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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
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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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