
port. La prescription alimentaire peut pré-
senter des avantages supplémentaires par
rapport aux mesures de soutien du
revenu, notamment une amélioration des
connaissances alimentaires et le partage
d’aliments entre les ménages. Il demeure
que la question « argent ou nourriture »
devrait étre étudiée plus en détail.

Une question urgente qui a recu peu d’at-
tention est celle de savoir comment la
prescription alimentaire s’integre aux
divers mécanismes de soutien social et du
revenu qui composent les systémes
actuels de protection sociale. L'incapacité
des programmes de soutien du revenu a
éliminer la pauvreté au Canada a donné
lieu a un ensemble disparate de pro-
grammes congus pour atténuer 1’éventail
de problemes (de la vulnérabilité en
matiére de logement a I'insécurité alimen-
taire) auxquels sont confrontés les ménages
a faible revenu*. Les banques alimen-
taires, qui sont des organismes indépen-
dants sans but lucratif qui dépendent des
dons privés et des subventions, repré-
sentent le modele d’aide alimentaire le
plus répandu au Canada®. La prescription
alimentaire peut remédier a certaines des
limites des banques alimentaires en tirant
parti des interactions avec les services de
santé pour offrir une aide alimentaire
ciblée. D’apres les résultats préliminaires
de notre étude FFRx, les utilisateurs
préferent la prescription alimentaire aux
banques alimentaires en raison de la com-
modité, de la qualité générale des aliments
et de I’expérience de la prescription ali-
mentaire en tant que forme de soutien
moins stigmatisante®.

En outre, les utilisateurs du programme
FFRx ayant acces a ’aide au revenu (comme
Ontario au travail ou le Programme onta-
rien de soutien aux personnes handica-
pées) ont déclaré que FFRx leur permettait
de dépenser pour d’autres besoins de base
l’argent qui était auparavant consacré a la
nourriture*. Cependant, il reste a vérifier
si la prescription alimentaire est plus effi-
cace que les banques alimentaires pour
lutter contre linsécurité alimentaire a
long terme et aborder la question de la
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nutrition chez les bénéficiaires et si les
utilisateurs préferent en général la pres-
cription alimentaire aux banques alimen-
taires (c.-a-d. au-dela de notre modele
FFRX qui incluait la commodité de la
livraison gratuite et de la commande en
ligne). De plus, sans une source de finan-
cement durable (gouvernementale), la pres-
cription alimentaire risque de devenir un
autre modele financé par des subventions
et mis en ceuvre par de petits réseaux de
fournisseurs de maniere ponctuelle et
limitée dans le temps®*. Conformément
aux approches des soins intégrés misant
sur les atouts, il est nécessaire de cerner
les leviers pour établir des partenariats
plus solides entre les praticiens et la col-
lectivité et promouvoir une allocation
durable des ressources afin de garantir le
succes des programmes de prescription
alimentaire.

Une autre constatation qui émerge de nos
recherches est I'importance cruciale de la
conception du programme de prescription
alimentaire, ce qui inclut les dimensions
de la gestion de I’aiguillage, de I’accessibi-
lité et de la déstigmatisation. Les approches
de prestation de soins en équipe et la
consignation des cas d’insécurité alimen-
taire dans les dossiers médicaux électro-
niques peuvent simplifier le processus
d’identification des patients et celui de
leur orientation vers des programmes de
prescription alimentaire. Une fois qu’une
prescription alimentaire est fournie, la
facon dont les gens I'utilisent varie consi-
dérablement selon le modele de pro-
gramme. Nous avons relevé des taux tres
élevés d’échange des bons dans la phase
la plus récente du programme FFRx (les
participants ayant échangé plus de 88 %
des bons, contre 34,5 % a 59 % dans la
plupart des autres études), probablement
en raison de la commodité du programme
(qui offrait la commande en ligne et la
livraison gratuite), des communications
régulieres avec le personnel et les cher-
cheurs du Centre de santé communautaire
de Guelph et des efforts systématiques
pour communiquer avec les participants
désengagés et éliminer les obstacles a ’ac-
cessibilité®. De telles constatations donnent
a penser que la prescription alimentaire
exige des efforts concertés pour améliorer
I’accessibilité, fournir des mécanismes de
soutien solides et assurer une collabo-
ration réguliere entre le personnel, les
fournisseurs de soins de santé et les parti-
cipants afin de maximiser I'utilisation du
programme. Ces efforts imposent forcé-
ment une lourde charge administrative et
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soulignent la nécessité de garantir que les
fournisseurs de soins primaires et les par-
tenaires communautaires sont outillés et
dotés de ressources suffisantes avant de
mettre en ceuvre des interventions durables
et efficaces a grande échelle en matiere de
prescription alimentaire au Canada.

Conclusion

La prescription alimentaire est un modele
d’intervention novateur qui semble pro-
metteur pour donner aux fournisseurs de
soins de santé les moyens de traiter simul-
tanément l'insécurité alimentaire, la suf-
fisance nutritionnelle et la gestion des
maladies chroniques. A mesure que la
prescription alimentaire prend de l’essor
au Canada, il sera crucial de continuer a
rassembler les données probantes et d’en
faire la synthese. Méme si de tels pro-
grammes peuvent avoir leur place dans le
paysage canadien des soins de santé et de
I’aide sociale, il est nécessaire d’évaluer
de maniere critique leur efficacité et leur
rentabilité par rapport a d’autres pro-
grammes de soins de santé, de santé
publique et d’aide sociale.
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Résumé

Ce commentaire souligne I'importance d’avoir des programmes de prescription sociale
et de prescription d’exposition a la nature qui refletent des perspectives et des pratiques
diverses sur le plan culturel. La création et le maintien d’un espace pour les visions du
monde autochtones et les autres visions du monde devraient étre une priorité dans la
prescription d’exposition a la nature, une approche récente au Canada qui reconnait et
promeut les avantages pour la santé de la pratique d’une variété d’activités en environ-
nement naturel. Il est essentiel, lorsqu’on congoit et offre des programmes de prescrip-
tion d’exposition a la nature culturellement inclusifs et fondés sur le respect des
obligations en matiere de réconciliation, de reconnaitre la domination toujours présente
des visions du monde occidentales et les implications qui en découlent en matiere de
décolonisation et d’autochtonisation de la prescription d’exposition a la nature. Travailler
consciemment a élargir les valeurs occidentales, dans I’optique d’étendre ces pratiques
au-dela de la simple exposition a la nature, afin de favoriser le tissage de liens émotion-
nels avec la nature, est une dimension cruciale du développement actuel des interven-
tions fondées sur la nature et des pratiques en matiere de prescription d’exposition a la
nature.

Mots-clés : prescription d’exposition a la nature, connexion a la nature, inclusivité culturelle,
décolonisation

semblables a ceux de la prescription sociale,
soit de réduire le fardeau des maladies

Introduction

(o). @

L'exposition a la nature a des avantages
largement connus' : elle a notamment une
série d’effets positifs sur la santé physique
et la santé mentale, en particulier une
réduction des réactions de stress, une
baisse de la tension artérielle et une atté-
nuation des symptomes d’anxiété et de
dépression, et elle favorise également des
activités physiques comme la marche?®3.
La prescription d’exposition a la nature
gagne du terrain en tant que modalité de
traitement pour toute une série de mala-
dies chroniques, dont certains problémes
de santé mentale. Les objectifs de la pres-

cription d’exposition a la nature sont

chroniques' et de déplacer les problemes
non médicaux et non cliniques du sys-
teme de soins de santé primaires vers des
ressources et un soutien en matiere de
soins sociaux!.

Les prescriptions d’exposition a la nature
sont généralement rédigées par un four-
nisseur de soins de santé ou de services
sociaux et consistent a recommander a un
patient de passer une période de temps
précise dans un environnement naturel’.
Suivant ’exemple d’autres pays comme le
Royaume-Uni et, plus récemment, les Etats-
Unis, qui ont créé des programmes de

Points saillants

e La prescription d’exposition a la

nature, une dimension de plus en
plus reconnue de la prescription
sociale, reconnait et promeut les
bienfaits de I’environnement natu-
rel pour la santé, le bien-étre et le
traitement des maladies.

Le monde occidental entretient
une vision étroite des relations
entre la nature et I’étre humain,
qui se résume aux besoins et aux
intéréts de ce dernier. La priorité
limitée accordée dans le monde
occidental a la relation avec la
nature et a I'importance des liens
avec la nature risque de limiter la
portée et les avantages des pres-
criptions d’exposition a la nature.
Les efforts en matiére de prescrip-
tion d’exposition a la nature devraient
tenir compte des approches anté-
rieures fondées sur la nature, comme
la guérison par la terre pratiquée
par les Autochtones, et assurer 1’in-
clusivité culturelle sur le plan de la
conception et des pratiques.
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prescription sociale et de prescription d’ex-
position a la nature, le Canada a récem-
ment commencé a mettre au point ce type
de programme. Aujourd’hui, la plupart des
provinces ont des programmes de pres-
cription d’exposition a la nature, quoiqu’a
différents stades de développement. L'Ontario
a lancé des initiatives officielles de pres-
cription sociale des 2018 et les initiatives
de prescription d’exposition a la nature en
Colombie-Britannique ont débuté en 2020
avec l’initiative « PaRx » de la BC Parks
Foundation et se sont poursuivies, par
exemple, au Québec avec Prescri-nature
en 2023.

