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Editorial

La prescription sociale au Canada : lier la Charte d’Ottawa
pour la promotion de la santé a I’Objectif quintuple

pour ’amélioration des soins de santé en vue

d’une approche collaborative en santé

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

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
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Résume

La prescription sociale offre un mécanisme concret par lequel les systemes de santé
publique et de soins de santé peuvent collaborer pour un avenir ou le bien-étre sera une
priorité, ou ’équité en matiere de santé sera prise en compte et ou les individus et les
collectivités s’épanouiront. Les articles de cette seconde partie du numéro spécial de
Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada sur la prescrip-
tion sociale explorent les moyens par lesquels la prescription sociale au Canada soutient
les actions liées a deux cadres importants pour la santé publique et les soins de santé :
la Charte d’Ottawa pour la promotion de la santé - qui met ’accent sur I’élaboration de
politiques publiques favorisant la santé, la création d’environnements favorables, le ren-
forcement de I’action communautaire, le développement des compétences personnelles
et la réorientation des services de santé - et I’Objectif quintuple pour I’amélioration des

Points saillants

e La prescription sociale renforce la
collaboration entre la santé publi-
que et les services de soins de
santé en leur fournissant un méca-

soins de santé - qui met I’accent sur I’amélioration de la santé de la population, I’équité
en matiere de santé, I’expérience du patient, le bien-étre de I’équipe soignante et la

réduction des cofits.

Mots-clés : prescription sociale; Charte d’Ottawa pour la promotion de la santé; Objectif
quintuple pour Uamélioration des soins de santé

Introduction

La prescription sociale continue de pro-
gresser rapidement au Canada, s’ajoutant
aux forces existantes et permettant d’amé-
liorer la facon dont nous abordons les
questions relatives a la promotion de la
santé et a la prévention des maladies chro-
niques au Canada. La premieére partie du
présent numeéro spécial de Promotion de la
santé et prévention des maladies chro-
niques au Canada (PSPMC) sur la pre-
scription sociale (publiée en juin 2024)
décrivait la pratique de la prescription
sociale en fonction de divers contextes,
populations et interventions, en mettant

I’accent sur le role des collectivités et des
organismes communautaires.

Cette seconde partie s’adresse principale-
ment au milieu de la santé publique et a
celui des soins de santé, qui sont respec-
tivement guidés par deux cadres fonda-
mentaux, la Charte d’Ottawa pour la
promotion de la santé! et ’Objectif quin-
tuple pour l’amélioration des soins de
santé?. La Charte d’Ottawa, établie par
I’Organisation mondiale de la santé en
1986, définit la promotion de la santé
comme un processus visant a donner aux
individus et aux collectivités les moyens
de mieux maitriser leur santé et ses
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nisme par lequel agir en respectant
la Charte d’Ottawa pour la promo-
tion de la santé et ’Objectif quin-
tuple pour I’amélioration des soins
de santé.

A I’échelle individuelle, les person-
nes développent des compétences
personnelles (Charte d’Ottawa) et
les expériences en matiére de soins
sont meilleures pour les partici-
pants, les patients et les travailleurs
de la santé (Objectif quintuple).

A T’échelle locale, la réorientation
des services de santé renforce 1’ac-
tion des collectivités, crée des envi-
ronnements favorables et réduit les
colts des soins aigus en déplacant
les soins en amont.

A I’échelle de la population, la pré-
sence de données précises sur les
soins de santé et les soins sociaux
favorise I’établissement des priori-
tés et la prise de décision, ce qui
conduit a des politiques publiques
favorisant davantage la santé et a
une meilleure équité en matiere de
santé.

Correspondance : Kiffer G. Card, Faculté des sciences de la santé, Université Simon Fraser, 8888 University Drive West, Burnaby (Colombie-Britannique) V5A 1S6; tél. : 778-782-9917;
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déterminants. Elle définit cinq domaines
d’action relatifs a la promotion de la santé :
I’élaboration de politiques publiques favo-
risant la santé, la création d’environne-
ments favorables, le renforcement de I’action
communautaire, le développement des com-
pétences personnelles et la réorientation
des services de santé. L’Objectif quintuple,
élaboré par [IlInstitute for Healthcare
Improvement, prend appui sur 1’objectif
triple pour de meilleurs soins de santé
(expérience des patients ou des partici-
pants, santé de la population et réduction
des cofits) en y ajoutant le bien-étre des
cliniciens ou des équipes de soins et en
abordant la question de I’équité en mat-
iere de santé. Les articles de cette seconde
partie de notre numéro spécial sur la pre-
scription sociale explorent la maniére dont
la recherche, les politiques et les pratiques
en matiere de prescription sociale au
Canada s’alignent sur ces cadres, comme
nous allons le voir ci-dessous.

Développement des compétences
personnelles (Charte d’Ottawa)
et amélioration de I’expérience
des patients (Objectif quintuple)

La prescription sociale est une approche
qui met I’accent sur les forces des person-
nes, en les aidant a affiner et a utiliser
leurs habiletés personnelles, qu’il s’agisse
de connaissances financieres, de compé-
tences culinaires, de compétences en mat-
iere de défense des droits ou de leadership.
Elle favorise I’autodétermination, un aspect
essentiel de la promotion de la santé, en
encourageant ’autonomie personnelle et
collective, les compétences, I'interconnexion
et la bienveillance?®. Ces compétences sont
variables en fonction des populations, des
zones géographiques et des parcours de
vie, comme l’illustre ’analyse qualitative
réalisée par Yu et ses collaborateurs sur
les besoins et priorités en matiére de pre-
scription sociale exprimés par les ainés®.
De plus en plus, la recherche fait la preuve
que les relations établies avec les agents
de liaison en prescription sociale - souvent
des pairs issus d’une méme communauté -
sont importantes pour le développement
de ces compétences et sont corrélées a
une amélioration de ’expérience’. La con-
nexion avec un agent de santé communau-
taire contribue a soutenir et a accompagner
les personnes et est au coeur de ce qui dis-
tingue la prescription sociale des approches
moins personnalisées, axées avant tout
sur la recherche de services ou de soins :
en effet, les agents de liaison ne se con-
tentent pas d’orienter les participants vers

des services sociaux, ils ont en outre des
relations cordiales avec eux et offrent de
I’empathie devant la détresse dont ils sont
les témoins®.

Renforcement de I’action
communautaire (Charte d’Ottawa)
et équité en matiere de santé
(Objectif quintuple)

Les programmes de prescription sociale
peuvent contribuer a combler I’écart entre
les résultats de santé des différents grou-
pes de population, a la fois en les aidant a
identifier leurs besoins en matiére de
santé et a y répondre et en mettant les
patients en contact avec des ressources
auxquelles ils n’auraient peut-étre pas eu
acces autrement®. La premiére partie de
notre numéro spécial sur la prescription
sociale a présenté un exemple de dével-
oppement communautaire afrocentrique’
et un exemple fondé sur la réconciliation?.
Dans ce numéro, ’analyse par méthodes
mixtes de Kadowaki et ses collaborateurs
montre comment la prescription sociale
en Colombie-Britannique a amélioré I’acces
aux services chez les ainés et elle fait
également clairement ressortir que ’on a
besoin de ressources plus solides et plus
stables pour les programmes communau-
taires déja en place et pour les nouveaux’.

Réorientation des services de
santé (Charte d’Ottawa) et
réduction des colits (Objectif
quintuple)

La prescription sociale est un mécanisme
qui permet une collaboration significative
entre les organismes de soins de santé
et les organismes communautaires pour
répondre aux besoins sociaux liés a la
santé®. Il a également été prouvé que la
prescription sociale favorise la déprescrip-
tion, qu’elle permet d’améliorer I"efficacité
des dépenses en matiére de santé en
déplacant les soins en amont et qu’elle
réduit les répercussions environnemen-
tales des soins de santé en évitant les cas
ou I’on a inutilement recours a des soins
de santé". La contribution de Saluja et
Dahrouge a propos du projet « Acces aux
ressources communautaires » a Ottawa
fournit des conseils détaillés sur la
maniere de réorienter les services au sein
des soins de santé', tandis que le com-
mentaire de Lin et de ses collaboratrices
de I’Autorité sanitaire de Fraser (Colombie-
Britannique) illustre la valeur d’un finan-
cement de longue durée et d’un soutien
solide au sein des organismes de soins de
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santé pour ce qui est de mettre en ceuvre
et de maintenir a long terme des initia-
tives de prescription sociale menées en
partenariat avec la communauté'.

Création d’environnements
favorables (Charte d’Ottawa) et
amélioration du bien-étre de
I’équipe soignante (Objectif
quintuple)

La prescription sociale crée et soutient des
liens et des ressources pour des milieux
sociaux et des espaces physiques sains
(qu’il s’agisse par exemple de jardins
communautaires ou de centres culturels),
qui favorisent le sentiment d’appartenance,
les interactions sociales et la connexion
avec la nature'. Ces effets se font méme
sentir sur le bien-étre des ressources
humaines du secteur de la santé, qui sont
mises a rude épreuve, en offrant aux clin-
iciens un sentiment de connexion, de rai-
son d’étre et d’appartenance'. Létude
quantitative de Turpin et ses collabora-
teurs a propos des Carrefours bien-étre
pour les jeunes de I’Ontario montre les
avantages d’une approche axée sur les
centres de services', ou l'on fournit,
habituellement dans un méme espace
communautaire, de multiples services
destinés au bien-étre des jeunes, facilitant
ainsi la coordination des équipes de soins
multidisciplinaires et des services clin-
iques et non cliniques.

Elaboration de politiques
ubliques favorables a la santé
Charte d’Ottawa) et amélioration

des résultats en matiére de santé

de la porulation (Objectif
quintuple)

La prescription sociale peut améliorer la
santé de la population a grande échelle en
encourageant les comportements sains,
les liens sociaux et I’acces aux ressources
communautaires pour tous les utilisateurs
des services de santé et des services
sociaux!’. Surtout, elle peut orienter les
priorités et les décisions relatives aux poli-
tiques publiques favorisant la santé, grace
a la collecte de données précises permet-
tant de déterminer de quelles ressources
communautaires les participants ont le
plus besoin'®. La plupart des initiatives de
prescription sociale sont bien ancrées
dans le processus d’élaboration de poli-
tiques de leur région respective, comme
I'illustre I’exposé de politique de Mansell
et ses collaboratrices', qui établit un lien
entre 1’évaluation de la prescription sociale

Vol 44, n° 9, septembre 2024
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et I’élaboration de politiques connexes en
fonction du Healthy Aging Asset Index de
I’Alberta.

Conclusion

La prescription sociale offre une avancée
importante dans la réalisation des objec-
tifs énoncés dans la Charte d’Ottawa et
I’Objectif quintuple. Elle favorise une
approche holistique des soins de santé,
qui reconnait l’interconnexion des fac-
teurs sociaux, environnementaux et indi-
viduels ayant une influence sur la santé.
Linvestissement dans les programmes de
prescription sociale permettra aux sys-
temes de santé publique et de soins de
santé d’évoluer vers un avenir ou le bien-
étre est une priorité, ou I’équité en mat-
iere de santé est prise en compte et ot les
collectivités ainsi que les travailleurs du
secteur de la santé et des services sociaux
s’épanouissent. Dans notre quéte d’un
Canada en meilleure santé, la prescription
sociale apparait comme un instrument
puissant et concret qui peut éclairer notre
chemin.
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La prescription sociale dans le contexte des services intégrés
pour la jeunesse : une étude de cas sur les Carrefours bien-étre

pour les jeunes de I’Ontario

Aaron Turpin, Ph. D. (1,2); Deb Chiodo, Ph. D. (1); Maria Talotta (1); Jo Henderson, Ph. D. (1,3)

Cet article a fait ’objet d’une évaluation par les pairs.

Résume

Introduction. Les services intégrés pour la jeunesse offrent une occasion unique d’in-
clure des stratégies de prescription sociale au sein de ce modéle de services par la mise
en place d’un réseau multidisciplinaire étroitement connecté, composé de fournisseurs
de services cliniques et communautaires, afin de s’attaquer aux inégalités en matiere de
santé et d’améliorer I’acces aux services et I’état de santé des jeunes. Dans cet article,
nous présentons une étude de cas sur les Carrefours bien-étre pour les jeunes de 1’Onta-
rio (CBEJO), au Canada, un regroupement d’organismes de services jeunesse intégrés et
interreliés, qui fonctionnent a la maniere d’un systéeme de santé apprenant pour la mise
en ceuvre des services de prescription sociale. L’étude visait principalement a documen-
ter la fagon dont les carrefours de CBEJO integrent la prescription sociale a leur offre de
services.

Méthodologie. Nous avons adopté une approche d’étude de cas intégrée. Les données
ont été recueillies aupres de 6361 jeunes de 12 a 25 ans qui ont fait appel aux services
d’un carrefour des CBEJO. Nous avons généré, a partir des données sur les services, des
analyses descriptives, dont des fréquences associées aux diverses catégories, pour la
raison de la visite, les besoins abordés et le service fourni.

Résultats. Une analyse comparative des services demandés et fournis a révélé qu’au
cours de leurs visites aux CBEJO, les jeunes interagissaient avec de multiples services et
fournisseurs, un large éventail de besoins étant abordés sur le plan de la santé physique
et mentale et du soutien social.

Conclusion. Les CBEJO offrent des services de prescription sociale qui visent a amélio-
rer la résilience en santé mentale, grace a la satisfaction des besoins liés a I’emploi, aux
études et a la socialisation, chez les jeunes qui recoivent des services intégrés pour la
jeunesse dans ces centres.

Mots-clés : prescription sociale, services intégrés pour la jeunesse, services pour les jeunes,
bien-étre des jeunes
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Points saillants

e Les services intégrés pour la jeu-
nesse offrent I’exemple d’une
approche novatrice de prescription
sociale qui repose sur I’établisse-
ment dun réseau étroitement
connecté de fournisseurs de ser-
vices interdisciplinaires.

e Les jeunes qui regoivent des ser-
vices intégrés pour la jeunesse
accedent couramment a de mul-
tiples services en méme temps, en
fonction des besoins biopsychoso-
ciaux cernés.

e Le plus souvent, les services four-
nis par les CBEJO répondent a des
besoins associés a la santé men-
tale, aux études et aux relations, et
ils sont offerts par des travailleurs
en santé mentale, des intervenants-
pivots et des travailleurs de soutien
aux études ou a la formation.