Bien qu’il soit utile de s’inspirer des pra-
tiques et des programmes établis ailleurs,
il faut tenir compte des facteurs spéci-
fiques au Canada afin de répondre de
maniere adéquate aux enjeux et aux besoins
culturels en matiére de prescription sociale
et de prescription d’exposition a la nature.
Le colonialisme passé et le colonialisme
d’aujourd’hui, qui continuent a affecter et
a désavantager les Autochtones et les
autres groupes racisés, se manifestent au
Canada d’une maniere particuliere.

Une question clé est ’héritage du colonia-
lisme de peuplement, un systeme de colo-
nisation selon lequel des colons s’installent
de fagon permanente sur un territoire qu’ils
ont envahi et s’efforcent de se présenter
comme naturalisés et comme les occu-
pants légitimes de ce territoire®. Ce type
de colonialisme est spécifique a I'ile de la
Tortue (I’Amérique du Nord) et a été profon-
dément préjudiciable aux peuples autoch-
tones en les dépossédant de leur assise
territoriale et, par extension, en pertur-
bant leurs identités culturelles, leurs tradi-
tions, leurs langues et leur lien spirituel
avec leurs territoires traditionnels®. Les
stratégies d’assimilation et la domination
résultante des visions du monde occiden-
tales et de la logique coloniale continuent
a renforcer les inégalités et les désavan-
tages économiques, politiques, sociaux et
sanitaires auxquels sont confrontés les
peuples autochtones. On considére que
ces problemes contribuent largement a la
déconnexion des populations autochtones
d’avec leurs terres ancestrales® et a la mar-
ginalisation toujours forte des visions du
monde autochtones en contexte occiden-
tal”®. 1l est donc essentiel de tenir compte
des répercussions historiques et actuelles
du colonialisme de peuplement pour éla-
borer des programmes et des pratiques de
prescription d’exposition a la nature qui
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soient pertinents et appropriés sur le plan
culturel.

Ce commentaire s’appuie sur les con-
naissances acquises dans le cadre du pro-
gramme de prescription sociale et de
prescription d’exposition a la nature éla-
boré (et mis en ceuvre) au Centre de santé
communautaire (CSC) Chigamik dans le
cadre d’un partenariat de recherche avec
I’Université Lakehead. Notre analyse fait
plus particulierement ressortir divers enjeux
et considérations importants au sujet des
implications relatives a la conception des
programmes et aux pratiques en matiere
de prescription d’exposition a la nature
pour les populations autochtones et au
sujet de linclusivité de ces pratiques.
Comme ce programme s’inscrit dans un
contexte local sans équivalent, qui inclut
des participants, des praticiens et des par-
tenaires autochtones, il est apparu que,
meéme si les modeles occidentaux de pres-
cription de « nature » et de « vert » pré-
sentent des éléments susceptibles de refléter
certains aspects des pratiques autochtones,
comme la guérison par la terre, il subsiste
des distinctions importantes sur le plan de
la terminologie, des objectifs, du champ
d’application, des cadres et de I’intention.

Le CSC Chigamik est un organisme tricul-
turel qui fournit des soins de santé pri-
maires et paramédicaux aux Autochtones,
aux francophones et a d’autres membres
de collectivités historiquement marginali-
sées de Simcoe Nord Muskoka (Ontario).
Au printemps 2023, le CSC Chigamik a
mis en ceuvre un nouveau programme de
prescription sociale visant a améliorer la
santé mentale grace a un effort de concep-
tion conjoint centré sur le client et a un
renforcement des soutiens communau-
taires. Jusqu’ici, les pratiques de prescrip-
tion d’exposition a la nature au CSC
Chigamik ont été axées sur la facilitation
de l'accés a certaines zones naturelles
locales par une réduction des obstacles a
cet acces, comme les colts d’adhésion et
de transport. Parallelement, le CSC Chigamik
a mis au point des programmes de guéri-
son par la terre congus pour et par les
membres des communautés des Premieres
Nations et des Métis, en renforgant leur
potentiel grace a I’augmentation des oppor-
tunités, des ressources et du personnel de
soutien spécialisé. Le chevauchement
dans les intentions de favoriser le bien-
étre et la santé holistique par la concep-
tion de programmes centrés sur le client a
conduit a I’étude des similitudes et des
différences entre ces programmes et ces

visions du monde ainsi qu’a I’exploration
du r6le joué par la terre ou la nature dans
la prescription sociale. Afin que les pro-
grammes de prescription d’exposition a la
nature soient le reflet des voix de diverses
communautés, nous proposons que les
conceptions culturelles de la « nature »
soient prises en compte dans a la fois le
vocabulaire de la prescription sociale et
son type, dans les résultats escomptés et
dans les mécanismes d’action. Au-dela de
la prescription dite « [d’eau] verte et bleue »,
essentiellement axée sur l’activité phy-
sique et la réduction du stress, le fait
d’étre dans la nature ou en contact avec la
terre renforce également la capacité de
fonctionner sur le plan relationnel. Cela se
manifeste en tant que dimension de I’iden-
tité et que locus profond permettant de
trouver un sens a sa vie et un soutien
reflétant ou transcendant les concepts
occidentaux de lien social. Ces dimen-
sions peuvent également avoir d’autres
effets bénéfiques, comme la réduction de
I'isolement et de la solitude, qui sont les
principaux criteres utilisés pour mesurer
les résultats de I'initiative actuelle du CSC
Chigamik visant a améliorer la santé men-
tale par la prescription sociale. II a été
prouvé dque le rapprochement avec la
nature favorise le bien-étre et les compor-
tements en faveur de I’environnement, ce
qui est susceptible de nourrir ’engage-
ment envers la nature et une relation res-
ponsable envers elle’.

Qu’est-ce que la prescription
d’exposition a la nature ?

La prescription d’exposition a la nature
est une dimension émergente importante
de la prescription sociale, qui s’accom-
pagne d’'une série de termes et de
concepts. Cependant, il n’y a pas de défi-
nition universelle de cette prescription!.
Ainsi, ce terme est souvent utilisé de
maniere interchangeable avec d’autres
expressions, comme « prescription verte »,
« prescription sociale verte » et « prescrip-
tion sociale fondée sur la nature », et on le
définit comme étant le temps passé dans
des espaces verts, par exemple un parc,
une prairie, une forét ou un jardin'.
Stanhope et Weinstein" soulignent que le
manque de spécificité de ces termes et
I’amalgame entre les prescriptions vertes
et les prescriptions d’exposition a la nature
ont engendré une confusion quant a leur
signification et ont conduit a une mau-
vaise attribution des résultats d’études
dans lesquelles on se fondait sur des
changements de mode de vie, comme
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I’augmentation de I’activité physique, pour
appuyer l’efficacité d’activités réalisées en
nature. Dans ’article de Park et ses colla-
borateurs'?, on présente une analyse sys-
tématique des bienfaits pour la santé
humaine des activités pratiquées en forét
et on mentionne quatre types d’activités :
le séjour, la marche, I’exercice et I’exposi-
tion indirecte. Les auteurs de I’article pré-
cisent également que les interventions liées
a la forét different des « simples expé-
riences » en forét, car elles sont congues
par des experts dans le but exprés de pro-
curer des bienfaits directs en matiere de
santé.

Les travaux de recherche sur la prescrip-
tion d’exposition a la nature sont surtout
axés sur l’activité physique et la réduction
du stress dans un cadre naturel plutot que
sur les aspects relationnels ou la recherche
de sens, ce qui réduit ainsi la nature a un
simple endroit ol se déroulent des activi-
tés qui pourraient avoir lieu ailleurs et qui
laisse entendre que les bienfaits sont ren-
forcés par le fait que les activités sont
menées a I’extérieur. Dans la revue narra-
tive présentée dans l’article de Jiminez
et ses collaborateurs'®, on avance que la
nature influe sur la santé de diverses
facons, notamment par des possibilités
accrues d’engagement social et par le fait
que les activités physiques sont pratiquées
a l’abri des effets nocifs de la pollution
atmosphérique, du bruit et de la chaleur.

Il est a noter que ’accent est mis sur I’en-
gagement social entre les personnes et
qu’il n’est pas question des relations que
I’on peut entretenir avec la nature elle-
méme. Cette limitation en ce qui concerne
la relationnalité ou la connexion avec la
nature est le reflet des contraintes du
paradigme occidental dominant, et elle
risque de réduire I’efficacité des interven-
tions pour diverses populations. Il est
important que les visions du monde qui
sous-tendent les buts, les objectifs et les
pratiques des programmes axés sur la
nature concordent avec les visions des
participants, non seulement pour garantir
I’inclusivité, mais aussi pour veiller au
respect des autres visions du monde et
pour orienter ainsi qu’élargir les concep-
tions occidentales de la nature et des res-
ponsabilités d’intendance qui s’y rattachent.

Gueérison par la terre

A la différence des conceptions occiden-
tales de la nature et des pratiques de pres-
cription d’exposition a la nature ou de

prescription verte, qui sont axées sur 1’or-
ganisation d’activités favorisant le bien-
étre dans des espaces naturels et pour
lesquelles I’attention accordée a la relation
ou au lien avec la nature est minime ou
nulle, la « guérison par la terre » est une
pratique largement répandue dans les
communautés autochtones. Cette pratique
allie les connaissances autochtones et les
traditions culturelles pour aider les gens a
guérir. La terre est essentielle a la préser-
vation de la culture et elle constitue un
endroit propice a I’expression de soi et a
la survie des traditions. De ce fait, les pro-
grammes de guérison par la terre se sont
avérés efficaces pour la santé mentale, le
traitement des dépendances et la guérison
de traumatismes complexes, car ils per-
mettent aux populations autochtones de
renouer avec leurs identités, leurs tradi-
tions et leurs terres ancestrales'*. En pre-
nant en compte les conséquences de la
colonisation sur les peuples autochtones,
les programmes de guérison par la terre
sont congus pour déterminer comment la
relation d’une personne ou d’une commu-
nauté avec la terre, avec elle-méme et
avec les autres a été altérée, et pour trou-
ver le meilleur moyen de restaurer cette
relation.

Contrairement aux prescriptions vertes,
selon lesquelles la nature est un site ou un
lieu objectif ou se déroule une activité
physique considérée comme étant le fac-
teur qui contribue activement a la santé,
la guérison par la terre est une pratique
qui a lieu sur une terre respectée, honorée
et cultivée de maniere spirituelle et inten-
tionnelle!*. Les pratiques fondées sur la
terre se caractérisent par une intercon-
nexion profonde entre 1’épistémologie et
la pédagogie autochtones, et la terre y
joue un role central.

Pour les Autochtones, les divers aspects
de la terre sont des éléments fondamen-
taux de leur identité et de leur santé'>".
La terre a une multitude de significations
qui integrent les aspects interdépendants
des cultures autochtones sur les plans
physique, symbolique, spirituel et social'*%.
Ce concept englobe tous les éléments de
la nature, soit les plantes, les animaux, les
ancétres et les esprits, ainsi que les com-
posants environnementaux comme [’air,
I’eau, la terre et les minéraux*. La recon-
nexion avec les territoires ancestraux est
trés importante pour l’avancement des
efforts en matiere de promotion et d’inter-
vention visant a améliorer le bien-étre
mental des populations autochtones?2,
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Le principe de la responsabilité relation-
nelle est inhérent a la guérison par la terre
et a toutes les relations que les peuples
autochtones entretiennent avec la terre :
ce principe reconnait que les humains
font partie de la nature, qu’ils ne sont pas
indépendants d’elle mais plutdt dans une
relation d’interdépendance avec elle, et
qu’il leur incombe de prendre soin de
toutes les dimensions de la nature avec
lesquelles ils sont en relation®.

Que faut-il faire pour que la
pratique de la prescription
d’exposition a la nature soit
culturellement inclusive,
responsable et appropriee?

En tant qu’organisme triculturel offrant
des services a des personnes aux identités
diverses et souvent croisées, le CSC
Chigamik vise a adopter et a mettre en
ceuvre une approche dite « a deux yeux »*°,
qui s’appuie sur les forces et les perspec-
tives des visions du monde autochtone et
occidentale. Les professionnels de la santé
sont de plus en plus conscients que les
contacts avec la nature ou la terre peuvent
faciliter et améliorer la guérison, ce qui
fait qu’il est essentiel de trouver des
termes adéquats et appropriés pour défi-
nir ce que cela signifie d'un point de vue
culturel. Puisque les relations avec la
nature peuvent se présenter sous de nom-
breuses formes, certaines étant explicites
et d’autres non, il convient de prévoir un
espace pour les discussions qui favorisent
les liens individuels avec la nature. Par
exemple, pour certaines personnes, la
forme idéale peut étre liée a Iidentité
culturelle, mais il ne faut pas présumer
qu’il s’agit du seul facteur déterminant.

La promotion d’une approche décolonisée
et autochtonisée de 1’équité en matiere de
santé pour la prescription sociale et la
prescription d’exposition a la nature néces-
site une prise de conscience profonde des
facteurs qui contribuent aux inégalités,
notamment les déterminants culturels de
la santé qui influent sur la participation a
des activités significatives. Ces facteurs
ont également une incidence sur la pro-
babilité qu’une personne respecte une
prescription sociale ou une prescription
d’exposition a la nature ou qu’elle entre-
prenne un changement de comportement.
Si I’activité proposée ne s’inscrit pas dans
un cadre approprié, elle deviendra moins
attrayante et moins pertinente, et elle ris-
quera d’avoir moins d’impact en tant que
prescription ou recommandation. Il est
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également essentiel de veiller a ce que les
prescriptions d’exposition a la nature con-
cordent avec les visions du monde, afin
qu’il y ait une cohérence entre les valeurs,
les intentions et les comportements, ce
qui peut aussi jouer un r6le clé dans la
réussite des interventions?.

En outre, les organismes canadiens devraient
avoir pour priorité de s’engager en faveur
de la réconciliation en prenant des mesures
concréetes pour décoloniser les pratiques
de prescription d’exposition a la nature
dans le secteur des soins de santé et pour
agir sur les déterminants sociaux qui sont
liés aux inégalités en matiere de santé. Il
faut notamment tenir compte des facteurs
susceptibles de limiter ou de faciliter I’ac-
cés a la nature. Par exemple, pour faciliter
I’acces a la terre, le Centre de la faune du
marais Wye, un organisme partenaire du
CSC Chigamik en matiere de prescription
sociale, a récemment annoncé que I’acces
aux sentiers serait gratuit pour les mem-
bres des Premieres Nations, les Métis et
les Inuits.

Conclusion

Le domaine, actuellement en plein essor,
de la prescription sociale et de la prescrip-
tion d’exposition a la nature au Canada
exige que I’on accorde une attention parti-
culiere aux diverses perspectives cultu-
relles et que ’on s’engage fermement en
faveur de I’équité en matiere de santé, de
la justice sociale et de la réconciliation
pour que la conception des programmes
et les pratiques qui en découlent refletent
les divers points de vue et besoins locaux.
La reconnaissance des relations coloniales
passées et actuelles et l'intégration de
stratégies de décolonisation et d’autochto-
nisation dans la terminologie ainsi que la
conception, la mise en ceuvre et I’évalua-
tion des programmes sont également pri-
mordiales pour que les pratiques en
matiere de prescription d’exposition a la
nature favorisent la santé et le bien-étre
des populations, qu’elles soient autoch-
tones ou non autochtones.
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Commentaire

Mouvement étudiant pour la prescription sociale au Canada

Caitlin Muhl, B. Sc., M.S.P. (1,2); Le-Tien Bhaskar, M.S.P. (1,3); Michelle Ruhigisha, B. Sc., M.S.P. (1,4);
Ellen McGarity-Shipley, M. Sc. PT, Ph. D. (1)

Introduction

La prescription sociale est « un moyen par
lequel des professionnels de confiance en
milieu clinique ou communautaire déter-
minent qu'une personne a des besoins
sociaux liés a la santé qui ne sont pas
d’ordre médical, et par lequel ils adressent
cette personne a des services et a un sou-
tien non cliniques au sein de la commu-
nauté, par l’élaboration conjointe d’une
« prescription sociale », c’est-a-dire une
prescription non médicale pour améliorer
la santé et le bien-étre de la personne et
renforcer ses liens avec la communauté »
[traduction]®?. A I’échelle mondiale, la
prescription sociale suscite un intérét
croissant en tant qu’approche holistique
de la santé et du bien-étre, et pres
de 30 pays sont impliqués dans le mouve-
ment pour la prescription sociale’. Au
Canada, la recherche, les politiques et les
pratiques en matiére de prescription
sociale progressent a grands pas avec le
soutien de I'Institut canadien de prescrip-
tion sociale’.

Parallelement a la croissance rapide du
mouvement pour la prescription sociale
dans le monde, un réseau mondial de
champions étudiants a vu le jour afin de
créer le mouvement étudiant pour la pres-
cription sociale. Au Royaume-Uni, ou le
mouvement pour la prescription sociale a
vu le jour, les étudiants ont été fortement
impliqués depuis le début. En 2017, le
UK National Social Prescribing Student
Champion Scheme a été créé par le
D" Bogdan Chiva Giurca, qui était étudiant
en médecine a I’époque, pour permettre
aux étudiants de s’impliquer dans I’ap-
prentissage, ’enseignement et la promo-
tion de la prescription sociale*. Depuis lors,

plus de 350 champions étudiants se sont
investis aupres de plus de 20000 appre-
nants au Royaume-Uni®.

Dans les derniéres années, le mouvement
étudiant pour la prescription sociale s’est
étendu a plusieurs autres pays, dont ’Aus-
tralie, le Japon, le Portugal, Singapour et
les Etats-Unis®. En 2021, ces groupes étu-
diants se sont réunis et ont mis sur pied
un cadre pour un mouvement étudiant
international de la prescription sociale,
soit le Social Prescribing International
Student Movement Framework, qui a
servi d’appel a l’action et de guide pour
les champions étudiants du monde®. Ce
cadre a attiré I’attention d’étudiants cana-
diens qui partageaient une passion pour la
prescription sociale et un désir d’intro-
duire ce mouvement au Canada, et c’est
ainsi qu’a vu le jour le Collectif étudiant
canadien de prescription sociale.

Dans ce commentaire, nous soulignons
I'importance de créer un mouvement étu-
diant pour la prescription sociale au
Canada, nous donnons un apercu du
Collectif étudiant canadien de prescription
sociale, nous fournissons des exemples de
la facon dont les étudiants contribuent
aux efforts en matiere de prescription
sociale dans le pays et nous lancons un
appel a laction pour I’avancement du
mouvement étudiant pour la prescription
sociale au Canada.