Introduction

Lutilisation des services de santé mentale
reste faible chez les jeunes'? et le traite-
ment des troubles liés a la consommation
de substances s’est révélé insuffisant pour

répondre aux besoins des jeunes®. Les
jeunes qui font appel aux services pré-
sentent souvent un ensemble de pro-
blémes intériorisés (symptomes dépressifs,
anxiété, stress, etc.) et externalisés (inat-
tention, usage de substances, hyperactivité,

etc.)*® qui risquent de compromettre leur
développement s’ils ne sont pas pleine-
ment pris en compte’. Si de nombreuses
sources attestent de la nécessité d’agir
simultanément sur ces disparités sani-
taires au moyen de services intégrés de
qualité>>*1, dans les faits, peu de cadres
de services suivent une telle approche’.
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Devant cette lacune, les services intégrés
pour la jeunesse constituent une approche
de soins novatrice, par laquelle des
équipes multidisciplinaires de profession-
nels travaillent ensemble a répondre aux
besoins concomitants des jeunes et de
leurs familles*>%. Les services intégrés
pour la jeunesse établissent une vision
commune de la prestation de services aux
jeunes au sein d’un réseau intégré de
fournisseurs”!, ce qui leur confere une
capacité supérieure a celle des pro-
grammes individuels et leur permet de
tirer parti de la force d’un réseau collectif
offrant un soutien holistique et réduisant
la fragmentation des soins®®. Par un
acces facilité aux services et de meilleures
connexions entre services, les services
intégrés pour la jeunesse favorisent des
soins de santé physique et mentale effi-
caces, offerts aux jeunes au moment ou
ces derniers en ont besoin?. Ils réduisent
ainsi les disparités en matiére de santé au
sein de cette population”®.

Une composante centrale des services
intégrés pour la jeunesse consiste a recou-
rir aux pratiques de prescription sociale
dans le but d’améliorer les interactions
des jeunes avec les services*!®. La pres-
cription sociale consiste a orienter, dans le
cadre d’une intervention, les usagers vers
des services de santé physique et mentale
en milieu communautaire axés sur la per-
sonne'. Ces services ont pour but d’aider
la personne a satisfaire ses besoins sociaux
et sanitaires par I’établissement de liens
communautaires', en facilitant I’aiguil-
lage depuis un milieu clinique vers des
services communautaires non cliniques'®.
A mesure que les services intégrés pour la
jeunesse s’implantent au Canada®*!:13:17:18]
il devient possible d’élargir le recours a la
prescription sociale dans les services de
mieux-étre pour les jeunes®. Les réseaux
locaux, régionaux et pancanadiens de ser-
vices intégrés pour la jeunesse, comme
YouthCan IMPACT!, mettent en ceuvre
des modeles favorisant un acces pertinent
et rapide a des services de bien-étre pour
les jeunes. Bien qu'un ensemble substan-
tiel de données probantes étaye le modele
des services intégrés pour la jeunesse >,
il reste a décrire ses composantes et 1'utili-
sation des services dans des écrits fondés
sur la pratique pour que ce modeéle soit
reproductible™. Pour combler ce besoin,
nous avons mené cette étude qui, a I’aide
d’une méthode d’étude de cas, explore la
maniere dont les carrefours bien-étre pour
les jeunes integrent la prescription sociale
a leur offre de services.

Services intégrés pour les jeunes et
prescription sociale

Au Canada, les réseaux de services inté-
grés pour la jeunesse fonctionnent selon
un modele de carrefour de services : ainsi,
en regle générale, différents services de
mieux-étre sont fournis aux jeunes dans
un méme lieu communautaire®?. Ces
carrefours répondent habituellement a des
besoins complexes de nature sociale, psy-
chologique et physique. Ils offrent des ser-
vices destinés aux jeunes et a leurs
familles par I’entremise d’équipes de soins
intégrés qui utilisent des approches rapides
de continuum de soins dans un environ-
nement adapté aux jeunes®’. La participa-
tion des jeunes et des familles a la
conception et a la prestation des services
constitue un aspect central du fonctionne-
ment de ces carrefours, tout comme la
volonté de faire connaitre les services aux
membres de la collectivité, d’établir des
réseaux communautaires, d’offrir des soins
fondés sur des mesures et de procéder a
I’évaluation des programmes’. La mise en
ceuvre des services intégrés pour la jeu-
nesse peut toutefois différer d’un centre a
I’autre, en raison de la participation active
des intervenants locaux au développe-
ment du centre, a la fois les jeunes, le per-
sonnel, les familles et les organismes
externes® 11221,

La prescription sociale est un outil qui se
veut complémentaire aux soins de santé
mentale et aux soins primaires* et qui
cadre bien avec le modele des services
intégrés pour la jeunesse, puisque les
deux partagent l’objectif d’aiguiller les
jeunes vers des sources communautaires
de soutien social'®, ce qui implique sou-
vent une évaluation des besoins et un
soutien actif pour faciliter I’acces aux ser-
vices'. En outre, I'un des piliers clés de la
prescription sociale dans le contexte des
services intégrés pour la jeunesse est
I’adoption d’une approche centrée sur la
personne, les interventions étant congues
pour que chaque individu ait la capacité
d’améliorer sa santé”. De méme, la pres-
cription sociale et les services intégrés
pour la jeunesse facilitent tous deux des
relations solides entre les praticiens en
mettant a profit les forces du réseau, en
améliorant le suivi des services offerts et
en favorisant le bon déroulement des acti-
vés entre les services’. Les données
montrent que les jeunes qui désirent
recourir a des services rencontrent sou-
vent des difficultés liées aux déterminants
sociaux de la santé (acces a des traitements,
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sécurité alimentaire, emploi, éducation et
ressources financieres)??. Les modeles de
services intégrés pour la jeunesse offrent
des trajectoires de service intégrées qui
permettent d’agir sur I’ensemble des diffi-
cultés vécues par les jeunes’®.

Réduire les disparités en santé

Les carrefours offrent une solution aux
problemes persistants de fragmentation
du systeme en facilitant ’acces des jeunes
a différents services de maniéere concomi-
tante et en offrant I’accompagnement d’un
intervenant-pivot lorsque des services
plus intensifs ou des services externes
sont nécessaires’. Les liens étroits qui
unissent les fournisseurs de services d’un
méme réseau facilitent la prestation d’in-
terventions adaptées aux besoins des
jeunes en temps opportun‘. Les services
intégrés pour la jeunesse visent a éliminer
les obstacles qui empéchent couramment
les jeunes de bénéficier des services dont
ils ont besoin, comme le manque de
connaissances ou de confiance envers les
services offerts'?. Pour ce faire, on favorise
I’établissement de relations pertinentes et
suivies entre les fournisseurs et les jeunes,
de méme qu’entre les différents orga-
nismes et professionnels offrant des ser-
vices aux jeunes®.

Des recherches ont montré que les pro-
grammes qui adoptent des approches de
services intégrés pour la jeunesse et de
prescription sociale aupres des jeunes par-
viennent a réduire les disparités en matiere
de santé. Par exemple, ’approche de suivi
intensif dans le milieu (SIM) integre des
modalités de soins rapides et par étapes,
incluant des services d’orientation com-
munautaire, et il a été prouvé qu’elle
réduisait les difficultés psychosociales ainsi
que les symptomes dépressifs et psycho-
tiques subcliniques chez les jeunes, tout
en améliorant les interactions sociales et
la qualité de vie*. De méme, un pro-
gramme de traitement familial intégré
offert dans des centres communautaires
de santé mentale aux adolescents ayant
des problemes de consommation de subs-
tances a utilisé plusieurs techniques de
prescription sociale, comme la prestation
de plusieurs services dans un seul lieu et
I’adoption d’une approche séquentielle de
la prestation de services®. Un essai
controlé randomisé a révélé des résultats
positifs en ce qui a trait a la consomma-
tion de substances lorsque le programme
était comparé au traitement habituel®.
Enfin, le recours aux techniques de pres-
cription sociale dans le cadre de services
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intégrés de santé comportementale a per-
mis de renforcer la littératie en santé men-
tale et I’engagement a servir les jeunes
chez des praticiens et a favorisé I’autoeffi-
cacité de ces derniers et le perfectionne-
ment de leurs compétences®.

Dans un contexte ol des travaux de
recherche et d’évaluation des services
sont nécessaires en matiere de prescrip-
tion sociale aupres des jeunes si ’on veut
soutenir sa mise en ceuvre et une pratique
fondée sur des données probantes, nous
présentons une description de la prescrip-
tion sociale au sein d’un modele particu-
lier de services intégrés pour la jeunesse
mis en ceuvre et évalué en Ontario
(Canada).

Létude de cas : Carrefours bien-étre pour les
jeunes de I’Ontario

Les Carrefours bien-étre pour les jeunes
de I’Ontario (CBEJO) forment un réseau
ontarien de carrefours de services qui
offrent aux jeunes des services intégrés
congus en collaboration avec des jeunes et
leur famille. A I'heure actuelle, le réseau
regroupe 22 carrefours impliquant 31 col-
lectivités diversement réparties dans la
province et desservant les jeunes de 12 a
25 ans. Les CBEJO offrent un continuum
de services répondant aux besoins des
jeunes en matiere de santé mentale,
d’usage de substances, de soins primaires,
de soutien par les pairs, de formation,
d’emploi, de logement et de mieux-étre
ainsi que divers autres services commu-
nautaires et sociaux’. Accessibles a la fois
virtuellement et en personne, les CBEJO
constituent des points d’acces locaux ou
les jeunes peuvent obtenir des services de
soutien de grande qualité, offerts sans ren-
dez-vous selon un modele intégré privilé-
giant I'équité et l’accessibilité. Chaque
carrefour est tenu d’offrir des services fon-
dés sur des données probantes en santé
mentale, en santé liée a la consommation
de substances, en soins primaires et en
soutien social et communautaire. Cepen-
dant, la nature exacte des services offerts
dans chacun de ces volets dépend de la
disponibilité locale des services et des
démarches de consultation et de concep-
tion conjointe entreprises avec les jeunes et
les membres de la collectivité qui forment
le comité de gouvernance du carrefour.

Autre composante commune aux divers
points de contact du réseau, des équipes
de mieux-étre des jeunes contribuent a
I'intégration des services tout au long du
parcours de services cliniques (santé
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physique, santé mentale et consommation
de substances). Ces équipes sont formées
de cliniciens en santé mentale et en usage
de substances; de professionnels de la
santé comme des infirmieres praticiennes,
des prestataires de soins primaires et des
psychiatres; d’intervenants de soutien par
les pairs; d’intervenants-pivots et enfin
d’intervenants en mieux-étre des jeunes
qui facilitent la mobilisation et I’obtention
de soins fondés sur des mesures. Chaque
catégorie de services des CBEJO offre un
continuum de soins d’intensité variable
pour les jeunes, ce qui facilite ’adaptation
des services en fonction des besoins, des
objectifs et des préférences de chaque
jeune.

Comme le préconisent les jeunes et leurs
familles, les services des CBEJO sont
accessibles sans recommandation ni éva-
luation ou diagnostic préalable. Les jeunes
y accedent directement, avec ou sans ren-
dez-vous, a leur convenance, a des heures
pratiques pour eux (incluant le soir et les
fins de semaine). Les démarches d’obten-
tion ou d’arrét des services sont peu
contraignantes pour les jeunes et s’adap-
tent a leurs besoins changeants au fil de
leur développement. Une description com-
plete du modele des CBEJO et de leurs
valeurs et caractéristiques fondamentales
a déja été publiée ailleurs’.

Méthodologie

Approbation par un comité d’éthique

Ce projet a été approuvé par le Centre de
toxicomanie et de santé mentale dans le
cadre d’un examen éthique de projet lié a
la qualité (n° QPER42).

Procédure

Ce projet visait a décrire une nouvelle
stratégie de prescription sociale grace a la
réalisation d’une étude de cas intégrée® a
I’aide des données sur les services offerts
dans les CBEJO. Les études de cas four-
nissent des analyses approfondies portant
sur un seul exemple de phénomeéne social
et permettent d’en faire ressortir des
caractéristiques inédites et subtiles®®, qui
passent souvent inapercues dans les
études portant sur plusieurs échantillons
de cas. Les études de cas intégrées dif-
ferent des études de cas typiques en ce
sens que les chercheurs participent active-
ment aux activités organisationnelles et
font souvent partie de la structure organi-
sationnelle (par exemple, en tant que
membres du personnel)?. Dans le cadre

de notre étude, nous avons réalisé une
analyse descriptive des données transver-
sales quantitatives sur I'utilisation des ser-
vices dans un vaste échantillon d’usagers
des CBEJO. En comparant les raisons du
recours aux CBEJO et les besoins que
visaient a combler les services offerts, on
peut mieux saisir les difficultés que
vivaient les jeunes et la facon dont les
CBEJO ont contribué a résoudre ces diffi-
cultés. De plus, les analyses descriptives
des services fournis font ressortir les
modalités d’intervention employées aupres
des jeunes.

Echantillon et recrutement

Les participants étaient des jeunes (n = 6361)
de 12 a 25 ans ayant recu des services
dans 14 carrefours entre avril 2020 et mars
2023.

Les CBEJO recueillent des données sur les
services et sur les caractéristiques socio-
démographiques des jeunes depuis avril
2020. Cette collecte s’inscrit dans la
démarche de soins fondés sur des mesures
qu’entreprennent le personnel et les jeu-
nes au cours des visites. Au début d’une
visite, les jeunes répondent en privé a des
questions sur leurs besoins, leurs objec-
tifs, leurs symptomes, leur fonctionnement
et leurs caractéristiques sociodémographi-
ques a l’aide d’une tablette programmée
pour I’évaluation de mesures. De plus, ils
lisent et remplissent un formulaire de
consentement qui décrit les services inté-
grés offerts par le carrefour et les modali-
tés de communication des données a
I'intérieur du cercle de soins. Les jeunes
recoivent du soutien pour le consente-
ment et 'utilisation des instruments de
mesure s’ils le désirent mais il n’est pas
obligatoire de procéder aux mesures pour
accéder aux services. A la fin de la visite,
les fournisseurs de services remplissent
un formulaire électronique avec des ques-
tions sur les interventions effectuées, les
besoins abordés et les prochaines étapes
du plan de soins. Des outils électroniques
de mesure de I’expérience et de la satis-
faction des jeunes a I’égard des services
sont également utilisés. Les données sont
stockées sur une plateforme infonuagique
sécurisée, avec une partition par site, et le
personnel peut accéder aux données du
carrefour dont il releve. Certains employés
du bureau provincial des CBEJO ont acces
aux données des différents carrefours.