[_’im ortance d’un mouvement
étudiant pour la prescription
sociale au Canada

Tout au long de I’histoire, les étudiants
ont été un élément moteur des mouve-
ments sociaux’. Un exemple récent est le
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Points saillants

e Un réseau mondial de champions
étudiants a vu le jour dans sept
pays, dont le Canada, dans le but
de créer un mouvement étudiant
pour la prescription sociale.

e Le Collectif étudiant canadien de
prescription sociale a été créé en
2022.

e De grands progres ont été réalisés
dans la création d’un mouvement
étudiant pour la prescription sociale
au Canada, mais il reste encore
beaucoup de travail a faire. Les
étudiants, le personnel des orga-
nismes de santé et des organismes
communautaires, ainsi que le corps
professoral et le personnel admi-
nistratif des établissements d’en-
seignement postsecondaire doivent
agir en ce sens.

e Les efforts collectifs visant a créer
un mouvement étudiant pour la
prescription sociale au Canada
fagonneront non seulement le mou-
vement pour la prescription sociale
en général, mais aussi ’avenir de
notre systéme de santé.

Mots-clés : mouvement social, prescription
sociale, étudiants
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role essentiel que des activistes étudiants
ont joué dans la formation du mouvement
Black Lives Matters. Il s’ensuit que le
mouvement pour la prescription sociale
bénéficierait de la capacité des étudiants a
favoriser le changement social. Dans le
contexte canadien, des données empi-
riques laissent entendre que les étudiants
sont désireux de soutenir le mouvement et
les membres de la communauté de la
prescription sociale s’entendent pour dire
que I'implication des étudiants est fonda-
mentale pour le succes du mouvement.

Cela dit, il n’est pas seulement question
de I'impact des étudiants sur le mouve-
ment, mais aussi de I'impact du mouvement
sur les étudiants : il s’agit d’autonomiser
les apprenants d’aujourd’hui, qui devien-
dront les dirigeants de demain. Puisque
les données révelent que jusqu’a 50 % des
consultations en soins primaires sont liées
a des problemes non médicaux’, il faut
aller au-dela du modéle biomédical et
déplacer les soins en amont, de facon a
traiter les facteurs non médicaux qui sont
responsables de 80 % a 90 % de la santé
et du bien-étre!®!2. Les arguments en faveur
de ce changement n’ont jamais été aussi
clairs étant donné la tempéte parfaite de la
pandémie’®, d’une population mondiale
vieillissante!* et d’une pénurie mondiale
de travailleurs de la santé, estimée a 18 mil-
lions de travailleurs (20 % de la main-
d’ceuvre mondiale) d’ici 2030". Selon les
sages paroles de Hamaad Khan, étudiant
en médecine et champion de la prescrip-
tion sociale au Royaume-Uni, il faut se
demander ou est la « santé » dans notre
systeme de santé et ou sont les « soins »
dans les soins de santé que nous prodi-
guons'®. Nous sommes a un point critique,
mais il y a de I’espoir pour I’avenir : en
inculquant les valeurs de la prescription
sociale a nos étudiants, nous leur donne-
rons les moyens de « créer de la santé
dans notre systéme de santé » et de prodi-
guer de meilleurs soins aux patients. Voila
ce que nous espérons réaliser avec le
mouvement étudiant pour la prescription
sociale au Canada.

Le Collectif étudiant canadien de
prescription sociale

Le Collectif étudiant canadien de prescrip-
tion sociale a été mis sur pied en 2022.
Notre mission est de créer un mouvement
étudiant pour la prescription sociale au
Canada. Nous sommes guidés par quatre
valeurs : 1) la collaboration, 2) I’éducation,
3) la défense des intéréts et 4) I'innovation.

Nous comptons plus de 350 membres
représentant plus de 35 établissements
d’enseignement postsecondaire en Colombie-
Britannique, en Alberta, en Saskatchewan,
en Ontario, au Québec, au Nouveau-
Brunswick, en Nouvelle-Ecosse, a I'ile-du-
Prince-Edouard et a Terre-Neuve-et-Labrador.
Nous comptons parmi nos membres des
étudiants de premier cycle, des étudiants
des cycles supérieurs et des étudiants de
niveau collégial inscrits a différents pro-
grammes (sciences de la santé, kinésiolo-
gie, médecine, soins infirmiers, pharmacie,
psychologie, santé publique, travail social,
etc.).

Outre nos membres, nous avons établi des
partenariats avec plus de 20 établisse-
ments d’enseignement et organismes com-
munautaires. En tant que communauté en
ligne, nous communiquons avec nos mem-
bres et nos partenaires par courriel, au
moyen d’un bulletin d’information, avec
Slack et en tenant des réunions sur Zoom
et nous sommes en lien avec la commu-
nauté de la prescription sociale en général
grace a notre page web, a nos comptes de
médias sociaux, a des webinaires, a des
présentations et a des conférences. Nous
sommes affiliés a I'Institut canadien de
prescription sociale, qui veille a ce que les
travaux du mouvement étudiant pour la
prescription sociale demeurent alignés sur
ceux du mouvement plus large pour la
prescription sociale au Canada.

Nos efforts visant a créer le mouvement
étudiant pour la prescription sociale se
diffusent a I’échelle locale, nationale et
internationale. A 1’échelle locale, nous
avons des sections dans les établissements
d’enseignement postsecondaire. A I’échelle
nationale, nous nous réunissons dans le
cadre d’assemblées générales et de cing
groupes de travail chargés de divers
domaines d’intérét : 1) la recherche, 2) les
politiques, 3) les pratiques, 4) I’applica-
tion des connaissances et 5) la médecine.
Enfin, a I’échelle internationale, nous repré-
sentons le Canada au sein du Conseil étu-
diant mondial pour la prescription sociale
(Global Social Prescribing Student Council),
qui réunit les responsables de groupes
étudiants du monde entier s’intéressant a
la prescription sociale afin de faire pro-
gresser le mouvement étudiant mondial
pour la prescription sociale.

Nous avons récemment mené une enquéte
sur I’expérience des membres, et il en est
ressorti que les étudiants jugent tirer
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profit de leur participation a notre groupe.
En effet, lorsque nous les avons interrogés
au sujet de leur participation, 82,3 % de
nos membres ont reconnu que ce groupe
avait amélioré leurs connaissances sur la
prescription sociale et 88,2 % que ce
groupe les avait aidés a entrer en contact
avec d’autres étudiants qui s’intéressent a
la prescription sociale. En ce qui concerne
I’avenir, nous espérons déployer nos efforts,
augmenter le nombre de nos membres,
mieux comprendre [I’efficacité de nos
efforts et fournir des données probantes
sur la prescription sociale en étudiant des
domaines pertinents qui n’ont pas encore
été explorés, comme ce qui motive les étu-
diants a s’impliquer dans le mouvement
étudiant pour la prescription sociale.

Contribution des étudiants aux
efforts en matiere de
prescription sociale au Canada

Les étudiants ont commencé a participer
aux efforts en matiére de prescription
sociale au Canada plusieurs années avant
la création du Collectif étudiant canadien
de prescription sociale. Par exemple, des
étudiants en stage ont participé au pre-
mier projet pilote de prescription sociale
au Canada (2018-2020)". 1l est a noter que
les programmes de prescription sociale
tirent parti du fait que les étudiants
peuvent agir a titre de facilitateurs depuis
plus d’une décennie'®. En Colombie-
Britannique, on a créé la Basics for Health
Society en 2012 pour permettre aux orga-
nismes communautaires et de soins de
santé de répondre aux besoins sociaux des
patients, en faisant appel a des étudiants
bénévoles ayant regu une formation pour
orientent les patients vers les ressources
communautaires dont ces derniers avaient
besoin'®. En Ontario, la clinique NORD
(Naviguer Ottawa pour des Ressources
Disponibles en santé), dirigée par des étu-
diants en médecine et en droit de I'Univer-
sité d’Ottawa, a été fondée en 2018". Les
établissements de soins adressent les
patients ayant des besoins sociaux a la cli-
nique NORD, ou des étudiants bénévoles
ayant re¢u une formation les orientent
vers les ressources communautaires dont
ils ont besoin. Ces programmes permet-
tent non seulement de répondre aux
besoins sociaux des patients et d’amé-
liorer I’équité en matiere de santé des
communautés mal desservies, mais aussi
d’enrichir I’expérience éducative des étu-
diants grace a des possibilités d’apprentis-
sage par ’expérience.
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Depuis le lancement du Collectif étudiant
canadien de prescription sociale, plusieurs
initiatives dirigées par des étudiants ont
vu le jour, une conséquence directe de la
communauté étudiante qui a été cultivée.
A T'échelle locale, la section de I'Univer-
sité Brock collabore avec les services de
santé aux étudiants dans le but de mettre
sur pied un programme de prescription
sociale sur le campus. Ailleurs en Ontario,
la section de !'Université de Toronto a
accueilli le premier congres étudiant du
pays sur la prescription sociale. A 1’échelle
nationale, notre groupe de travail sur la
recherche meéne actuellement une étude
exploratoire sur la prescription sociale et
les étudiants®, et notre groupe de travail
sur les politiques a récemment élaboré un
exposé de politique faisant valoir I’impor-
tance de la prescription sociale pour le
soutien de la santé mentale des étudiants
sur le campus.

Outre le travail qu’ils font par I'intermé-
diaire du Collectif étudiant canadien de
prescription sociale, les étudiants contri-
buent a la recherche, aux politiques et aux
pratiques en matiére de prescription
sociale en faisant des travaux de these,
des stages, des internats, des assistanats
de recherche et des stages coopératifs.

Par exemple, en Ontario, des étudiants en
stage a I'Université de Guelph travaillent
avec le programme de prescription sociale
au Centre de santé communautaire de
Guelph tandis qu’au Québec, des sta-
giaires a 'Université McGill soutiennent
les efforts visant a implanter la prescrip-
tion sociale dans les cliniques de soins
primaires et, ailleurs au Canada, des étu-
diants soutiennent le travail effectué a
I'Institut canadien de prescription sociale
dans le cadre de stages et d’assistanats de
recherche.

En outre, les étudiants soutiennent le mou-
vement pour la prescription sociale en
s’acquittant de taches rémunérées comme
non rémunérées, distinctes de leurs acti-
vités universitaires tout en étant com-
plémentaires. Par exemple, des étudiants
coordonnent les programmes de prescrip-
tion sociale de divers organismes, comme
Fraser Health en Colombie-Britannique et
le Vanier Social Pediatric Hub en Ontario,
et des étudiants d’un peu partout au pays
se portent volontaires pour participer a
divers programmes, comme le Programme
d’appels amicaux de la Croix-Rouge cana-
dienne et le Partenariat étudiant-ainé pour
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prévenir I'isolement, qui visent a aider les
personnes qui se sentent seules et isolées
socialement.

Toutes ces expériences permettent aux
étudiants d’appliquer ce qu’ils ont appris
en classe sur la promotion de la santé, la
réflexion en amont et le pouvoir de la
communauté.

Appel a Paction

S’il est important de se réjouir des progres
accomplis jusqu’a présent dans la création
du mouvement étudiant pour la prescrip-
tion sociale, il reste encore beaucoup de
travail a faire. Nous lancons donc un
appel a l’action aux étudiants, au person-
nel des organismes de soins de santé et
des organismes communautaires ainsi qu’au
corps professoral et au personnel adminis-
tratif des établissements d’enseignement
postsecondaire afin qu’ils soutiennent
I’'avancement du mouvement étudiant pour
la prescription sociale au Canada.

1. Nous langons un appel aux étudiants
afin qu’ils rejoignent le Collectif étudi-
ant canadien de prescription sociale et
soutiennent la recherche, les politiques
et les pratiques en matiére de prescription
sociale dans le cadre d’activités univer-
sitaires (travaux de these, stages, inter-
nats, assistanats de recherche, stages
coopératifs, etc.) et non universitaires
(tiches rémunérées et non rémunérées).

Vous pouvez vous inscrire ici : https://www
.socialprescribing.ca/fr-ca/student-collective.

2. Nous lancons un appel au personnel
des organismes de soins de santé et des
organismes communautaires ainsi qu’au
corps professoral et au personnel admin-
istratif des établissements d’enseigne-
ment postsecondaire afin qu’ils nous
rejoignent et augmentent le degré et le
type d’implication des étudiants dans
les efforts en matiere de prescription
sociale (facilitation, élaboration de pro-
grammes, évaluation de programmes,
recherche, etc.) dans le cadre d’activités
universitaires et non universitaires.

Que vous souhaitiez simplement recevoir
notre bulletin d’information ou explorer
les possibilités qui s’offrent aux étudiants,
vous pouvez vous inscrire ici : https://
www.socialprescribing.ca/fr-ca/student
-collective.

3. Nous lancons un appel au corps pro-
fessoral et au personnel administratif des
établissements d’enseignement postse-
condaire afin qu’ils renforcent nos efforts
visant a former les étudiants a la pre-
scription sociale en intégrant ce concept
dans les programmes d’études en santé
(médecine, soins infirmiers, ergothérapie,
pharmacie, physiothérapie, travail social,
etc.), en alliant I’enseignement didac-
tique aux possibilités d’apprentissage
par I’expérience.

Selon ce que nous avons observé dans
d’autres pays, les efforts déployés par les
étudiants pour sensibiliser leurs pairs a la
prescription sociale doivent étre renforcés
par une éducation formelle qui allie I’en-
seignement didactique aux possibilités d’ap-
prentissage par I’expérience*? 2.

Ensemble, ces mesures vont aider a créer
un mouvement étudiant pour la prescrip-
tion sociale qui fagonnera non seulement
le mouvement pour la prescription sociale
en général mais aussi ’avenir de notre sys-
teme de santé.
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Résumé

Le projet de prescription sociale a I'intention des Noirs est une initiative originale de
I’Alliance pour des communautés en santé qui associe les principes afrocentriques a la
prescription sociale. Au-dela des modeles conventionnels de prescription sociale, ce
projet répond a des besoins particuliers en matiére de santé au sein des communautés
noires. Il est ancré dans la Stratégie de promotion de la santé des Noirs de I’Alliance,
milite pour la santé des personnes noires et est guidé par les principes afrocentriques.
Le cadre d’évaluation accorde la priorité a la voix des clients, assure la sécurité cultu-
relle et, grace au temps consacré a l’instauration d’un climat de confiance, souligne

Points saillants

e La prescription sociale est une
approche en matiere de soins de

I'importance d’une approche inclusive. Le projet de prescription sociale a I'intention
des Noirs a le potentiel de favoriser la confiance et la mobilisation de la communauté et

santé qui met en relation les aspects
sociaux et cliniques de la santé.

d’améliorer les résultats en matiere de santé dans la communauté noire.

Mots-clés : prescription sociale a lintention des personnes noires, afrocentricité, santé
holistique, racisme envers les personnes noires

Introduction

La prescription sociale integre les aspects
sociaux et cliniques de la santé et recon-
nait I'interdépendance du bien-étre phy-
sique, du bien-étre mental et du bien-étre
social. Grace a la prescription sociale, une
voie officielle d’aiguillage documentée dans
le dossier médical électronique du client
le relie a des services locaux non cliniques
pour régler des problemes comme la
connectivité sociale, la dépression légere
ou l'anxiété. La prescription sociale met
I’accent sur une approche fondée sur les
forces pour élaborer conjointement des
solutions avec les clients, ainsi que sur la
collecte réguliere des mesures de 1’expé-
rience autodéclarée par les clients comme
données significatives. Bien que la pres-
cription sociale soit efficace dans diverses
communautés, on reconnait de plus en
plus la nécessité de mettre en ceuvre des

interventions adaptées aux expériences
spécifiques des populations ethniques et
culturelles!. Dans cet article, nous explo-
rons l'importance d’une approche afro-
centrique au sein du projet de prescription
sociale a I'intention des personnes noires,
en misant sur le contexte culturel et la col-
lectivité pour améliorer les résultats en
matiere de santé des personnes noires.

Projet pilote de Rx : Communauté
prescription sociale

LAlliance pour des communautés en santé,
qui est un réseau d’organisations de soins
de santé primaires dispensés en équipe
régi par des collectivités en Ontario, a
mené le projet pilote de Rx : Communauté
prescription sociale?, soit le premier projet
de recherche sur la prescription sociale au
Canada, entre 2018 et 2020. Plus de 1100
clients adultes ont participé au projet

e Il est essentiel d’assurer un acces
aux services sans discrimination
pour améliorer la santé des per-
sonnes noires en Ontario.

e Les interventions adaptées sont de
plus en plus reconnues comme
nécessaires pour affronter les diffi-
cultés auxquelles font face divers
groupes ethniques et culturels.

e La prescription sociale a I'intention
des personnes noires, plus particu-
lierement I’approche afrocentrique,
vise a améliorer les résultats en
matiere de santé des personnes
noires.

e Pour évaluer un programme de pres-
cription sociale a I’intention des
personnes noires, il faut prendre le
temps de créer un cadre et de pren-
dre en compte ses aspects nuances.

pilote dans 11 centres de santé commu-
nautaires. Prés de la moitié d’entre eux
avaient entre 61 et 80 ans et plus du tiers
s’étaient identifiés comme non-Blancs.
Une évaluation a méthodes mixtes a été
mise en ceuvre au moyen de sondages et
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de groupes de discussion avant et apres
I’intervention pour analyser les principaux
themes et changements dans les résultats
autodéclarés en matiére de santé. Les par-
ticipants ont fait état d’une réduction du
stress et de l’anxiété, d’une meilleure
confiance en soi et d’une meilleure per-
ception de leur raison d'étre ainsi que
d’une amélioration de leurs compétences
en gestion de la santé. Le projet pilote a
révélé un bien-étre accru chez les clients,
en particulier une diminution percue de la
solitude et des troubles de santé mentale,
et une participation accrue aux activités
sociales. Les consultations répétées chez
les cliniciens ont également diminué?.

Le Comité de la santé des Noirs
et la Stratégie de promotion de
la santé des Noirs

En 2018, des chefs de file en matiére de
santé des personnes noires en Ontario ont
mis sur pied le Comité de la santé des
Noirs afin de mettre a profit leur role au
sein des organismes de santé communau-
taires pour améliorer les résultats en
matiere de santé dans les populations
noires de I’Ontario. Le Comité de la santé
des Noirs a créé la Stratégie de promotion
de la santé des Noirs, soit un cadre straté-
gique fondé sur des données probantes
qui fait partie intégrante de la vision de la
promotion de la santé des personnes
noires. La Stratégie décrit les processus
fondamentaux visant a assurer des nor-
mes de santé équitables pour les per-
sonnes noires qui recoivent des soins en
Ontario.

Les travaux réalisés dans le cadre de la
Stratégie de promotion de la santé des
Noirs ont permis d’orienter le projet de
projet de prescription sociale a I’intention
des Noirs, soulignant que la prescription
sociale pourrait étre un outil précieux
pour répondre aux besoins spécifiques de
la population noire par I’intégration de la
compétence culturelle et des interventions
ciblées qui tiennent compte des facteurs
historiques et systémiques ayant une
influence sur la santé et le bien-étre de la
population noire?.