Mesures et analyse

Les données liées a trois variables ont été
analysées : « raison de la visite », « besoins

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques




abordés » et « type de fournisseur de ser-
vices ». La « raison de la visite » est une
question a laquelle les jeunes répondent
au début de chaque visite avant que les
services soient fournis. On demande aux
jeunes d’indiquer la raison pour laquelle
ils viennent au carrefour ce jour-la et plu-
sieurs catégories de réponse correspon-
dant aux besoins mentaux, physiques,
culturels et sociaux leur sont proposées.
La variable « besoins abordés » repose sur
une liste de besoins a I’aide de laquelle le
fournisseur indique, a la fin de la visite,
les besoins qui ont été abordés au cours
de la séance. La variable « type de fournis-
seur de services » sert a indiquer qui a
participé a la prestation des services et
elle est renseignée par les fournisseurs de
services a la fin de la visite.

Des réponses multiples sont permises pour
toutes les variables. Les fréquences asso-
ciées aux différentes catégories de réponse
pour chaque variable sont présentées
dans un tableau fournissant les données
sur les services. Le nombre de sélections
(n) et le pourcentage du nombre total de
visites (%) ont été calculés. Pour affiner
I’analyse des données sur les services,
nous avons stratifié les catégories de rai-
son de la visite en fonction de I’age et du
genre. Cette analyse visait a générer des
renseignements supplémentaires sur les
sous-groupes sociodémographiques pré-
dominants dans chaque catégorie de ser-
vice. La raison de la visite a été retenue
parce qu’il s’agit de la seule variable rela-
tive aux services qui est fournie par les
jeunes, et la stratification d’autres varia-
bles relatives aux services dépassait la
portée de cet article. L’analyse a été effec-
tuée a l'aide de SPSS Statistics pour
Windows, version 27.0 (IBM Corp., Armonk,
New York, Etats-Unis).

Résultats
Statistiques sociodémographiques

Le tableau 1 présente les caractéristiques
sociodémographiques des jeunes de notre
échantillon. Cet échantillon présente une
distribution similaire a celle de la popula-
tion du méme dge au Canada®. Les caté-
gories de réponse pour 'identité de genre,
I’identité sexuelle, la situation en matiere
de handicap et de logement ont été
regroupées en catégories générales pour
accroitre la taille du groupe et préserver la
confidentialité des données sur les jeunes.
(Cannexe 1 contient une liste compléte des
regroupements de variables sociodémo-
graphiques.) Dans I’échantillon, 31,8 %

des jeunes ont indiqué étre des filles ou
des femmes, 25,2 % des garcons ou des
hommes et 7,5 % des personnes trans-
genres ou d’autres identités de genre. Pour
la catégorie de l'identité sexuelle, 29,7 %
des jeunes ont indiqué étre hétérosexuels
et 19,6 %, 2ELGBTQI+. Une liste com-
plete des variables sociodémographiques
est fournie dans le tableau 1.

La proportion de données manquantes
allait de 4,2 % (4ge) a 46,9 % (emploi).
Les jeunes ne sont pas tenus de fournir
des données sociodémographiques (ils
peuvent omettre de répondre a ces ques-
tions), mais on les encourage fortement a
fournir des données pour qu’on puisse
mieux comprendre leurs besoins. Il s’agit
d’un choix intentionnel de la part des
jeunes, dans la mesure ou ils ne sont pas
forcément a l’aise de fournir des données
relatives a leur identité. De plus, les caté-
gories de réponse ne sont pas mutuelle-
ment exclusives, ce qui permet aux jeunes
de choisir plus d’une option par question
sociodémographique et, ainsi, de mieux
rendre compte de la facon dont ils se per-
coivent. Par conséquent, il se peut que les
chiffres et les pourcentages associés aux
caractéristiques sociodémographiques et aux
variables relatives aux services ne corres-
pondent pas a la taille de I’échantillon.

Services demandeés et services fournis

Le tableau 2 synthétise les résultats se
rapportant a 6361 jeunes et 22 153 visites
(soit une moyenne de 3,5 visites/jeune),
les besoins indiqués par les jeunes, la rai-
son de la visite fournie avant le service et
les besoins abordés mentionnés par le
fournisseur apres le service. Dans l’en-
semble, les jeunes ont d’abord indiqué
« santé mentale » comme raison de leur
visite (47,3 %), puis « école/formation »
(13,0 %), « relations » (13,0 %), « santé
physique » (6,8 %) et « alimentation/nutri-
tion » (5,6 %). Les autres catégories ras-
semblaient moins de 5,5 % des réponses.
Pour ce qui est des besoins abordés, les
fournisseurs de services ont indiqué que
la « santé mentale » était le besoin le plus
courant (72,7 %), puis « I’école/la forma-
tion » (13,7 %), les « relations » (12,1 %),
la « santé physique » (8,3 %), la « consom-
mation de substances » (6,8 %) et
I'« emploi » (5,7 %). Les autres catégories
rassemblaient moins de 5,5 % des
réponses. Les fournisseurs de services
étaient plus enclins que les jeunes a sélec-
tionner plusieurs catégories de réponse en
ce qui a trait aux besoins abordés, avec un
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écart correspondant a 6942 besoins sup-
plémentaires (29,5 % de plus que chez les
jeunes).

Les tableaux 3 et 4 présentent une stratifi-
cation des données sur la raison de la
visite selon les catégories sociodémogra-
phiques en fonction respectivement de
I’dge (tableau 3) et du genre (tableau 4).
Les jeunes de 15 a 17 ans sont le principal
groupe d’age représenté dans les trois pre-
mieres catégories (« santé mentale »,
« école/formation » et « relations »). Les
fréquences et les pourcentages étaient
similaires dans les autres groupes d’age.
Les jeunes qui ont indiqué étre une fille
ou une femme cumulaient le plus grand
nombre de visites pour « santé mentale »,
« école/formation » et « relations », et les
jeunes qui ont indiqué étre un gargon ou
un homme ont eu plus de visites pour
« santé mentale » que les jeunes d’autres
identités de genre. Les fréquences et les
pourcentages des autres catégories étaient
sensiblement les mémes pour les diffé-
rents groupes d’identité de genre.

Type de fournisseur de services

Pour ce qui est de la fréquence des types
de fournisseurs de services (tableau 5), le
type le plus courant est « clinicien/travail-
leur en santé mentale ou en usage de
substances » (41,7 %), suivi par « interve-
nant-pivot/coordonnateur des soins »
(13,4 %), « travailleur de soutien en édu-
cation/formation » (6,5 %) et « respon-
sable des soins fondés sur des mesures »
(5,7 %). Toutes les autres catégories ras-
semblent moins de 5 % des réponses.

Analyse

On trouve dans la littérature peu de don-
nées décrivant la prescription sociale dans
le cadre de services intégrés pour la jeu-
nesse et, globalement, peu d’analyses
approfondies ont été publiées a propos de
modeéles particuliers intégrant la prescrip-
tion sociale. A I’aide d’une approche d’étude
de cas intégrée, nous avons cherché a
décrire un modele de prescription sociale
novateur actuellement mis en ceuvre par
les services intégrés pour la jeunesse en
Ontario, et nous avons analysé les don-
nées sur l'utilisation des services pour
comprendre la complexité et le recoupe-
ment des besoins des jeunes qui bénéfi-
cient de services intégrés pour la jeunesse.
Nos résultats donnent un apercu des
besoins des jeunes en matiere de services
et des services qui leur sont offerts
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TABLEAU 1

Caractéristiques sociodémographiques des jeunes qui ont recu des services intégrés

pour la jeunesse dans les CBEJO d’avril 2020 a mars 2023

Variable n (%)
Nombre total de visites 22153
Nombre de jeunes 6361
Ade (ans)
12a14 1204 (18,9)
15a17 2086 (32,7)
18a20 1445 (22,7)
21 ou plus 1414 (22,2)
Renseignements manquants 269 (4,2)
Identité de genre
Garcon/homme 1606 (25,2)
Autre identité de genre 484 (7,5
Fille/femme 2025 (31,8)
Ne sait pas, en questionnement, autre ou préfére ne pas répondre 214 (3,3)
Renseignements manquants 2062 (32,4)
Identité sexuelle
Hétérosexuel 1889 (29,7)
2ELGBTQI+ 1247 (19,6)
N’utilise pas d’étiquette, ne sait pas, en questionnement, autre ou préfere
ne pas répondre 42 09)
Renseignements manquants 2868 (45,1)
Né(e) au Canada
Oui 3199 (50,3)
Non 251 3,9)
Ne sait pas/ne souhaite pas répondre 30 (0,5
Renseignements manquants 2900 (45,6)
Handicap
A une maladie chronique 145 (34,7)
A un handicap 1351 (21,2)
Aucun handicap 1601 (25,2)
Ne sait pas/ne souhaite pas répondre 745 (11,7)
Renseignements manquants 2048 (32,2)
Logement
En situation d’itinérance 92 (1,4
A un logement 3370 (53,0)
Autre/préfere ne pas répondre 125 (1,9)
Renseignements manquants 2779 (43,7)
Etudes
Fréquente un établissement scolaire 2513 (39,5)
Ne fréquente pas d’établissement scolaire 892 (14,0)
Renseignements manquants 2957 (46,5
Emploi
A un emploi 1289 (20,3)
N’a pas d’emploi 2086 (32,8)
Renseignements manquants 2983 (46,9)

Abréviation : CBEJO, Carrefours bien-étre pour les jeunes de I’Ontario.

Vol 44, n° 9, septembre 2024

lorsqu’ils s’adressent aux carrefours de
services intégrés.

En ce qui concerne les catégories d’iden-
tité de genre, environ le tiers des jeunes
de I’échantillon ont indiqué étre des filles
ou des femmes, ce qui refléte les résultats
de recherches antérieures selon lesquels
les filles et les femmes demandent plus
couramment de ’aide en santé mentale et
d’autres services*®%. Les jeunes en transi-
tion vers la vie adulte (groupe d’age des
18 a 25 ans) forment la plus grande part
des usagers des CBEJO, ce qui rejoint les
constatations faites a propos d’autres
modeéles internationaux de services inté-
grés pour la jeunesse et laisse penser que
des obstacles fréquents a la recherche
d’aide chez les jeunes adultes ont été
éliminés*2%23,

Les modeles de services intégrés pour la
jeunesse sont congus pour combler les
failles dans les systémes classiques de ser-
vices relatifs a la santé mentale et a la
consommation de substances chez les
jeunes (obstacles a la recherche d’aide,
fragmentation, obstacles liés a 1’age, etc.).
Nos données montrent que les jeunes qui
souhaitent obtenir des services de santé
mentale ont de meilleurs services et un
meilleur accés lorsque ces services sont
offerts dans des contextes intégrés.

Les jeunes qui, dans notre échantillon,
ont choisi la santé mentale comme raison
de leur visite voulaient peut-étre manifes-
ter par la leur besoin en différents services
offerts par le centre (comme le counseling
de groupe et individuel) et la « santé men-
tale » indiquée comme raison de la visite
peut également avoir englobé des besoins
similaires connexes, comme le soutien par
les pairs, les relations et la santé physique.
Sachant qu’il existe une association entre
la santé mentale et des déterminants
sociaux de la santé comme les finances,
I’emploi, la sécurité alimentaire et le loge-
ment??3, nos données révelent a la fois
des besoins en matiere de soins profes-
sionnels multidisciplinaires dans le cadre
des services aux jeunes et la capacité des
CBEJO a répondre aux besoins de pres-
cription sociale. Ces résultats corroborent
en outre I’observation selon laquelle les
jeunes ont accés dans les centres a diffé-
rents services qui répondent a un ensemble
élargi de besoins lorsqu’une approche de
prescription sociale est adoptée.

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques




TABLEAU 2
Fréquence des demandes de service par rapport aux services fournis pour I’ensemble
des visites (n = 22 153) aux CBEJO d’avril 2020 a mars 2023

Raison de la visite

Service

Besoins abordés

n (%) n (%)
Santé mentale 10 475 (47,3) 16 098 (72,7)
Ecole/formation 2873 (13,0) 3039 (13,7)
Relations 2891 (13,0) 2685 (12,1)
Santé physique 1506 (6,8) 1838 (8,3)
Alimentation/nutrition 1242 (5,6) 1171 (5,3)
Emploi 1099 (5,0) 1274 (5,7)
Consommation de substances 950 (4,3) 1506 (6,8)
Soutien par les pairs 893 (4,0) 953 (4,3)
Logement 842 (3,8 804 (3,6)
Culture 270 (1,2) 495 (2,2)
Total 23 041 29 863

Abréviation : CBEJO, Carrefours bien-étre pour les jeunes de I'Ontario.

Les catégories « école/formation » et « rela-
tions » arrivent au deuxieme rang des rai-
sons les plus fréquentes de visite (13 %).
Les jeunes se rendent couramment dans
les CBEJO pour faire leurs travaux sco-
laires et obtenir de I’aide en lien avec ces
travaux, ce qui met en évidence la multi-
fonctionnalité des carrefours et leur
importance pour les jeunes en tant que
lieux accessibles sans rendez-vous. La fré-
quence de la raison « relations » dans les
données sur les services rappelle I'impor-
tance du développement interpersonnel
pour les jeunes, les pairs et les familles

dans le cadre des services de santé men-
tale, et la place essentielle de ces liens
dans les soins destinés aux jeunes. Les
liens sociaux, ou leur absence, sont consi-
dérés comme un déterminant social de la
santé et ont des conséquences avérées sur
la santé, en particulier un mauvais état de
santé et un faible statut socioécono-
mique’. On a dit des services de prescrip-
tion sociale qu’ils favorisaient le sentiment
d’appartenance et, par extension, le bien-
étre mental, les comportements de santé
et la santé physique®3. Les services inté-
grés sont censés offrir aux jeunes un

TABLEAU 3
Raison de la visite selon le groupe d’age des jeunes qui ont fait appel aux CBEJO
d’avril 2020 a mars 2023

12 a 14 ans 15a 17 ans 18 a 20 ans 21 a 25 ans
Service (n=1204) (n = 2086) (n = 1445) (n =1414)
n (%) n (%) n (%) n (%)

Santé mentale 1225 (5,5) 3155 (14,2) 2232 (10,1) 2092 (9,4)
Ecole/formation 361 (1,6) 946 (4,2) 423 (1,9) 302 (1,3)
Relations 319 (1,4) 851 (3,8 583 (2,6) 603 (2,7)
Alimentation/
e 157 (1,0) 342 (1,5 232 (1,0) 208 (1,0)
Emploi 25 (<1) 165 (1,0) 220 (1,0) 252 (1,1)
Consommation 59 m 178 232
de substances?
Soutien par
I - 65 182 113 157
es pairs
Logement® 67 161 169 147
Culture? 11 29 68

Abréviation : CBEJO, Carrefours bien-étre pour les jeunes de I'Ontario.

Remarque : Nombre total de visites, n = 22 153.