Projet de prescription sociale a
Iintention des Noirs

En s’appuyant sur les lecons tirées du pro-
jet pilote et en utilisant la Stratégie de pro-
motion de la santé des Noirs, ’Alliance a
créé le projet de prescription sociale a I’in-
tention des Noirs. Les centres de santé

Vol 44, n° 6, juin 2024

communautaires (CSC) réputés pour leur
soutien aux clients noirs ont été sélection-
nés pour élaborer un modele de prescrip-
tion sociale a 'intention de clients de tous
ages qui partagent des valeurs et des prin-
cipes afrocentriques, afin de fournir un
cadre pour la diffusion des travaux a cet
égard. Ces CSC sont les suivants : Black
Creek, Rexdale et TAIBU a Toronto ainsi
que Somerset West a Ottawa.

Buts du projet :

La charte du projet de prescription sociale
a l'intention des Noirs énumeére les trois
buts principaux du projet* :

1) élaborer un modele de projet de pres-
cription sociale a I’intention des personnes
noires fondé sur des valeurs et des prin-
cipes culturellement strs permettant la
collecte et I’évaluation des données, afin
de comprendre les processus et les réper-
cussions connexes;

2) favoriser des conversations multisecto-
rielles et des partenariats novateurs sur la
prescription sociale adaptée a la culture;

3) élargir et approfondir les réseaux d’ap-
prentissage et la sensibilisation du public.
Ce projet offre des perspectives originales
et approfondit la discussion sur les consi-
dérations relatives a la sécurité culturelle
dans le cadre de la prescription sociale.

La perspective afrocentrique

L'afrocentricité souligne I'importance du
contexte culturel et reconnait les valeurs
et les expériences passées des personnes
d’ascendance africaine. Elle reconnait que
ces expériences faconnent les besoins et
les préoccupations spécifiques des popu-
lations noires en matiere de santé.

Une approche afrocentrique vise a célé-
brer et a renforcer I’identité culturelle au
sein des communautés noires en mettant
les personnes en contact avec des res-
sources, des activités et des réseaux de
soutien culturellement pertinents. Une
approche afrocentrique peut étre utilisée
pour fournir des soins de santé holistiques
et culturellement appropriés®.

Connaissances traditionnelles

Lors de la création de programmes pour le
projet de prescription sociale a I’intention
des Noirs dans une collectivité locale des-
servie par un CSC, la prise en compte
des valeurs des différentes communautés

permet de s’assurer que les participants
ressentent et partagent un sentiment d’ap-
partenance. Afin de s’assurer que les pro-
grammes refletent les valeurs culturelles
de la collectivité locale, le personnel des
CSC a tenu une séance dirigée par des
pairs pour en apprendre davantage sur les
perspectives afrocentriques, en particulier
sur les sept principes de Kwanzaa, qui
découlent de la langue swahili® :

1) Umoja (unité) : ceuvrer en faveur de
I’'unité au sein de la famille, de la commu-
nauté, de la nation et de la race;

2) Kujichagulia (autodétermination) : défi-
nir, nommer, créer et parler pour
nous-mémes;

3) Ujima (travail collectif et responsabi-
lité) : batir notre communauté ensemble,
prendre en charge ses problemes et les
résoudre collectivement;

4) Ujamaa (économie coopérative) : éta-
blir et maintenir des entreprises, des bou-
tiques et des magasins coopératifs pour
une prospérité partagée;

5) Nia (intention) : faire de notre mission
collective le développement et le rétablis-
sement de la richesse traditionnelle de
notre communauté;

6) Kuumba (créativité) : améliorer cons-
tamment notre communauté en la laissant
plus belle et profitable aux générations
futures;

(7) Imani (foi) : croire de tout cceur a

notre peuple.

Quatre principes directeurs ont été choisis
par le Comité directeur du projet de pres-
cription sociale a I’intention des Noirs lors
d’une discussion entre pairs pour orienter
les travaux : 'unité, I'intention, I’autodé-
termination et la créativité sont ainsi inté-
grées dans tous les travaux du projet.

La culture comme prescription
sociale

La culture comme prescription sociale vise
a rapprocher les gens du dynamisme et
des forces de leur culture et, ce faisant, a
améliorer leur santé globale.

Voici quelques exemples de prescriptions
culturelles :

e Quarante-cinq clients ont assisté a la
piéce de théatre Da Kink in My Hair
pour promouvoir le lien social. L'évé-
nement, qui comprenait un repas dans
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un restaurant appartenant a des per-
sonnes noires, a suscité des discus-
sions sur le contenu et les stratégies
d’adaptation. Les commentaires recus
apres l’événement ont souligné la
valeur de la représentation des per-
sonnes noires et la nécessité de parta-
ger davantage d’histoires vécues par
les personnes noires pour contribuer a
la guérison communautaire.

e Le Centre de santé communautaire
TAIBU a introduit le yoga kémétique,
un systeme de mouvements africains
s’inspirant de la danse africaine et des
enseignements ancestraux du peuple
kémétique de I'Egypte ancienne’. Cette
pratique thérapeutique a été ajoutée a
leurs programmes de prescription sociale
a 'intention des personnes ainées noires
afin d’offrir une option afrocentrique
centrée sur le rapprochement entre
I’esprit, le corps et ’ame, les valeurs
holistiques et les expériences histo-
riques des personnes d’ascendance afri-
caine. Le gestionnaire de programme a
indiqué ce qui suit : « Cela favorise
non seulement la santé physique, mais
aussi un sentiment d’appartenance
culturelle et de conscience de soi.
Grace a la prescription sociale, nous
avons été en mesure d’offrir a nos
ainés un sentiment d’appartenance et
d’améliorer leur qualité de vie glo-
bale®. » [traduction]

Travailler collectivement — penser
collectivement, comme dans un
village

Des réunions ont été organisées pour dis-
cuter du cadre d’évaluation et appuyer la
mise en ceuvre des projets. LogicalOutcomes,
une société d’experts-conseils en évalua-
tion ayant une expérience du développe-
ment communautaire, a également organisé
des réunions. Ces discussions étaient cen-
trées sur les principes afrocentriques et les
limites de la vision occidentalisée pour
considérer la spiritualité comme un déter-
minant de la santé. Plutot que de prendre
des décisions individuellement, les membres
du groupe « pensent collectivement, comme
dans un village », consultent leurs colle-
gues et collaborent avec eux.

Plusieurs outils ont émergé, dont la Roue
de la vie’, une version adaptée au projet
de prescription sociale a l'intention des
Noirs du formulaire d’orientation du client
tiré du projet pilote qui comprend huit
spheres de la vie : spirituelle, familiale,

amicale, de la santé, des finances, de la
carriere, de la croissance et de la vie
sociale ainsi qu’une sphére « autre » (si
une catégorie doit étre remplacée). Cet
outil aide a cerner et a prioriser les préoc-
cupations pertinentes des clients ainsi
qu’a créer des prescriptions sociales signi-
ficatives et affirmatives. De plus, les
patients noirs, qui ont souvent subi des
préjudices dans le systeme de soins de
santé, bénéficient en outre du travail avec
le personnel de soins de santé noir ayant
vécu des expériences similaires.

Cadre d’évaluation

Le cadre d’évaluation est ancré dans les
principes afrocentriques et concu de fagcon
a ce que les opinions et les expériences
des clients soient au coeur de I’évaluation,
de la collecte de données, de I’analyse et
de la production de rapports. Le cadre, qui
est une adaptation de celui de Hood et ses
collegues™, est structuré en fonction des
critéres suivants :

1) Histoire - lieu, personnes, programme
et role de I’évaluation; traditions, patri-
moine culturel;

2) Emplacement - I’évaluation reconnait
le caractére intersectionnel (carrefour entre
individus, organisations, systéemes et
cultures);

3) Pouvoir - compréhension du privilege,
attention a I’équité, a la justice sociale,
aux disparités;

4) Voix - tient compte des voix exprimées
et réduites au silence; inclusion et exclusion;

5) Connexion - met ’accent sur les rela-
tions, le moment, le lieu, I'univers; tient
compte de la confiance, de la reddition de
compte et de la responsabilité;

6) Temps - la conception met ’accent sur
le rythme, la cadence et la programmation
(avant, pendant et apres les activités
d’évaluation);

7) Retour - activités, constatations qui pro-
fitent a la communauté;

8) Souplesse - ouverture au changement,
nouvelle information, perspectives cultu-
relles; s’applique a la conception, au pro-
cessus et aux produits de I’évaluation;

9) Réflexion - appliquer les principes d’éva-
luation, dont I’autoexamen.

Théorie du changement

Une théorie du changement a été élaborée
dans le cadre d’'un vaste processus de
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consultation auquel ont participé des
représentants de chaque CSC, du person-
nel de I’Alliance et de I’équipe de consul-
tation. En s’appuyant sur les résultats a
court, a moyen et a long termes, cette
théorie enregistre les activités, les intrants
et les extrants qui menent a de meilleurs
résultats en matiére de santé des patients
noirs (disponibles sur demande).

A moyen terme (un a deux ans), ’objectif
est d’améliorer le bien-étre des patients
grace a des mesures comme le renforce-
ment des liens avec la communauté et les
connaissances traditionnelles, la réduction
de la solitude et la promotion de I’auto-ef-
ficacité; ces objectifs sont atteints en amé-
liorant la santé mentale, la confiance et le
bien-étre spirituel et en éliminant les obs-
tacles a la participation. Un autre objectif
consiste a rehausser le role des travailleurs
de liaison en créant un sentiment d’appar-
tenance et, ultimement, en réduisant le
roulement de personnel. Cette théorie du
changement prévoit également une amé-
lioration de la santé et du bien-étre de la
communauté et des rapports positifs sur
la santé et le bien-étre produits par les
cliniciens.