2 n pour toutes les catégories est < 1 %.
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espace sir ou divers intervenants peuvent
répondre a leurs besoins globaux sans
qu’ils aient a répéter leur histoire plu-
sieurs fois*. De plus, les jeunes peuvent
bénéficier de services sans que leurs pairs
connaissent la nature exacte de ces ser-
vices*. Les CBEJO ont adopté une plate-
forme de données intégrée a 1’échelle de
leur réseau de fournisseurs de services
grace a laquelle ils recueillent et stockent
de 'information sur les besoins, les objec-
tifs et les préférences des jeunes qu’ils
servent en matiere de services. Les four-
nisseurs de services qui font partie du
cercle de soins ont acces aux antécédents
des jeunes et peuvent leur offrir des soins
personnalisés fondés sur des mesures.

Enfin, la présence des divers types de
fournisseurs de services présents dans les
CBEJO reflete I'importance accordée au
fait de réunir dans un méme lieu diffé-
rents professionnels aptes a répondre aux
besoins et aux objectifs variés des jeunes
qui s’y présentent. L'intervenant-pivot et
le coordonnateur des soins arrivent au
deuxieme rang parmi les fournisseurs les
plus souvent sollicités (13,4 %). Cela
montre I'importance des soins multifonc-
tionnels, comme ceux que facilite le per-
sonnel qui soutient la démarche de
prescription sociale dans les CBEJO en
assurant l’orientation au sein des sys-
temes de santé, les communications avec
d’autres fournisseurs, les demandes de
services et la continuité des soins. Ces
intervenants sont une source de soutien
utile pour les jeunes, font le pont entre les
services et favorisent un acces fluide aux
différents services par une meilleure com-
munication entre les fournisseurs. Par
conséquent, le role des intervenants-pivots
et des coordonnateurs des soins doit étre
considéré comme un élément essentiel de
la prescription sociale et des services inté-
grés pour la jeunesse. De méme, les don-
nées montrent que d’autres membres du
personnel de soutien social sont essentiels
aux services intégrés pour la jeunesse,
notamment les intervenants en éducation
et formation, en logement, en revenu et
en emploi, fournissant ensemble plus de
10 % des services.

Points forts et limites

Plusieurs points forts contribuent a la
généralisabilité du travail présenté dans
cet article. La taille de I’échantillon est
considérable pour une étude utilisant des
données sur les jeunes, tout comme le
nombre de visites pour lesquelles nous
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TABLEAU 4

Raison de la visite par catégorie d’identité de genre des jeunes qui ont fait appel aux CBEJO d’avril 2020 a mars 2023

Fille/femme (n = 2025)

Garcon/homme (n = 1606)

Autre identité de genre

Ne sait pas, en questionnement,
autre ou préfére ne pas

Service n (%) n (%) (":(;?4) répondre (n = 214)
n (%)

Santé mentale 3443 (15,5) 1621 (7,3) 802 (3,6) 264 (1,2)
Ecole/formation 967 (4,4) 369 (1,6) 238 (1,1) 103 (< 1)
Relations 1066 (4,8) 384 (1,7) 308 (1,4) 99 (< 1)
Alimentation/nutrition 451 (2,0) 135 (1,0) 133 (< 1) 59 (< 1)
Emploi 246 (1,1) 148 (1,0) 80 (<1) 34 (<1)
Consommation de

substances® 189 207 7
Soutien par les pairs 239 (1,1) 84 (<1) 92 (<1) 27 (<1)
Logement® 228 103 169 147
Culture? 48 33 8

Abréviation : CBEJO, Carrefours bien-étre pour les jeunes de I’Ontario.

Remarque : Nombre total de visites, n = 22 153.

 n pour toutes les catégories est < 1 %.

disposons de données. L'échantillon integre
des personnes de plusieurs groupes, dont
des jeunes 2ELGBTQI+ et de diverses
identités de genre. De méme, les données
ont été recueillies a I’échelle de la pro-
vince de I’Ontario, dans des centres de
population de nature différente (grands,
moyens et petits). Nous considérons que
les données d’autoévaluation constituent
une force de notre étude, car le point de
vue des jeunes est souvent négligé dans
les recherches similaires. Il s’agit du pre-
mier ensemble de données de ce genre
obtenues a grande échelle chez les jeunes
au Canada.

Notre étude n’est toutefois pas dépourvue
de limites. Les données associées aux

résultats sont de nature descriptive, ce qui
empéche d’établir des relations entre les
variables. L’absence d’analyses inféren-
tielles rend impossible la détermination
d’interactions causales et corrélationnel-
les. De ce fait, 'interprétation des résul-
tats étant fondée sur des conjectures, leur
confirmation nécessiterait une étude appro-
fondie a I'aide d’un modele multivarié.
L'ensemble de données est associé a des
taux élevés de données manquantes sur
les caractéristiques sociodémographiques,
les services fournis et les fournisseurs de
services. La modalité de collecte des don-
nées explique cette situation : la plupart
des questions posées aux jeunes et au per-
sonnel ne sont pas obligatoires, et les
répondants peuvent s’abstenir de fournir

TABLEAU 5
Fréquence des types de fournisseurs de services pour I’ensemble des visites (n = 22 153) aux
CBEJO d’avril 2020 a mars 2023

Service Visites
n (%)
Clinicien/travailleur en santé mentale ou usage de substances 9241 (41,7)
Intervenant-pivot ou coordonnateur des soins 2966 (13,4)
Travailleur de soutien en éducation/formation 1454 (6,5)
Responsable des soins fondés sur des mesures 1259 (5,7)
Intervenant de soutien par les pairs 1060 (4,8)
Intervenant en soutien social (logement, revenu ou autre) 625 (2,8)
Intervenant en aide a I’emploi/au placement 409 (1,8)
Renseignements manquants 7546 (34,1)

Abréviation : CBEJO, Carrefours bien-étre pour les jeunes de I'Ontario.
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des données pour diverses raisons légi-
times (que ce soit par exemple car un
jeune n’est pas a I’aise de répondre ou car
il n’est pas disposé a fournir de données
au cours d’une visite).

De méme, le personnel peut négliger de
répondre aux questionnaires s’il a oublié
de saisir les données ou s’il n’a pas
aiguillé un jeune vers un service. Quoi
qu’il en soit, obtenir les réponses corres-
pondant aux données manquantes aurait
pu modifier la nature des résultats mais il
demeure impossible de déterminer si ce
fut le cas. La validité des données aurait
pu étre renforcée dans notre étude par des
mesures garantissant que les jeunes four-
nissent toutes les variables. De telles
mesures assureraient une continuité entre
les services demandés et les services four-
nis grace a 'intégration complete du point
de vue des jeunes.

Conclusion

En matiere de données de recherche, nous
disposons de trés peu de comptes rendus
décrivant en détail la prescription sociale
offerte dans le cadre de services aux
jeunes, grace auxquels on aurait acces a
des exemples détaillés de I’élaboration, de
la mise en ceuvre et des résultats des acti-
vités auxquelles cette prescription est
reliée. L'approche de prescription sociale
novatrice adoptée par les CBEJO permet
aux services intégrés pour la jeunesse
d’offrir une méthode d’aiguillage rapide et
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efficace au sein d’un ensemble multidisci-
plinaire de services répondant aux besoins
des jeunes. Dans notre étude, une analyse
comparative des données sur les services
a révélé que le personnel offrant les ser-
vices aux jeunes tendait a sélectionner
plusieurs besoins apres la prestation des
services, ce qui corrobore l'idée selon
laquelle les approches de prescription
sociale associées a des services intégrés
pour la jeunesse aident efficacement les
jeunes a bénéficier de multiples services.
La forte proportion de jeunes en transition
vers la vie adulte dans I’échantillon laisse
penser que les services intégrés pour la
jeunesse éliminent les obstacles habituels
qui entravent I’acces aux services chez les
jeunes plus agés. Les données révelent
également un chevauchement considé-
rable entre services cliniques et non cli-
niques, ce qui illustre bien la nécessité
d’une coordination entre équipes de soins
multidisciplinaires. La diversité des besoins
en services observés dans cet échantillon
souligne par ailleurs lI'importance d’un
accompagnement pertinent en matiere de
soins.

Dans I’ensemble, cette étude présente le
cas des CBEJO comme un modele de pres-
cription sociale pour les jeunes dont pour-
raient s’inspirer d’autres milieux de services
intégrés pour la jeunesse et de services de
santé. Les intervenants qui souhaitent
offrir des services intégrés pour la jeu-
nesse pourraient envisager une approche
similaire de collecte de données pour
consigner l'utilisation des services et
déterminer les tendances relatives aux
interactions des jeunes avec ces services.
La mise en ceuvre d’un systeme de ser-
vices intégrés pour la jeunesse serait faci-
litée par la création d’équipes de soins
interprofessionnels qui assureraient une
transition harmonieuse entre services afin
de répondre aux besoins globaux des
jeunes en matiére de santé, de santé men-
tale et de soutien social. Les recherches a
venir pourraient contribuer a ’accumula-
tion de données probantes sur les services
intégrés pour la jeunesse au moyen de
devis inférentiels et longitudinaux aptes a
mesurer 1’évolution de la santé physique
et mentale des jeunes au fil du temps.
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Annexe 1

Variables sociodémographiques : catégories de regroupement des variables

Intitulé de la variable de I’étude Variables de ’échantillon correspondantes
Autre identité de genre Femme trans; homme trans; personne non binaire; personne bispirituelle; queer; au genre fluide; androgyne
2ELGBTQI+ Gai; lesbienne; bisexuel; asexuel; queer; pansexuel; omnisexuel; demisexuel; bispirituel
A un handicap Trouble du développement; trouble d’apprentissage; handicap physique; déficience sensorielle; autre

Domicile familial; logement personnel; vit avec des amis; foyer de placement familial; logement subventionné; garde en

A un logement - TP ’
8 milieu ouvert; chambre individuelle dans la maison de quelqu’un d’autre

En situation d’itinérance Vit dans un refuge; vit dans la rue; hébergement temporaire chez des connaissances
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Résumeé

Introduction. La prescription sociale est une approche holistique et collaborative qui
vise a aider les individus a avoir acces aux mesures de soutien et aux services commu-
nautaires nécessaires pour combler leurs besoins sociaux non médicaux. Cette étude
visait a évaluer les besoins et les priorités des ainés canadiens (55 ans et plus), en por-
tant une attention particuliere a I’optimisation des programmes de prescription sociale
a l’intention des personnes qui sont systémiquement défavorisées et socialement
marginalisées.

Méthodologie. Des groupes de discussion semi-structurés (N = 10 groupes, 43 partici-
pants) ont été organisés en ligne sur Zoom avec des participants de ’ensemble du
Canada. La transcription des données et I’analyse thématique ont été réalisées a I’aide
du logiciel NVivo. Les analyses s’appuient sur la théorie de I’autodétermination.

Résultats. D’apres nos résultats, les ainés souhaitent avoir accés a des programmes de
prescription sociale qui respectent leur capacité a maintenir leur autonomie et leur
indépendance; qui favorisent le développement de liens et d’un sentiment d’apparte-
nance; qui sont fondés sur la confiance et I’établissement de relations solides dans les
interactions avec les fournisseurs et les agents de liaison communautaires et qui
donnent la priorité a la personne, personnalisant ainsi la prescription sociale en fonc-
tion des besoins spécifiques de chacun.

Conclusion. Les programmes de prescription sociale doivent étre fondés sur les valeurs
des ainés. Alors que des travaux sont actuellement en cours pour formaliser et étendre
la prescription sociale au Canada, la personnalisation de ces programmes en fonction
de la situation, des besoins et des priorités spécifiques des participants devrait étre une
priorité majeure.

Mots clés : prescription sociale, recherche qualitative, ainés, déterminants sociaux de la
santé, besoins sociaux

(0. ®

Points saillants

e Les ainés structurellement défavo-

risés et socialement marginalisés
souhaitent avoir accés a des pro-
grammes de prescription sociale
qui respectent leur autonomie et
leur indépendance, renforcent leurs
liens sociaux et les aident a retrou-
ver un sentiment d’appartenance a
leur collectivité.

Il est primordial d’établir un lien
de confiance et une relation solide
avec un agent de liaison ou un
fournisseur de soins de santé.
Chaque ainé est unique et a besoin
de ressources et de mesures de
soutien personnalisées, en particu-
lier s’il est structurellement margi-
nalisé et socialement défavorisé.
Pour étre efficace, la mise en ceuvre
de la prescription sociale au Canada
doit viser a répondre aux besoins
d’autonomie, d’affiliation sociale
et de compétence des ainés.
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Introduction

La prescription sociale en tant
qu’intervention holistique

La prescription sociale est une approche
holistique visant a améliorer la santé et le
bien-étre en répondant aux besoins sociaux
non médicaux liés a la santé des partici-
pants, tels qu'une mauvaise intégration
sociale, I'insécurité en matiére de loge-
ment et d’alimentation et une mauvaise
santé mentale!?. Pour y arriver, la pres-
cription sociale fournit un cadre formel
permettant aux fournisseurs de soins de
santé et aux fournisseurs interprofession-
nels de la collectivité d’orienter les clients
vers des services et du soutien locaux,
communautaires et non médicaux aptes a
répondre au bien-étre, aux intéréts et aux
besoins personnels de chaque client par le
biais d’une approche centrée sur la per-
sonne et fondée sur la collaboration. La
prescription sociale crée ainsi une forte
intégration entre les soins médicaux et les
systemes de soins communautaires, tout
en donnant aux clients les moyens de
prendre part a des activités dans leur col-
lectivité et de participer activement a
I’amélioration de leur santé®. La mise en
ceuvre réussie d’'un programme de pres-
cription sociale suppose un suivi afin de
réduire les obstacles a I’acces et de s’assu-
rer que les mesures de soutien sont appro-
priées et apportent des bénéfices au client.
Une évaluation minutieuse des interven-
tions de prescription sociale est également
essentielle pour s’assurer qu’elles répondent
aux besoins des participants*®.

Historique et adaptation locale des
programmes de prescription sociale

Lidée de la prescription sociale a vu le
jour et a été mise en ceuvre en Angleterre
entre le milieu des années 1980 et le début
des années 1990 afin d’orienter les patients
vers des services locaux non cliniques.
Depuis lors, la prescription sociale suscite
de l’intérét dans de nombreux pays’. Au
Canada, la prescription sociale a égale-
ment pris de ’ampleur, stimulée par un
ensemble croissant de données probantes
soulignant l'importance d’aborder les
déterminants sociaux de la santé pour
assurer la santé et le bien-étre en géné-
ral®?. La facon dont la prescription sociale
est mise en ceuvre dépend du contexte et
varie d’une administration a I’autre. Ces
différences portent sur I’échelle et la por-
tée des services offerts et la maniere dont
les services sociaux et de santé sont
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intégrés’. Il est donc important d’identifier
les besoins des participants aux program-
mes locaux lors de la mise a I’échelle des
programmes de prescription sociale.

Besoins des ainés en matiére de
prescription sociale

Bien que l’isolement social et la solitude
soient préjudiciables au bien-étre et a la
santé de toutes les populations, ils consti-
tuent un risque particulier, sous-estimé,
pour les ainés!™!". Les ainés sont plus sus-
ceptibles de présenter des facteurs de
risque qui aggravent de maniere bidirec-
tionnelle I’isolement social et la solitude,
comme une maladie chronique, la perte
de membres de la famille et le fait de vivre
seul'2. 1l est prouvé que I’isolement social
est également lié a des risques majeurs pour
la santé, notamment un déces prématuré’s.
Les ainés des populations marginalisées et
mal desservies sont particulierement tou-
chés par les effets néfastes de I'isolement
social et de la solitude sur leur bien-étre
général et leur qualité de vie'>!.

Afin de s’assurer que les parcours de pres-
cription sociale, ainsi que les mesures de
soutien et les services qu’ils permettent
d’offrir aux clients, puissent profiter aux
personnes qui ont le plus besoin de ces
programmes, il est essentiel de compren-
dre les priorités des ainés qui subissent
des désavantages structurels et une margi-
nalisation sociale, c’est-a-dire les ainés
dont les privileges pourraient étre limités
dans le systéeme et la structure sociale
actuels en raison de leur race, de leur
sexe, de leur sexualité, de leur age, de leur
handicap, de leur isolement ou de leur
statut socio-économique!®. Compte tenu
de la nature centrée sur la personne de la
prescription sociale, la participation du
client a la conception et a la production
(c’est-a-dire la création d’activités de ser-
vice grace a une compréhension et a un
accord mutuels entre les utilisateurs de
services [ainés] et les fournisseurs de ser-
vices [fournisseurs de soins de santé et
fournisseurs de services communau-
taires]) fait partie intégrante de la viabilité
a long terme de la prescription sociale’®.

Selon les travaux de recherche sur le sujet,
la prescription sociale est apte a aider les
ainés a répondre a leurs besoins en
matiére de santé et de bien-étre™'”. Bhatti
et ses collaborateurs ont étudié la facon
dont la prescription sociale facilite I’ob-
tention de résultats positifs chez des

patients (de 26 a 81 ans) de 11 centres de

408

santé communautaires de 1’Ontario et ils
ont pu constater que les patients décla-
raient que la prescription sociale répondait
a leurs besoins psychologiques d’autono-
mie, de compétence et d’affiliation sociale’®.
Dans leur revue de la littérature, Rothe et
Heiss ont conclu qu’il était nécessaire que
les agents de liaison jouent un role actif et
de soutien aupres des personnes ayant des
besoins psychosociaux et pour certaines
personnes souffrant de maladies physi-
ques ou mentales’.

En outre, la plupart des études indiquent
qu’il est important d’orienter les partici-
pants vers des activités qui répondent a
leurs préférences personnelles et a leurs
besoins identitaires. Wildman et ses colla-
borateurs ont interviewé des participants
(de 40 a 74 ans) vivant dans une zone
socio-économiquement défavorisée du
nord-est de I’Angleterre®. Bien que les
participants aient fait état d’une améliora-
tion de leurs liens sociaux et de la prise en
charge de leur état de santé, ils ont égale-
ment éprouvé des difficultés liées a leur
multimorbidité, a leur situation familiale
et a des facteurs sociaux, économiques et
culturels, ce qui souligne l'importance
d’interventions plus complexes en matiére
de prescription sociale pour les personnes
devant faire face a une multitude de désa-
vantages sociaux et a une marginalisation
structurelle. Le role d’une relation de sou-
tien solide avec un agent de liaison acces-
sible s’est révélé particulierement important
pour les participants a cette étude.

Buts et objectifs de I'étude

Il existe actuellement peu d’études sur les
besoins, les attitudes et les croyances en
matiére de prescription sociale des ainés
ayant des parcours variés?. La compré-
hension de ces éléments joue un role
important lorsqu’il s’agit d’introduire et
de promouvoir la prescription sociale au
Canada. Notre étude exploratoire a eu
pour but d’explorer les besoins et les prio-
rités spécifiques des alnés subissant des
désavantages systémiques et une margina-
lisation sociale. Notre étude a visé plus
particulierement a recueillir des points de
vue sur les éléments suivants : 1) les
expériences et I'intérét des ainés a I’égard
de la prescription sociale; 2) la mesure
dans laquelle les ainés se sentent a I'aise
avec leur fournisseur de soins primaires;
3) la mesure dans laquelle les ainés se
sentent a I’aise avec d’autres fournisseurs
de services communautaires; 4) les quali-
tés qu’ils recherchent chez un agent de
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liaison et 5) les obstacles pouvant entra-
ver leur participation.

Méthodologie
Approbation en matiére d’éthique

Les procédures de I’étude ont été approu-
vées par le comité d’éthique de la recherche
de I’'Université Simon Fraser (CER 30001382).

Cadre théorique

Cette étude s’appuie sur la théorie de I’au-
todétermination, qui avance I’idée que les
personnes qui ont la possibilité de décider
de leurs actions sont davantage suscep-
tibles d’éprouver un bien-étre plus impor-
tant et une plus grande motivation a
I’égard du changement. La théorie postule
que I’autodétermination passe par la satis-
faction de trois besoins psychologiques :
1) I’autonomie (c’est-a-dire le sentiment
de maitriser ses comportements, ainsi que
d’avoir le choix et le pouvoir de prendre
des décisions concernant des éléments
importants), 2) la compétence (c’est-a-dire
la capacité a réaliser efficacement ce que
I’on entreprend et a avoir une influence
sur les résultats) et 3) I’affiliation sociale
(c’est-a-dire les liens sociaux et le senti-
ment d’appartenance, ainsi que le senti-
ment d’étre compris, pris en charge et
apprécié par les autres)??. La théorie de
I’autodétermination a déja été mise en
ceuvre dans la recherche sur le vieillisse-
ment en bonne santé chez les ainés* ainsi
que pour comprendre et améliorer la pres-
cription sociale!8425,

Recrutement des participants et collecte
des données

Cette étude qualitative repose sur des grou-
pes de discussion semi-structurés et une

analyse thématique pour explorer les atti-
tudes et les expériences des ainés en
matiére de prescription sociale. Un groupe
de discussion constitue une forme particu-
liere d’entretien qui encourage la discus-
sion entre participants et ou I’intervieweur
joue le role d’animateur chargé de guider
cette discussion?. Nous avons organisé
des groupes de discussion sur Zoom,
chaque séance de discussion durant entre
60 et 90 minutes et rassemblant, outre
I’animateur, entre 3 et 7 participants par
groupe. les animateurs (CY, SL) ont suivi,
avec des collégues de laboratoire, une for-
mation portant sur la pratique des groupes
de discussion qui accorde la priorité a la
pratique des compétences d’animation
ouverte et a la sensibilisation aux enjeux
délicats.

Les questions posées aux groupes de dis-
cussion ont été élaborées avec la parti-
cipation de tous les auteurs et sont
présentées dans le tableau 1. Toutes les
discussions se sont déroulées en anglais.

Tous les participants ont donné leur
consentement éclairé. Les ainés ont été
recrutés par le biais d’une enquéte en
ligne menée précédemment sur les besoins
en matiere de soins de santé et leur utili-
sation ainsi que sur les attitudes des per-
sonnes de 55 ans et plus résidant au
Canada a I’égard de la prescription sociale.
La promotion de I’enquéte en ligne a été
effectuée au moyen de publicités payantes
sur Facebook, Instagram, Twitter et Google
Ads, ainsi que par le biais des services de
soins de santé de premiere ligne, et tous
les participants ont été inscrits a un tirage
au sort permettant de gagner 200 $ cana-
diens en argent comptant. Lenquéte en
ligne a présenté aux participants le concept
de la prescription sociale et a souligné les

TABLEAU 1

différences importantes dans les résultats
en matiere de santé et de bien-étre général
en fonction des caractéristiques indivi-
duelles et de I’expérience vécue.

Seuls les ainés ayant subi au moins une
des formes suivantes de marginalisation
sociale et de désavantage structurel pou-
vaient participer, la priorité étant accordée
a ceux qui en avaient signalé plusieurs for-
mes : un état de santé médiocre ou mau-
vais; un handicap; I’appartenance a un
groupe racisé, le fait d’étre nouvel arrivant
ou une identité autochtone; le fait de s’iden-
tifier comme une personne 2ELGBTQI +; un
revenu du ménage faible (< 30000 dol-
lars canadiens par an) et enfin I'isolement
social ou le fait d’étre confiné a la maison.
I convient de noter que ces facteurs
peuvent désavantager et marginaliser les
individus a des degrés divers, et que
chaque participant a cette étude subissait
ou avait subi au moins une forme de désa-
vantage ou de marginalisation.

Apres l'invitation par courriel, les partici-
pants se sont rencontrés sur Zoom et ont
participé aux groupes de discussion semi-
structurés sur les expériences et les atti-
tudes a I’égard de la prescription sociale.
Avant la discussion, des informations sur
la prescription sociale leur ont été présen-
tées pour s’assurer qu’ils comprenaient en
quoi consistait 'intervention et ce qu’elle
supposait de facon générale. Les données
ont été recueillies au moyen des fonctions
d’enregistrement vidéo et de transcription
audio de Zoom pour les enregistrements
dans le nuage. Des inexactitudes mineures
dans la transcription ont été corrigées
grace a la vérification manuelle des enre-
gistrements vidéo de ces groupes de
discussion.

Questions des groupes de discussion sur les besoins et les priorités des ainés en matiére de prescription sociale au Canada

Questions

du soutien pour un besoin social non médical lié a la santé?

Avez-vous déja fait I'expérience de quelque chose de similaire a la prescription sociale? Par exemple, vos médecins vous ont-ils dirigé vers une ressource ou

Seriez-vous intéressé(e) et disposé(e) a participer a des activités de prescription sociale et a les mener a terme? Quels sont les types d’activités de

prescription sociale qui vous intéresseraient le plus?
3. Dans quelle mesure seriez-vous a I’aise de parler de vos besoins non médicaux et sociaux a votre fournisseur de soins primaires?
4 Quelle a été votre expérience avec d’autres fournisseurs de services communautaires? Seriez-vous a I’aise de recevoir des prescriptions sociales de la part de

fournisseurs de services communautaires autres que votre fournisseur de soins primaires?

5. Selon vous, quelles sont les qualités d’'un bon agent de liaison?

6. Y a-t-il des obstacles auxquels vous pourriez devoir faire face dans le cadre de votre participation a la prescription sociale?
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Analyse des données

Lanalyse des données, réalisée a ’aide de
la version 11 du logiciel NVivo¥, a fait
appel a une approche thématique élaborée
par Braun et Clarke? et a I’application de
la théorie de l’autodétermination®’. Le
processus d’analyse thématique a démarré
par de multiples lectures des transcrip-
tions afin d’obtenir une compréhension
globale des données. Des codes ont été
créés sur la base des tendances, des idées
et des themes qui sont ressortis des don-
nées. Ces codes ont ensuite été organisés
en themes plus généraux au cours de plu-
sieurs cycles de mise en correspondance
et de connexion des codes initiaux. Ces
thémes généraux ont ensuite été revus et
peaufinés au moyen de processus d’ana-
lyse itératifs jusqu’a I’établissement des
themes définitifs. L’analyse des données a
été considérée comme terminée lorsque le
point de saturation des thémes et des don-
nées a été atteint. Nous avons sélectionné
certaines citations a partir des transcrip-
tions pour mettre en évidence les points
essentiels afin de les inclure dans I’analyse.

Résultats

Les caractéristiques sociodémographiques
des participants aux groupes de discus-
sion sont présentées dans le tableau 2.

Une analyse thématique des résultats des
groupes de discussion semi-structurés a
permis de dégager plusieurs thémes clés :
1) 'importance de prendre en compte le
sentiment d’autonomie et d’indépendance
des ainés, 2) le sentiment d’affiliation
sociale et d’appartenance, la confiance et
I’établissement de relations avec les four-
nisseurs et 3) la spécificité de I'identité
personnelle de chaque personne et la
maniere dont cette identité joue sur ses
besoins et ses désirs ainsi que sur les obs-
tacles auxquels elle se heurte en matiere
de prescription sociale. Ces themes sous-
tendent notre compréhension des cing
catégories de discussion, a savoir :

1) les expériences et I'intérét des ainés
a I’égard de la prescription sociale;

2) la mesure dans laquelle les ainés
se sentent a ’aise avec leur fournis-
seur de soins primaires;

3) la mesure dans laquelle les ainés
se sentent a ’aise avec d’autres four-
nisseurs de services communautaires;

4) les qualités qu’ils recherchent chez
un agent de liaison;

TABLEAU 2
Caractéristiques sociodémographiques des ainés participant aux groupes de discussion

Caractéristiques

sociodémographiques i
Total 43 100
Age (ans)
55a59 13 30
60 a 69 20 47
70a79 7 16
80a89 3 7
Sexe
Homme 11 26
Femme 32 74
Province
Colombie-Britannique 12 28
Alberta 4 9
Saskatchewan 2 5
Manitoba 4 9
Ontario 15 35
Québec 3 7
Nouveau-Brunswick 1 2
Nouvelle-Ecosse 1 2
Terre-Neuve-et-Labrador 1 2
Origine ethnique
Groupe racisé 21 48

Autochtone 7

Asiatique de I'Est 5

Latino-américain 3

Moyen-Oriental 3

Noir africain 1

Asiatique du Sud 1

Asiatique du Sud-Est 1
Blanc 22 51

5) les obstacles pouvant entraver leur
participation.

Chacune de ces catégories est analysée
plus en détail ci-dessous, avec des exemples
de citations des participants aux groupes
de discussion.

1. Expériences et intérét des ainés a 'égard
de la prescription sociale

Les expériences et l'intérét des ainés a
I’égard de la prescription sociale se sont
révélés tres variés. Tres peu connaissaient
la prescription sociale ou en avaient fait
I’expérience, que ce soit de maniere for-
melle ou par le biais de pratiques compor-
tant des éléments de prescription sociale.
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Collectivité

Grand centre urbain 18 42
Ville de taille moyenne 3 7
Petite ville 10 23
Zone rurale 12 28
Revenu ($ CA)

<10 000 2 5
10 000 a 19 999 16 37
20 000 a 29 999 5 12
30000 a 39 999 6 14
40 000 a 49 999 4 9
50 000 a 99 999 5 12
100 000 et plus 3 7
n.d. 2 5
Emploi

Sans emploi 34 79
Temps plein 2 5
Temps partiel 7 16
Personne vivant seule

Personne vivant seule 23 54
Personne ne vivant pas seule 20 47
Autonomie

Autonome 39 91
Ne peut pas quitter son

domicile sans assistance 4 9
Handicap

Tout handicap 38 88
Aucun handicap 5 12

Abréviations : $ CA, dollar canadien; n.d., non disponible.