A long terme (3 a 5 ans), cette théorie pré-
voit des améliorations des résultats en
matiere de santé des patients ainsi qu’une
compréhension approfondie de la presta-
tion de services afrocentriques. Elle pré-
voit I'intégration de la prescription sociale
a l’intention des personnes noires dans la
pratique des quatre centres de santé com-
munautaires participants.

Difficultés

Par son engagement a I’égard d"une approche
afrocentrique, le projet de prescription
sociale a l’intention des Noirs présente
des défis spécifiques qui doivent étre pris
en compte afin de développer un sens
commun de I’objectif et de I’orientation.
Compte tenu des vastes processus de par-
ticipation et de I’établissement d’un con-
sensus, il a fallu consacrer beaucoup de
temps et d’efforts pour s’assurer que le
projet était conforme aux principes com-
muns. Les difficultés suivantes se sont
présentées dans les débuts de la mise en
ceuvre :

1) lenteur des processus décisionnels;

2) difficultés a s’entendre sur les outils et
les processus d’évaluation;
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3) difficultés a instaurer un climat de con-
fiance entre tous les intervenants principaux;

4) compréhension des contextes et des
besoins locaux;

5) révision des approches, des documents
et des plans du projet.

Conclusion

Pour élaborer et mettre en ceuvre un pro-
jet de prescription sociale a I'intention des
personnes noires efficace, il est essentiel
d’examiner attentivement le contexte dans
lequel les activités ont lieu. A cet effet, il
faut consacrer beaucoup de temps a la
consultation et a I’établissement d’un
consensus et étre disposé a s’adapter de
facon a répondre aux besoins particuliers
de la communauté. Le processus de
consultation et de recherche de consensus
facilite I’élaboration d’outils d’évaluation
fondés sur des principes afrocentriques et
tient compte des perspectives indivi-
duelles et communautaires.

Le succes du projet de prescription sociale
a l'intention des personnes noires dépend
de praticiens qui comprennent parfaite-
ment les besoins, les intéréts, les expé-
riences et les aspirations des patients en
vue d’améliorer leur santé. En nous fami-
liarisant avec les valeurs et les croyances
de la communauté noire, nous pouvons
instaurer la confiance, promouvoir la mobi-
lisation et maximiser I’efficacité globale.
Les clients ressentent alors un plus grand
sentiment d’appartenance et sont plus
susceptibles de donner suite a la prescrip-
tion sociale.

En conclusion, une approche inclusive et
adaptée a la culture dans le cadre du pro-
jet de prescription sociale a I’intention des
personnes noires est essentielle a son suc-
cés. Grace a une compréhension appro-
fondie des besoins de la communauté et a
I'intégration des principes afrocentriques,
nous pouvons établir un lien significatif
avec les personnes, promouvoir le bien-
étre et avoir une incidence positive sur les
résultats en matiere de santé.
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Lettre a la redaction

Les prescriptions non cliniques m’ont donné une lueur d’espoir :
le point de vue des personnes ayant une expérience vécue

Myrna Norman, membre du Comité consultatif de PInstitut canadien de prescription sociale (ICPS)

En 2008, on m’a diagnostiqué une démence frontotemporale (DFT). Ce fut une expé-
rience effrayante. Mon médecin m’a dit que « ma date de péremption » serait de 5 a
8 ans. Je me suis apitoyée sur mon sort et j’ai sombré dans une profonde dépression.
Puis il y a eu d’autres médecins, d’autres événements et d’autres diagnostics : une
démence a corps de Lewy, la perte de mon permis de conduire pour raisons médicales,
la maladie d’Alzheimer, une démence vasculaire aprés un accident vasculaire cérébral
et, plus récemment, des troubles cognitifs légers.

Ces diagnostics signifient que j’éprouve certains problémes au quotidien, en particulier
des difficultés a trouver mes mots et un manque de concentration pour la lecture, et je
suis incapable de suivre ou de retenir des recettes. J’ai causé deux dégats d’eau dans la
cuisine, pour lesquels il a fallu installer un nouveau revétement de sol, entre autres
choses. La perte de ma mémoire a court terme s’aggravait.

Cependant, je ne voulais pas abandonner. Le moment le plus marquant a été celui ot
j’ai pu entrevoir une lueur d’espoir. Apres avoir lutté pendant pres de deux ans pour
accepter mon diagnostic, j’ai finalement découvert que le fait de participer et de contri-
buer au soutien de ma communauté était déterminant pour ma santé et que cela me
permettait de prolonger mon parcours.

Aucun médecin ne m’a dit d’étre heureuse, de garder espoir ou de vivre la meilleure vie
que je pouvais vivre, mais c’est exactement ce dont j’avais besoin. Je crois que j’aurais
trouvé le moyen de sortir de mon apitoiement sur moi-méme et de ma dépression beau-
coup plus tot si mes médecins m’avaient donné les outils et la possibilité de le faire au
lieu d’avoir a me débrouiller seule. Et je connais bien des gens qui ont regu un diagnos-
tic de DFT et qui ont actuellement besoin d’un coup de pouce.

C’est pourquoi je suis aujourd’hui une défenseure active de la prescription sociale, et je
me réjouis de l’attention et de l'intérét que cette pratique suscite aujourd’hui. Nous
avons tous besoin d’un coup de pouce pour trouver un but et une raison de faire mieux
chaque jour. Je vis la meilleure vie que je pourrais vivre, je vis avec espoir, et tout le
monde peut en faire autant. Il suffit d’avoir un peu d’aide de la part des médecins et de
nos communautés.

Cordialement,

Myrna Norman

Lettre a la rédaction par Norman M

dans la Revue PSPMC mise a disposition
selon les termes de la licence internationale
Creative Commons Attribution 4.0
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Points saillants

e A la suite d’'un diagnostic de
démence, je me suis apitoyée sur
mon sort et j’ai sombré dans une
profonde dépression.

e Ce diagnostic signifie que j’éprouve
certains problémes au quotidien,
en particulier de la difficulté a trou-
ver mes mots et un manque de
concentration pour la lecture, et je
suis incapable de suivre ou de rete-
nir des recettes.

e Le moment le plus marquant a été
celui ol j’ai pu entrevoir une lueur
d’espoir.

e Le fait de participer et de contri-
buer au soutien de ma communauté
grace a la prescription sociale a été
déterminant pour ma santé et m’a
permis de prolonger mon parcours.

e Je vis la meilleure vie que je pour-
rais vivre, je vis avec espoir, et tout
le monde peut en faire autant. Il
suffit d’avoir un peu d’aide de la
part des médecins et de nos
communautés.

Mots-clés : prescription sociale, résilience,
espoir, soutien communautaire, démence
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Lettre a la redaction

La voix du patient au cceur de la prescription sociale :
le point de vue des personnes ayant une expérience vécue

Sudi Barre, membre du Comité consultatif de PInstitut canadien de prescription sociale (ICPS)
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dans la Revue PSPMC mise a disposition
selon les termes de la licence internationale
Creative Commons Attribution 4.0
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En tant que fervente défenseure d’une inclusion plus équitable des patients dans la
recherche et I’écosysteme des soins de santé, je crois que la clé du succes en matiere de
prescription sociale consiste a offrir un espace d’écoute profonde aux patients et a en
faire le cceur des pratiques de prescription sociale.

J’ai récemment assisté au troisieme congrés mondial annuel sur les maladies non trans-
missibles (World Non-Communicable Disease [WNCD] Conference), ol j’ai eu ’occa-
sion de m’exprimer en tant que personne ayant une expérience personnelle de maladie
non transmissible. La plupart des participants étaient des médecins, des chercheurs et
des universitaires. J’étais la seule représentante des patients. A mon sens, la prescrip-
tion sociale est un chemin vers la découverte de soi, la guérison et I’autonomisation qui
va au-dela des soins médicaux traditionnels. Elle offre un espace pour ce qui est essen-
tiel a mes yeux : elle me permet a moi, tout comme aux autres patients, d’avoir un
espace partagé dans I’écosysteme des soins de santé plutét que d’étre traitée comme
une simple bénéficiaire passive de soins.

Points saillants

e Je crois que la clé du succes en ce
qui concerne la prescription sociale
consiste a écouter attentivement les
patients et a centrer les pratiques
de prescription sociale sur cette
écoute.

e La prescription sociale est un che-

min vers la découverte de soi, la

guérison et l’autonomisation qui
va au-dela des soins médicaux
traditionnels.

La prescription sociale se concentre

sur ce qui compte pour le patient.

e Pour que la prescription sociale
soit véritablement une pratique cen-
trée sur la personne, il est impor-
tant que les personnes ayant une

Pour que la prescription sociale soit véritablement une pratique centrée sur la personne,
dans le cadre de laquelle on demande au patient ce qui est important pour lui, il est
essentiel que notre voix, soit celle des personnes ayant une expérience directe, demeure
au cceur des processus de conception, de mise en ceuvre et d’évaluation de ces pra- °
tiques au fur et a mesure que leur nombre augmentera au Canada.

J’exhorte tous les praticiens et champions de la prescription sociale a créer un espace
qui encourage les patients a prendre en charge leurs propres soins et qui leur permet de
le faire. Si nous procédons de la sorte, les pratiques de prescription sociale se répan-

dront et deviendront une option thérapeutique valable, et nous aurons tous certaine-
ment un avenir meilleur, avec plus de compassion.

expérience directe demeurent au
cceur des processus de conception,
de mise en ceuvre et d’évaluation

Cordialement, de ces pratiques, au fur et 3 mesure
que leur nombre augmentera au
Sudi Barre Canada.