* Les chiffres étant arrondis, il se peut que la somme des
pourcentages ne soit pas égale a 100 %.

Les personnes qui connaissaient la pres-
cription sociale ou qui en avaient fait I’ex-
périence avaient souvent entendu parler
de mesures de soutien non médicales
offertes par le biais de divers fournisseurs,
par exemple des médecins ou des agents
de santé communautaire, pour des pro-
blémes liés a la santé (par exemple apres
une intervention chirurgicale), mais aussi
en cas de changements et de transitions
dans la vie (par exemple la perte d’un
conjoint, un divorce) et pour favoriser la
santé mentale et réduire le stress en géné-
ral. Les interventions de prescription sociale
relevaient des catégories suivantes : grou-
pes sociaux, santé et bien-étre, ressources
communautaires et soutien professionnel
et financier. Il est a noter que la plupart
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des expériences de prescription sociale
n’avaient pas été appelées « prescription
sociale » mais, de facon plus générale,
consistaient en un aiguillage d’une per-
sonne vers des ressources ou des mesures
de soutien non médicales centrées sur la
personne. Ces résultats donnent a penser
qu’il est nécessaire de sensibiliser les gens
a la prescription sociale et de formaliser le
concept de prescription sociale.

La volonté de participer a la prescription
sociale variait également beaucoup d’un
participant a l’autre. Les personnes qui
n’avaient aucun intérét pour la prescrip-
tion sociale ont souvent mentionné qu’elles
étaient satisfaites de leurs relations inter-
personnelles et de leurs groupes d’appar-
tenance actuels (liens familiaux, amis
proches et connaissances) et qu’elles pré-
féraient la solitude. Il faut souligner que
ces deux points dépendaient de deux fac-
teurs essentiels : ces personnes étaient en
bonne santé et autonomes. Les ailnés
étaient nombreux a indiquer que, si I'un
de ces deux facteurs se détériorait, ils
envisageraient de recourir a la prescrip-
tion sociale. II convient également de
noter que I’état de santé et I’autonomie
n’étaient pas fortement dépendants de
I’age, dans la mesure ou plusieurs octogé-
naires se percevaient comme ayant une
bonne santé physique et cognitive :

Je suis trés reconnaissante de ma
bonne santé, car je n’ai pas de pro-
blemes de santé majeurs et je suis
capable d’étre tres active physique-
ment et au sein de la communauté.
(femme, 81 ans, résidente d’une petite
ville)

Chez les personnes intéressées par la pres-
cription sociale, les catégories d’activités
de prescription sociale suscitant 'intérét
étaient la santé holistique, le bien-étre et
la forme physique, les arts et la culture,
I’éducation et le développement person-
nel, les groupes sociaux et la collectivité
ainsi que la nature et les activités de plein
air. La diversité des activités de prescrip-
tion sociale, dont certaines étaient méme
a l'opposé I'une de l'autre (comme une
activité en ligne comparativement a une
activité hors de la maison), semble indi-
quer qu’il faut adopter une approche indi-
vidualisée et centrée sur la personne.
Comme I’a fait remarquer une participante,
« chaque personne est unique et ses besoins
sont uniques » (femme, 64 ans, résidente
d’une zone rurale).
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Dans le cas des personnes souhaitant par-
ticiper a la prescription sociale, un theme
dominant est apparu : le désir de rester
actif sur le plan physique et mental ainsi
que sur le plan social. Ces personnes ont
exprimé un grand besoin d’établir des
liens sociaux et d’avoir de la compagnie,
souvent en raison de I’absence de réseau
social ou de liens familiaux. Certaines per-
sonnes préféraient entretenir des liens
avec des personnes ayant un parcours ou
des intéréts similaires, tandis que d’autres
souhaitaient avoir des interactions diverses,
comme des liens intergénérationnels et la
compagnie d’animaux. Leur désir de
« renouer avec la vie » est clairement res-
sorti dans les raisons qui les inciteraient a
participer a la prescription sociale :

Oui, je souhaiterais participer et essayer
de trouver davantage d’activités favo-
risant les relations humaines. Nous
pouvons mener une vie assez soli-
taire, et le fait de réintégrer une com-
munauté nous serait bénéfique. (femme,
72 ans, résidente d’une petite ville)

2. Mesure dans laquelle les ainés se sentent
a l'aise avec les fournisseurs de soins
primaires

Puisque les fournisseurs de soins pri-
maires et les agents de liaison jouent un
role essentiel dans le processus de pres-
cription sociale, la relation entre les ainés
et leurs fournisseurs et agents de liaison
est un facteur essentiel a prendre en compte.
Nous avons demandé aux ainés dans
quelle mesure ils se sentaient a I’aise avec
leur fournisseur de soins primaires et
quelles étaient les qualités les plus appré-
ciées chez un éventuel agent de liaison. Le
degré d’aisance des personnes a discuter
avec leurs fournisseurs de soins de santé
de leurs besoins sociaux non médicaux
liés a la santé était trés variable. Dans les
groupes de discussion, les participants ont
souvent discuté de leur relation générale
avec leur fournisseur de soins plutot que
de parler directement de leur degré d’ai-
sance a discuter de leurs besoins sociaux
avec leur fournisseur de soins de santé.
Cela souligne I'importance de la relation
générale entre le client et le fournisseur
dans I’élaboration des processus de pres-
cription sociale.

Les alnés qui entretenaient des relations
positives ont cité I’attention sincere, la
confiance et les bons rapports comme des
facteurs essentiels. Leurs fournisseurs de
soins de santé ne s’en tenaient pas

uniquement au modele médical, mais
étaient préts a travailler en dehors de
celui-ci, posant des questions sur les émo-
tions et la vie, ce qui fait que les ainés
avaient I'impression que leur fournisseur
de soins de santé se souciait réellement
d’eux et avait de bonnes intentions, comme
en témoigne le fait qu’il n’était pas pressé,
qu’il écoutait, qu’il assurait un suivi et
qu’il était avenant. Il s’agissait de rela-
tions de longue date reposant sur une
base de confiance :

Je fais confiance a mes médecins. J’ai
la chance d’avoir un trés bon méde-
cin de famille et un tres bon médecin
spécialiste de la douleur. Mon méde-
cin spécialiste de la douleur n’a pas
peur de sortir du cadre médical, vous
savez, il m’a recommandé la pleine
conscience, et il est toujours a la
recherche de nouvelles idées qui
n’exigent pas nécessairement la prise
de médicaments. (femme, 69 ans, rési-
dente d’une petite ville)

Les ainés ayant des relations négatives
avec leurs fournisseurs de soins de santé
ont mentionné que I’absence de ces
mémes facteurs (c’est-a-dire une attention
sincere, de la confiance et de bons rap-
ports) avait un effet néfaste sur leur degré
d’aisance avec leurs fournisseurs de soins
de santé. Leurs fournisseurs de soins de
santé ne s’intéressaient souvent qu’a des
questions médicales (par exemple le renou-
vellement des ordonnances), ne tenaient
pas compte de préoccupations émotion-
nelles et ne posaient pas de questions
pour déceler des problemes plus profonds
et sous-jacents. Dans ces situations, il n’y
avait pas de confiance ou de connexion
entre 1’ainé et son fournisseur de soins,
peut-étre parce que ce dernier était trop
occupé (par exemple un seul motif de
consultation par visite, rendez-vous télé-
phonique d’abord), ne semblait pas se
soucier réellement du probléeme de santé
de I’ainé (a souvent renoncé a essayer de
régler le probleme, a semblé impersonnel
et intimidant, n’a pas assuré de suivi ou a
manqué d’empathie) ou s’est montré
autoritaire (attitude paternaliste) :

Toutefois, certains panneaux indiquent
précisément que les médecins ne
peuvent vous aider que pour une
seule question par visite et par jour.
C’est intimidant. Et puis nous ne
nous sentons pas a l’aise de nous
imposer lorsque nous ne sommes pas
autorisés a le faire. (femme, 58 ans,
résidente d’une petite ville)
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Méme parmi les personnes ayant des rela-
tions positives, certaines ne se sentaient
pas a l'aise de parler de leurs besoins
sociaux parce qu’il s’agissait d’'un sujet
peu habituel dans le contexte des soins de
santé. Ce constat donne a penser qu’il est
nécessaire de normaliser ces conversa-
tions. Comme I’a fait remarquer une parti-
cipante, « je vois un médecin traitant a la
clinique et je le considere comme mon
médecin; mais il est également soumis a
des contraintes de temps et il a un horaire
surchargé. Donc, il ne m’interroge pas a
ce sujet, et je ne lui dis rien » (femme,
55 ans, résidente d’un grand centre urbain).

Dans le cas d’autres ainés, des facteurs
externes ont également influé sur leurs
relations avec leur fournisseur de soins de
santé, comme le fait de ne pas avoir de
fournisseur de soins primaires du tout,
d’avoir un fournisseur effectuant des
consultations entierement a distance et
n’étant donc pas au courant des res-
sources et du soutien a 1’échelle locale ou
encore de n’avoir établi une relation avec
ce fournisseur que récemment. Les ainés
ayant noué une relation avec un nouveau
fournisseur de soins ont souvent indiqué
qu’ils avaient entretenu une relation de
longue date avec leur ancien fournisseur
de soins, qui avait pris sa retraite, et qu’ils
avaient besoin de plus de temps pour éta-
blir une relation de confiance.

Quant aux personnes vivant en milieu
rural, elles ont fait état soit de relations
positives parce que leur fournisseur était
avenant et impliqué dans leur collectivité,
soit de relations négatives parce que leur
fournisseur exercait dans leur ville dans le
cadre d’'un contrat a court terme (par
exemple deux ans) : « Le taux de roule-
ment des médecins est si élevé [dans des
milieux ruraux] que j’ai 'impression que
dans deux ans, j’aurai encore un nouveau
médecin. Je devrai alors batir une relation
totalement nouvelle » (femme, 61 ans,
résidente d’une petite ville).

Certaines personnes estimaient que la
prescription sociale ne faisait pas partie
du cadre du systéeme médical, étant donné
que les fournisseurs de soins de santé et le
systéme médical étaient déja surchargés,
mais aussi parce que ce n’était pas leur
domaine d’expertise.

Ces résultats semblent indiquer qu’il est
essentiel qu'une relation positive et solide
soit établie entre les ainés et les fournisseurs

avant méme que des questions de pres-
cription sociale puissent étre abordées. En
I’absence de relation positive, le fait d’abor-
der des sujets nouveaux et peu familiers
comme la solitude, plutét que des sujets
purement médicaux, risque de ne pas
conduire aux résultats souhaités.

3. Mesure dans laquelle les ainés se sentent
a l'aise avec des fournisseurs de services
communautaires

Les ainés étaient généralement plus a
I’aise de discuter de leurs besoins sociaux
non médicaux liés a la santé avec des
fournisseurs de services communautaires
plutot qu’avec leurs fournisseurs de soins
primaires. Le degré d’aisance dépendait
de I’expérience personnelle et variait en
fonction du type de fournisseur (par exem-
ple travailleurs communautaires en santé
mentale, travailleurs sociaux). Les princi-
pales raisons expliquant 1’aisance étaient
I’expérience personnelle, la confiance et la
familiarité, ’accessibilité et la disponibi-
lité, ainsi que la perception de l'intégra-
tion au sein de la collectivité.

Des préoccupations ont été exprimées quant
au professionnalisme et a l’expertise de
ces fournisseurs de services communau-
taires, compte tenu de la diversité des for-
mations et des antécédents professionnels
de ces éventuels fournisseurs de services
de prescription sociale. Certains partici-
pants ont indiqué préférer que tous les
fournisseurs de services communautaires
recoivent une formation officielle ou une
accréditation particuliere en matiere de
prescription sociale et que les fournisseurs
de services communautaires aient une
compréhension claire des limites de leur
pratique, de leur champ d’activité et des
restrictions applicables : « Le fait de con-
sulter des fournisseurs de services com-
munautaires ne me pose aucun probléme,
a condition qu’ils aient un certain niveau
de formation ou d’expérience leur permet-
tant de répondre a mes besoins particu-
liers » (femme, 58 ans, résidente d’un
grand centre urbain).

En outre, certains participants des zones
rurales n’avaient pas eu a consulter sou-
vent de fournisseurs de services commu-
nautaires puisque les ressources locales et
les fournisseurs vers lesquels ils auraient
pu étre dirigés étaient peu nombreux dans
leur collectivité rurale.

4. Qualités des agents de liaison

Par rapport aux thémes concernant I’inté-
rét pour la prescription sociale et les
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relations avec les fournisseurs, les qualités
essentielles recherchées chez un agent de
liaison sont ressorties plus clairement.
Dans toutes les discussions, les qualités
essentielles d’un agent de liaison, a savoir
I’attention, I’empathie et les bonnes com-
pétences en matiere de communication,
ont émergé. Les participants souhaitaient
interagir avec un agent de liaison ne por-
tat pas de jugement sur leurs préoccupa-
tions, ouvert d’esprit et s’intéressant
réellement a eux. Cette empathie pouvait
se manifester chez un agent de liaison par
I’amabilité, une curiosité sincere, une
écoute attentive, des questions judicieuses
et la participation a la conversation :

Je veux étre entendue. Je veux étre
écoutée. J’ai besoin que la personne
vérifie si elle a bien compris en cours
de route, car j’ai beaucoup plus de
respect pour une personne qui dit :
« Donc, si je vous comprends bien,
vous dites que [...] ». Je veux avoir
un échange véritable et constructif
qui me permettra de savoir que cette
personne a été réceptive a ma situa-
tion. Je peux alors me détendre et
étre reconnaissante en me disant
«Je peux enfin compter sur quelqu’'un
qui m’écoute! ». (femme, 59 ans, rési-
dente d’une petite ville)

Lempathie et la créativité, ainsi que la
connaissance de la prescription sociale et
des ressources d’aiguillage et de soutien
se sont révélés également des criteres clés.
Les participants souhaitaient que I’agent
de liaison soit en mesure de sortir des sen-
tiers battus, d’aller au-dela d’une grille ou
d’une ligne directrice établie et de prendre
en compte leurs besoins spécifiques. Ils
souhaitaient également que I’agent de liai-
son soit trés proche de la collectivité
locale, qu’il fasse preuve de compétence
et d’ingéniosité et qu’il soit capable de
comprendre les divers besoins des ainés.
Idéalement, ’agent de liaison devrait éga-
lement étre un expert dans le domaine et
posséder une formation et des compé-
tences professionnelles lui permettant
d’exercer cette fonction avec sérieux :

L'agent de liaison doit avoir une com-
préhension globale de la collectivité
dans laquelle il travaille... qui n’est
parfois pas la collectivité dans laquelle
il vit. Il doit avoir regu une formation
qui lui permettra de communiquer
ces renseignements sans porter de
jugement, en faisant preuve d’une
grande ouverture d’esprit et d’une
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grande sensibilité. 11 doit également
avoir une formation et de I’éthique.
(femme, 66 ans, résidente d’une zone
rurale)

Les participants aux groupes de discus-
sion étaient d’avis que I’accessibilité et la
disponibilité étaient des qualités essen-
tielles chez un agent de liaison. Les parti-
cipants ont indiqué qu’ils souhaitaient
pouvoir compter sur un agent de liaison
facilement joignable (c’est-a-dire qui répond
aux appels ou aux courriels), avec qui il
est possible de prendre rendez-vous rapi-
dement (sans devoir attendre plusieurs
semaines ou mois) et qui offre un suivi et
une relation a long terme. Les participants
ont indiqué qu’ils ne voulaient pas devoir
raconter de nouveau leur histoire et ren-
contrer un nouvel intervenant a chaque
rendez-vous, et qu’ils préféraient établir
une relation de longue durée avec un
agent de liaison ou une équipe stable
d’agents de liaison.