Mots-clés : prescription sociale, voix des
patients, pratique centrée sur la personne,
défense des intéréts
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Lettre a la redaction

Formation des médecins sur la prescription sociale :
le point de vue des personnes ayant une expérience vécue

Herb Paquette, membre du Comité consultatif de PInstitut canadien de prescription sociale (ICPS)

En tant que personne ayant une expérience directe de I’amélioration de la santé que
peut apporter la prescription sociale, je crois qu’il est de la plus haute importance de
faire progresser la prescription sociale. Pour y parvenir, il faut que les médecins
connaissent la valeur de cette pratique, sachent ot adresser les patients et sachent com-
ment le faire de la maniere la plus simple et la plus efficace possible. Dans le méme
ordre d’idées, je pense que I’éducation dans les universités et les écoles de médecine est
essentielle, car si les étudiants ne savent pas ce qu’est la prescription sociale, ils ne la
pratiqueront pas et ne la défendront pas.

J’ai récemment consulté mon médecin de famille, comme je le fais souvent, et je lui ai
demandé si le terme « prescription sociale » lui disait quelque chose. Elle a dit qu’elle
connaissait le terme, mais que cela ne faisait pas partie de sa pratique parce qu’elle ne
savait pas quels organismes seraient appropriés pour y adresser ses patients. J’ai ensuite
demandé a mon hématologiste s’il avait déja entendu ce terme. Il a répondu par la
négative mais a offert de s’informer sur le sujet, sans toutefois faire de promesses.

Je me suis donc demandé si la prescription sociale était enseignée dans nos écoles de
médecine. J’ai fait quelques recherches rudimentaires sur I’enseignement de la prescrip-
tion sociale dans les écoles de médecine et j’ai pu constater qu’il ne semble pas y avoir
beaucoup d’information sur la mesure dans laquelle les écoles de médecine de I’Ontario
enseignent la prescription sociale comme une forme de soins aux patients au sens ou
nous I’entendons. En tant que personne en situation de handicap, j’ai une expérience
directe des interactions avec un organisme a but non lucratif et de la prescription sociale
pour mes problemes de santé et de bien-étre et il ne fait aucun doute pour moi que ces
organismes ont permis a des patients d’éviter d’étre hospitalisés, en outre avec des ser-
vices (bien) moins onéreux.

Si nous voulons que la prescription sociale progresse au Canada, il faut commencer par
le début et demander aux écoles de médecine et aux ministéres de I’éducation concer-
nés d’intégrer la prescription sociale dans le cursus d’études. Les meilleures écoles de
médecine sont tres influentes, et si elles montrent I’exemple en intégrant la prescription
sociale a leur programme d’études médicales, d’autres emboiteront le pas.

Si les écoles de médecine se faisaient les porte-étendard de la prescription sociale, nos
médecins apprendraient sans doute, comme ils le font dans d’autres pays, la valeur
d’offrir du soutien social et d’aiguiller les patients vers ces ressources, a la fois pour de
meilleurs soins de santé pour les patients et pour une réduction des cofits.

Je crois sincérement que la prescription sociale est une dimension importante des soins
de santé qui mérite plus d’attention dans les cabinets des médecins de famille et des
spécialistes, dans le cursus des études médicales, dans les hopitaux et dans la commu-
nauté, afin que nous puissions travailler ensemble a batir une nation en bonne santé.

Merci,

Herb Paquette

Mots-clés : prescription sociale, formation des médecins, école de médecine, défense des
intéréts, réduction des cotits des soins de santé, soins de santé de qualité supérieure
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Points saillants

e Pour faire progresser la prescrip-

tion sociale, il faut que les méde-
cins connaissent la valeur de cette
pratique et sachent ol adresser les
patients et comment le faire de la
maniere la plus simple possible.
Lors d’une visite chez mon méde-
cin, j’ai pu constater que les méde-
cins de famille ne connaissent pas
toujours les différents organismes
qui sont en mesure d’offrir des ser-
vices dans le cadre d’une prescrip-
tion sociale, ce qui explique qu’ils
ne parviennent pas a faire des pres-
criptions sociales adéquates pour
leurs patients.

En m’informant sur le sujet, je me
suis apercu que la définition de la
prescription sociale enseignée dans
les écoles de médecine de I’Ontario
ne correspondait pas tout a fait a la
définition que nous en donnons.

Si nous voulons que la prescription
sociale progresse au Canada, il faut
commencer par le début et deman-
der aux écoles de médecine et aux
ministeres de 1’éducation postsecon-
daire concernés d’intégrer la prescrip-
tion sociale dans le cursus d’études.
Si les écoles de médecine se faisaient
les porte-étendard de la prescrip-
tion sociale, nos médecins appren-
draient sans doute, comme ils le
font dans d’autres pays, I'impor-
tance d’offrir du soutien social et
d’aiguiller les patients vers ces res-
sources, a la fois pour de meilleurs
soins de santé pour les patients et
pour une réduction des cofits.

Correspondance : Herb Paquette, Institut canadien de prescription sociale de la Croix-Rouge canadienne, 5700 Cancross Court, Mississauga (ON) L5R 3E9
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L'endroit ol nous travaillons, apprenons, jouons, mangeons et vivons a des répercussions importantes sur la santé. L'environnement
bati est associé au développement des maladies chroniques, et les comportements liés a la santé sont souvent considérés comme les
voies critiques menant a cette relation'?. Lenvironnement bati désigne tout élément de I’environnement physique créé ou modifié par
I’humain et inclut les structures et les batiments, les installations de loisir, les espaces verts et les parcs, les infrastructures de trans-
port et ’laménagement des collectivités.

Les expériences naturelles sont des interventions qui se produisent sans que le chercheur ne puisse interférer sur I’intervention ou
I’exposition a cette intervention®*. Elles offrent la possibilité d’évaluer les effets des interventions « naturelles », comme les modifica-
tions apportées a I’environnement bati (p. ex. la création d’une nouvelle piste cyclable, I’amélioration des parcs, la modification des
infrastructures dans les écoles ou les lieux de travail, la construction d’une nouvelle installation de loisirs ou d’une nouvelle épicerie)
sur les comportements liés a la santé et les risques de maladies chroniques. Les expériences naturelles s’averent souvent plus pra-
tiques pour étudier les effets des interventions environnementales sur la santé par rapport aux études expérimentales classiques
(p. ex. les essais controlés randomisés). Comparativement aux études transversales, les expériences naturelles permettent de générer
des données probantes rigoureuses pour mieux établir la causalité et de comprendre la mise en ceuvre des interventions dans des
situations du « monde réel ».

Ce numéro spécial se veut une réponse a I’appel a I’action lancé par I’administratrice en chef de la santé publique dans son rapport
annuel de 2017 en vue d’évaluer davantage les effets des caractéristiques de I’aménagement des collectivités sur la santé au Canada®.
1l fait écho a l'intérét grandissant des milieux universitaires et décisionnels pour 1'utilité des expériences naturelles en tant qu’outil
essentiel pour faire progresser I’ensemble des données probantes et pour guider les interventions visant a améliorer la santé publique
et des populations®’. Plus précisément, ce numéro spécial sur les expériences naturelles a pour objectif de fournir en temps opportun
des données probantes pour mieux comprendre 1’efficacité des interventions touchant les environnements batis sur les comporte-
ments liés a la santé et la prévention des maladies chroniques dans le contexte canadien.

Les rédacteurs de la revue Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada : Recherche, politiques et pratiques
sollicitent des articles de recherche d’actualité pertinents qui présentent de nouvelles conclusions ou qui résument ou examinent les
données probantes actuelles sur des expériences naturelles touchant I’environnement bati (ou des politiques connexes) qui influent
sur les comportements en matiere de santé ayant des répercussions sur la prévention des maladies chroniques au Canada.

Ces sujets pertinents peuvent comprendre ce qui suit :

e les environnements batis, notamment les collectivités ou les quartiers, les lieux de travail, les écoles, les infrastructures de trans-
port, les milieux de vie, les environnements de loisirs, les parcs, les terrains de jeux, les espaces verts, les espaces publics ouverts,
les environnements naturels et les résidences pour personnes agées;

e tous les comportements liés a la santé, notamment I’activité physique, le comportement sédentaire, le sommeil, la consommation
alimentaire, le tabagisme et I'utilisation de substances;

¢ les maladies chroniques et les résultats liés a la santé, notamment I’indice de masse corporelle, la condition physique, la tension
artérielle, les lipides sanguins, la glycémie, les blessures, les chutes, la santé mentale, le stress, la dépression, I’anxiété, la maladie
d’Alzheimer, la démence, I’obésité, le syndrome métabolique, les maladies cardiovasculaires, le cancer, le diabete et les maladies
pulmonaires.
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Les soumissions internationales seront prises en compte si elles contiennent des données ou des résultats canadiens (p. ex. dans le
cadre d’études multipays ou de comparaisons mondiales) ou une analyse fondée sur des données probantes des implications pour la
santé de la collectivité ou de la population au Canada.

Veuillez consulter le site Web de la revue pour de plus amples renseignements sur les types d’articles et les lignes directrices pour la
soumission d’articles a I'intention des auteurs. Priere de mentionner cet appel a contributions dans votre lettre d’accompagnement.

Tous les manuscrits doivent étre soumis au moyen du systéeme en ligne ScholarOne Manuscripts de la revue. Pour toute question liée
au processus de soumission ou a la portée ou la pertinence d’un article, veuillez communiquer par courriel avec I’équipe de rédaction
a I’adresse HPCDP.Journal-Revue.PSPMC@phac-aspc.gc.ca.

Echéance pour les soumissions : 30 novembre 2024
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