La plupart des gens ne veulent pas
attendre une semaine et demie ou six
semaines pour obtenir un rendez-
vous avec un agent de liaison. Si
quelqu’un pouvait nous rappeler dans
la journée, puis organiser un ren-
dez-vous plus long ou un séjour plus
long et, voyez-vous, mieux nous ser-
vir d’'une maniere ou d’une autre.
Sans la disponibilité, on n’a aucun
service. Vous manquez a vos obliga-
tions si vous faites attendre les gens
trop longtemps. (femme, 70 ans, rési-
dente d’une petite ville)

Enfin, les participants ont déclaré qu’il
était essentiel que les agents de liaison
privilégient une approche centrée sur la
personne. Les participants ont indiqué
qu’ils souhaitaient que I’agent de liaison
soit prét a essayer de comprendre 1’en-
semble des circonstances de leur vie, a
comprendre comment ils ont pu en arriver
la et quels sont les besoins spécifiques
susceptibles d’en découler. Ils souhai-
taient que ’agent de liaison respecte éga-
lement leur dignité et leur autonomie en
matiére de prise de décisions personnelles.
IIs ne voulaient pas que quelqu'un leur
dise ce qu’ils devraient faire ou tire des
conclusions a leur sujet sans d’abord
essayer de les comprendre. Logiquement,
un agent de liaison qui privilégie une
approche centrée sur la personne s’effor-
cera également de donner la priorité a des
soins individualisés.
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Il faut comprendre que I’agent de liai-
son est la pour nous aider, pas pour
Nnous sauver ni pour Nous Secourir.
J’ai besoin qu’on me présente des
options et d’étre libre de décider de la
suite des choses. Et ce n’est pas un
échec pour moi ni pour eux si je
n’aime pas ce qui m’est proposé.
(homme, 64 ans, résident d’un grand
centre urbain)

Certaines personnes ont indiqué qu’elles
préféraient s’adresser a une personne ayant
des expériences de vie similaires, en parti-
culier une personne d’age similaire. D’au-
tres, en revanche, se disaient satisfaites
d’un agent de liaison faisant preuve de
compréhension, quel que soit son age ou
son expérience de la vie. Comme I’a
déclaré une participante, « je ne pense pas
qu’il s’agisse d’un poste de débutant. Je
pense que cela exige une certaine profon-
deur » (femme, 64 ans, résidente d’une
zone rurale).

5. Obstacles a la participation

Les principaux obstacles a la participation
a la prescription sociale étaient le transport,
I’accessibilité et les contraintes financie-
res. L’absence d’un réseau de transport
public fiable, les problémes associés au
fait de conduire, les longs trajets et une
mobilité réduite ont été cités comme obs-
tacles a I’acceés aux services de prescrip-
tion sociale, sans parler du rendez-vous
initial : « Je ne peux pas aller trés loin, car
je me déplace a pied. C’est un obstacle
énorme pour moi. Le simple fait de me
rendre a un rendez-vous chez le médecin
est une expérience difficile, parce que je
dois organiser mes déplacements et ce
genre de choses » (femme, 66 ans, rési-
dente d’une zone rurale). Beaucoup de
retraités ont constaté que le cotit de nom-
breuses activités suscitant leur intérét ris-
quait de limiter leur participation, méme
si elles étaient subventionnées.

La disponibilité des services, en particu-
lier dans les zones rurales, constitue un
obstacle externe évident :

Il n’y a pas grand-chose ici. La ou
j’habite et dans d’autres régions en
dehors des zones urbaines, les pro-
grammes sont en quelque sorte négli-
gés, parce qu’il n’est pas possible de
les mettre en ceuvre, étant donné que
la population n’est pas assez nom-
breuse. (femme, 69 ans, résidente d’une
petite ville)

Les barriéres linguistiques pour les per-
sonnes dont I’anglais n’est pas la langue
maternelle ou qui s’appuient davantage
sur des styles de communication non ver-
bale (comme les personnes atteintes de
démence) ont également été évoquées.

Les ainés s’inquietent du manque de con-
tinuité des soins dans les programmes de
prescription sociale. Ils ont souligné 1'im-
portance de faire en sorte que les fournis-
seurs de soins soient joignables, diponibles
pour un suivi et accessibles, et que la
prescription sociale soit fournie d’une
maniére qui soit aussi utile et fiable que
possible :

Lorsqu’une personne tend la main et
demande de ’aide, il faut ’aider pen-
dant qu’elle est préte a se donner une
chance. Sur-le-champ. Il ne faut pas
attendre, car c’est peut-étre la seule
fois ou elle vous demandera de I’aide.
Si vous n’agissez pas sans tarder,
vous risquez de la perdre. (femme,
65 ans, résidente d’une petite ville)

Les critéres rigides d’admissibilité a cer-
tains programmes et services constituent
un autre obstacle a la participation. Par
exemple, certains seuils établis en fonc-
tion de l’dge ne permettent pas de
répondre aux besoins réels et limitent la
capacité des ainés a accéder aux services.

Les participants ayant des problemes de
santé ou un handicap ont éprouvé des dif-
ficultés en raison de tous les obstacles
susmentionnés. Cependant, certaines per-
sonnes gravement handicapées ont sou-
vent cité des obstacles précis, comme
I’atteinte a leur dignité que représente le
fait de demander continuellement de
I’aide, et la nécessité pour les fournisseurs
de comprendre et d’étre sensibles aux
changements quotidiens spécifiques dans
la capacité de ces personnes a s’acquitter
méme des activités les plus simples.

Il y a des événements auxquels j’ai-
merais participer, mais je ne peux pas
me le permettre. Et j’ai cessé de
demander des dérogations parce que
c’est trop difficile et trop embarras-
sant. Vous permettez en quelque sorte
a quelqu’un d’exercer un controle sur
ce que vous voulez faire. C’est comme
si vous demandiez la permission et
ce n’est pas un sentiment agréable.
(homme, 58 ans, résident d’une petite
ville)

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques




D’autres obstacles internes, notamment
Iisolement vécu et le sentiment d’anxiété
sociale qui en découle, ont également été
évoqués comme d’énormes obstacles qui
ont empéché les personnes de rechercher
des options de prescription sociale, méme
si elles savaient que la prescription sociale
pouvait les aider. Par exemple, le fait de se
sentir géné et « différent » parce qu’on a
besoin de services de prescription sociale
peut constituer un obstacle important.
Comme I’a exprimé une participante, « il
peut étre difficile de demander de I’aide si
votre probléeme est génant ou n’est pas
accepté par la société » (femme, 61 ans,
résidente d’une zone rurale).

La stigmatisation vécue par les partici-
pants et I’dgisme de la part des fournis-
seurs et des agents de liaison dans le
processus de prescription sociale ont éga-
lement été mentionnés comme des obs-
tacles. Certains participants ont I'impression
que les fournisseurs de soins les ont, dans
leur esprit, catégorisés ou intégrés dans
un modele, et que les fournisseurs ont
manqué des occasions de tisser des liens
avec eux et de comprendre véritablement
leurs expériences de vie, leurs besoins et
leurs désirs :

Mon expérience avec mon médecin
est qu’elle est jeune et qu’elle fait des
suppositions sur la personne que je
suis en raison de mon age, mais elle
se trompe complétement. Elle me
considére comme une vieille dame. Et
c’est le cas. Mais je ne me résume pas
a cela. Et je pense que, les jeunes,
c’est tout ce qu’ils voient. Ils voient
mes cheveux blancs et font des sup-
positions sur qui je suis et ce que je
pourrais aimer. Je veux pouvoir comp-
ter sur quelqu’un qui comprenne mes
intéréts, mes capacités, et qui ne met
pas tous les ainés dans le méme
panier simplement parce que nous
sommes tous des ainés. (femme,
81 ans, résidente d’une petite ville)

Enfin, les participants ont souligné qu’ils
doivent constamment défendre leurs inté-
réts, ce qui a permis de mettre en évidence
deux préoccupations majeures : 1) les per-
sonnes incapables de défendre leurs inté-
réts risquent d’étre négligées et oubliées et
2) pour ceux qui sont en mesure de faire,
le fait de devoir constamment défendre
ses intéréts peut étre épuisant :

Les personnes les plus patientes sont
les plus susceptibles de passer entre
les mailles du filet, car ce sont les
plus discrétes et les plus timides; je
ne sais pas ce que le systéme de pres-
cription sociale va permettre d’ac-
complir, mais nous devons surmonter
la réticence de ces personnes parce
qu’elles ne se sentent tout simple-
ment pas a l'aise de parler a des
étrangers ou d’accabler les gens avec
leurs problemes personnels. (homme,
78 ans, résident d’une zone rurale)

Analyse

Notre étude a évalué les besoins et les
priorités en matiére de prescription sociale
des ainés canadiens socialement margina-
lisés et structurellement défavorisés. Dix
groupes de discussion ont été organisés,
comptant de 3 a 7 participants chacun,
pour un total de 43 participants. L’objectif
général de ces groupes de discussion était
de connaitre I’expérience des ainés en
matiere de prescription sociale, leur
volonté de participer a différentes activités
de prescription sociale et leur intérét a cet
égard, leur degré d’aisance a parler de
leurs besoins sociaux a un fournisseur de
soins primaires ou a des fournisseurs de
services communautaires, les qualités qu’ils
souhaiteraient trouver chez un agent de
liaison, ainsi que les obstacles, réels ou
percus, auxquels ils risquaient de se heur-
ter et qui les empécheraient de participer
au programme de prescription sociale.

Méme si certains participants avaient
entendu parler de la prescription sociale,
beaucoup ne connaissaient pas ce terme,
ce qui indique qu’on peut accroitre la sen-
sibilisation a la prescription sociale. Nos
constatations concordent avec celles de
recherches similaires indiquant la néces-
sité de promouvoir la sensibilisation a la
prescription sociale. Par exemple, s’il y a
peu de recherches sur la sensibilisation du
public a la prescription sociale au Canada,
les recherches menées en Angleterre sem-
blent indiquer que le public a une con-
naissance limitée de la prescription sociale
et montrent I'importance de la sensibilisa-
tion pour que soit adoptée la prescription
sociale : si les gens ne savent pas ce que
c’est, il est tres peu probable qu’ils y
participent®.

Lorsqu’on a demandé aux participants s’ils
se sentaient a 1’aise de discuter de leurs
besoins sociaux avec leur fournisseur de
soins de santé, les discussions ont dévié
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vers la relation générale qu’ils entretenaient
avec leur fournisseur, ce qui témoigne de
I'importance des relations entre le client et
le fournisseur pour assurer ’efficacité de
la prescription sociale. Méme chez les
ainés qui estimaient avoir une relation
positive avec leur fournisseur de soins de
santé, les besoins sociaux étaient encore
percus comme un sujet de discussion
inconfortable et peu familier, ce qui donne
a penser qu’il est nécessaire de normaliser
ce type de conversation. Cette constata-
tion indique en outre que la tenue d’une
conversation fructueuse sur la solitude,
plut6t que sur des sujets purement médi-
caux, dépend fortement de la relation per-
sonnelle qu'une personne entretient avec
son fournisseur de soins de santé et de la
sensibilisation de la société a ce concept
en général. Nos résultats sont conformes a
ceux d’une revue systématique récente,
qui a révélé que 'un des principaux fac-
teurs de mise en ceuvre permettant d’as-
surer le succes de la prescription sociale
chez les ainés était les relations que
ceux-ci entretiennent avec leurs fournis-
seurs de soins de santé et les agents de
liaison. Les chercheurs de cette revue sys-
tématique ont constaté que les ainés qui
se sentaient rassurés, encouragés et récon-
fortés par leur fournisseur de soins de
santé ou leur agent de liaison tout au long
du processus étaient plus susceptibles
d’avoir des expériences et des résultats
positifs dans le cadre de la prescription
sociale’’.

En outre, divers types d’obstacles et de
différences sur le plan de l’identité per-
sonnelle susceptibles de favoriser ou d’en-
traver la participation ont été mentionnés,
ce qui souligne I'importance d’une approche
de la prescription sociale centrée sur la
personne. Une solution a envisager pour
limiter les répercussions des obstacles
auxquels les ainés peuvent se heurter est
de continuer a donner la priorité a un élé-
ment fondamental du programme, soit la
conception conjointe de la prescription
sociale!®. Pour ce faire, on peut tenir
compte des opinions des ainés a chaque
étape de I’élaboration du cadre de la pres-
cription sociale au Canada, et concevoir
conjointement chaque prescription sociale
individuelle pour I’adapter aux besoins et
aux priorités spécifiques de chaque client.

Les trois thémes de la théorie de I’autodé-
termination qui sous-tendent ces sujets
(autonomie, affiliation sociale et compé-
tence) se sont révélés importants pour com-
prendre la raison d’étre des sentiments et
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des opinions des ainés. Premierement, il
était important pour eux que leur autono-
mie soit respectée, notamment par le biais
d’interactions avec leurs fournisseurs de
soins primaires lors de la prise de déci-
sion. Deuxiemement, les participants sou-
haitaient vivement acquérir un sentiment
d’affiliation sociale (c’est-a-dire des liens
sociaux et un sentiment d’appartenance)
vis-a-vis de leur collectivité, mais aussi
avec les fournisseurs de soins et les agents
de liaison qui font partie du parcours de
prescription sociale, par le biais d’un lien
de confiance et d’une attention et une
empathie sinceres. Troisiemement, les
ainés voulaient avoir un sentiment de
compétence et d’influence sur les pro-
grammes de prescription sociale auxquels
ils participeraient, sur les résultats qu’ils
obtiendraient et sur ce que la prescription
sociale pourrait leur offrir.

Notre étude contribue au champ de la
prescription sociale en présentant les
points de vue d’ainés canadiens ayant des
circonstances de vie variées, structurelle-
ment défavorisés et socialement margina-
lisés. De futurs groupes de discussion
pourront explorer plus en profondeur les
valeurs ayant émergé dans cette étude et
la maniere dont on peut adapter la pres-
cription sociale aux besoins personnalisés
de chaque individu.

Points forts et limites

Notre étude comportait plusieurs points
forts. Tout d’abord, I'utilisation de groupes
de discussion qualitatifs a permis d’étu-
dier et d’explorer en profondeur les expé-
riences et les perspectives des participants,
ce que les données quantitatives ne per-
mettent généralement pas de faire.
L utilisation de groupes a permis d’inclure
de multiples perspectives, ce qui a contri-
bué a la richesse des discussions. La nature
semi-structurée de ces groupes de discus-
sion a offert la souplesse et ’adaptabilité
nécessaires pour permettre aux partici-
pants de contribuer a I'orientation de la
discussion, en tant qu’experts de leurs
propres expériences. Ainsi, il a été pos-
sible d’explorer des themes émergents,
comme la nécessité d’étre proactif, a
mesure qu’ils étaient soulevés par les par-
ticipants. Enfin, une plateforme en ligne a
permis de contacter des participants de
I’ensemble du Canada (que ce soit en
zone rurale ou urbaine) ainsi que des per-
sonnes ayant des problémes de mobilité et
ne pouvant pas assister a une séance en
personne. Cela a permis d’obtenir un
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échantillon diversifié et géographiquement
représentatif.

Cependant, notre étude comportait aussi
plusieurs limites. Premiérement, bien que
nous nous soyons efforcés d’obtenir un
échantillon diversifié, nous nous sommes
appuyés sur une méthode de recrutement
en ligne non représentative et volontaire
qui peut avoir introduit des biais dans
notre échantillon. Deuxiemement, bien
que nous ayons cherché a étre inclusifs,
certains participants n’ont peut-étre pas
pu participer en raison de I’utilisation
d’une plateforme en ligne, tous les ainés
n’étant pas forcément a I'aise d’utiliser ces
plate-formes®. Troisiemement, il n’a pas
été possible d’isoler des thémes propres a
des groupes sociodémographiques précis,
étant donné que chaque groupe de discus-
sion était constitué d’un mélange de parti-
cipants ayant des expériences multiples.

Cependant, des groupes de discussion sup-
plémentaires ont été organisés pour les
groupes minoritaires uniquement, afin de
relever d’éventuelles attitudes et réflexions
des minorités a 1’égard de la prescription
sociale. Ces entretiens supplémentaires ont
montré que les thémes et commentaires
sous-jacents étaient les mémes dans tous
les groupes, ce qui a permis d’attirer
I’attention sur quelques considérations
supplémentaires : la nécessité pour les
fournisseurs et les agents de liaison
d’avoir des compétences culturelles; les
obstacles propres aux nouveaux arrivants,
en particulier la langue, pour tisser des
liens et communiquer et enfin les connais-
sances sur les ressources disponibles pour
les nouveaux arrivants au Canada.

Dans le cadre de recherches futures, des
groupes de discussion composés de per-
sonnes représentant des groupes sociodé-
mographiques précis (personnes ayant des
probléemes de mobilité, Autochtones, per-
sonnes a faible revenu, etc.) pourraient per-
mettre d’approfondir les différents thémes,
ce qui n’a pas été possible dans cette
étude en raison de sa nature et des res-
sources disponibles.

Conclusion

L'objectif de notre étude était d’explorer
les perceptions que les ainés structurelle-
ment défavorisés et socialement margina-
lisés peuvent avoir a 1’égard des pratiques
de prescription sociale intégrant la santé,
les soins sociaux et le bien-étre, et ce
qu’ils attendent de ces processus. Les

alnés qui ont participé a nos groupes de
discussion ont laissé entendre qu’ils ris-
quaient de rencontrer un large éventail
d’obstacles potentiels en matiére d’acces
aux services sociaux et de dialogue avec
leurs fournisseurs. Ils ont fait part de leur
intérét pour la prescription sociale, souli-
gnant I'importance d’une approche cen-
trée sur la personne pour ce type de
programme. De plus, il est essentiel, pour
répondre aux besoins et aux priorités des
alnés, que les programmes de prescription
sociale donnent la priorité au renforce-
ment des sentiments d’autonomie, d’affi-
liation sociale et de compétence de ces
derniers. Nous suggérons que les concep-
teurs de programmes de prescription
sociale donnent la priorité a la participa-
tion des clients lors de la conception et de
I’élaboration des programmes de prescrip-
tion sociale afin de s’assurer que ces pro-
grammes répondent aux besoins de la
population spécifique a laquelle ils sont
destinés.
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Résume

Introduction. Les ainés ayant des besoins accrus sont des candidats idéaux pour les
interventions de prescription sociale, compte tenu de la nature complexe et intersecto-
rielle de leurs besoins. Cet article présente les résultats d’une évaluation de 1’élabora-
tion de 19 programmes de prescription sociale destinés aux ainés a risque de fragilité.

Méthodologie. Nous avons effectué une évaluation des programmes pour la période
2020-2023. Nous avons utilisé les données de trois composantes de 1’évaluation : 1) les
données de I’évaluation initiale, recueillies en 2020 et en 2021, 2) les profils des pro-
grammes élaborés en 2022 et 3) les séances de cocréation tenues en 2023.

Résultats. De leur lancement jusqu’au mois de mars 2023, les programmes ont servi
2544 ainés. Les agents de liaison communautaire ont cerné les facteurs au niveau indi-
viduel, au niveau interpersonnel, au niveau des établissements, au niveau de la collecti-
vité et au niveau des politiques qui ont contribué a la mise en ceuvre et a la prestation
de leurs programmes (médecins champions, communautés de pratique, solides rela-
tions préexistantes avec le systeme de santé, etc.), de méme que les difficultés qui ont
été rencontrées (capacité limitée des médecins de famille, manque de ressources com-
munautaires, etc.). Les agents de liaison communautaire ont convenu qu’un programme
de prescription sociale efficace devrait comprendre les éléments essentiels suivants :
1) établir des liens avec les ressources communautaires nécessaires, 2) prévoir la
cocréation d’un plan de mieux-étre avec les clients ayant besoin d’un soutien de longue
durée ou intensif, 3) assurer un suivi et des vérifications de fagon continuelle dans le
cas des clients ayant des plans de mieux-étre et 4) prévoir un processus d’évaluation et
de triage pour la priorisation des clients.

Conclusion. Pour tirer pleinement parti des possibilités offertes par les interventions de
prescription sociale, il est essentiel que les programmes mobilisent un éventail de four-
nisseurs de soins de santé et de services sociaux, que les agents de liaison communau-
taire soient qualifiés et bien appuyés et que des investissements adéquats soient faits
dans le secteur des organismes a but non lucratif et du bénévolat.

Mots clés : prescription sociale, ainés, évaluation, vieillissement en santé
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Points saillants

e A partir d’une évaluation de I’éla-

boration de 19 programmes de
prescription sociale destinés aux
ainés, nous faisons le point sur les
composantes essentielles de ces
programmes ainsi que sur les élé-
ments facilitateurs et les défis liés
a leur mise en ceuvre et a leur
prestation.

Le principal défi signalé par les
responsables des programmes a été
la mobilisation des médecins de
famille, ce qui laisse entendre qu’il
serait utile pour les programmes
que l'on puisse compter sur des
médecins champions et que l'on
mobilise un plus large éventail de
fournisseurs de soins de santé et
de services sociaux pour aiguiller
les clients vers les services adaptés.
Le poste d’agent de liaison com-
munautaire s’est révélé essentiel au
succes des interventions de pres-
cription sociale.

Un secteur des organismes a but
non lucratif et du bénévolat solide
est nécessaire pour qu’il soit pos-
sible de tirer pleinement parti des
possibilités offertes par les inter-
ventions de prescription sociale.
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Introduction

La prescription sociale est une interven-
tion de promotion de la santé congue pour
mettre les individus en contact avec des
ressources communautaires afin de répon-
dre a leurs besoins non médicaux. La
prescription sociale est considérée comme
ayant vu le jour au Royaume-Uni. Aujour-
d’hui, on trouve des programmes de pres-
cription sociale en Europe, en Asie, en
Amérique du Nord et en Australie!. La
prescription sociale s’appuie sur les ten-
dances et les priorités mondiales actuelles
en matiere de santé, notamment les soins
intégrés et la coordination des soins, les
soins axés sur la personne, la conception
et la production conjointes, les approches
fondées sur les forces, le développement
communautaire fondé sur les ressources,
la promotion de la santé, la théorie de I’auto-
détermination et le « quadruple objectif ».

Les interventions de prescription sociale
se réalisent généralement selon deux
modes : 1) aiguillage direct du client par
un fournisseur de soins primaires vers les
ressources communautaires nécessaires (pro-
grammes artistiques, exercice, nature, etc.)
ou 2) aiguillage du client vers un agent de
liaison communautaire, qui travaille avec
celui-ci a cerner ses besoins et a les com-
bler>. Nous utilisons le terme « agent de
liaison communautaire » tout au long de
cet article parce qu’il s’agit de la termi-
nologie utilisée en Colombie-Britannique
(community connector), mais ces person-
nes sont aussi communément appelées
« travailleurs de liaison » (link workers) ou
« navigateurs » (navigators).

Lorsqu’elles font intervenir un agent de
liaison communautaire, les interventions
de prescription sociale comportent habi-
tuellement trois étapes : 1) un fournisseur
de soins primaires adresse le client a un
agent de liaison communautaire; 2) I’agent
de liaison communautaire travaille avec le
client pour cerner ses besoins puis le
dirige vers les ressources communautaires
appropriées; 3) le client se prévaut de
nouvelles ressources ou activités commu-
nautaires?®. Selon les modeles de prescrip-
tion sociale habituels, ce sont les fournisseurs
de soins primaires qui aiguillent les clients
vers des agents de liaison communautaire;
toutefois, selon certains nouveaux modeéles,
’aiguillage se fait par un large éventail de
fournisseurs de soins de santé et de ser-
vices sociaux*.

Vol 44, n° 9, septembre 2024

Les alnés qui ont des besoins accrus en
matiere de soins, comme ceux qui souf-
frent de fragilité, de maladies chroniques
multiples, de solitude ou d’une mauvaise
alimentation, sont des candidats idéaux
pour des interventions de prescription
sociale, compte tenu de la nature souvent
complexe et intersectorielle de leurs besoins.
Au Canada, on estime que plus de la moi-
tié des ainés seraient en situation de fragi-
lité (22 %) ou de préfragilité (32 %)°. Par
ailleurs, environ une personne agée sur
cinq souffrirait d’'un manque de soutien
social®. Enfin, entre 17 % et 33 % (selon
I’age et le genre) des Canadiens agés disent
se sentir seuls au moins une partie du
temps (la prévalence de la solitude est pas-
sée de 26 % a 42 % pendant la pandémie)”.

Deux revues systématiques récentes font
un bilan de I’état actuel des connaissances
sur les programmes de prescription sociale
destinés aux ainés*®. Dans la revue systé-
matique de Percival et ses collaborateurs?,
sept articles répondaient aux criteres d’in-
clusion des auteurs (soit une intervention
de prescription sociale destinée aux ainés
associée a des données quantitatives sur
les résultats). Dans les programmes de
prescription sociale décrits dans ces
articles, I’aiguillage des clients se fait par
un éventail de fournisseurs de soins de
santé et de services sociaux puis les
agents de liaison communautaire dirigent
les clients vers des ressources communau-
taires (programmes artistiques, cours de
promotion de la santé, activités sociales,
etc.). Ces études reposent le plus souvent
sur des résultats de nature psychosociale
et les auteurs ont invariablement constaté
une amélioration des parametres du bien-
étre mental. Des effets positifs sur la santé
physique ont également été observés dans
deux de ces études. En revanche, les
constatations concernant l'utilisation des
soins de santé ont été mitigées.

La seconde revue systématique, complé-
mentaire a la premiere, a été réalisée par
Grover et ses collaborateurs®. Dans cette
revue, les auteurs ont pu recenser huit
études qualitatives répondant a leurs cri-
teres d’inclusion (des études sur l’expé-
rience, les résultats ou les processus des
programmes de prescription sociale, du
point de vue des ainés ou des fournisseurs
de services). En procédant par méta-agré-
gation, les auteurs ont synthétisé les résul-
tats en cing grandes constatations

1) expériences personnalisées (le recours
a des approches axées sur la personne pour
soutenir les ainés atteints de maladies
chroniques), 2) fournisseurs et agents de

liaison communautaire (le role des omni-
praticiens et des agents de liaison commu-
nautaire pour que les ainés se sentent
appuyés), 3) changements de com-
portement (les études font état de facteurs
de motivation et de techniques de change-
ment de comportement efficaces, comme
I’amélioration de la confiance en soi et
I’acquisition de compétences en vue d’une
autogestion a long terme), 4) environne-
ment (des lieux familiers et bien choisis
pour les activités contribuent a I’engage-
ment des participants) et 5) résultats (la
plupart des articles font état de résultats
positifs pour les ainés en matiére de santé,
de mode de vie ou de socialisation).

Pour nous aider a approfondir nos con-
naissances sur les programmes de pres-
cription sociale destinés aux ainés en
contexte canadien, nous présentons dans
cet article les résultats d’une évaluation de
I’élaboration de 19 programmes de pres-
cription sociale destinés aux ainés a risque
de fragilité. Ces programmes de prescrip-
tion sociale ont été mis en ceuvre dans le
cadre d’une série de projets pilotes intitu-
1és « Integrated Community-Based Programs
for Older Adults with Higher Needs », qui
ont été financés par la province de la
Colombie-Britannique. Centraide Colombie-
Britannique était I’organisme pivot en ce
qui concerne la prestation des program-
mes de prescription sociale, qui ont été
mis en ceuvre dans 19 collectivités de la
Colombie-Britannique par des organismes
locaux offrant des services communau-
taires aux ainés. Le projet pilote ayant
porté fruit, Centraide Colombie-Britannique
a entrepris une approche progressive pour
mettre en ceuvre, dans I’ensemble de la
province, des programmes de prescription
sociale financés par la province, le but
étant qu’il y ait un agent de liaison com-
munautaire dans chaque circonscription
sanitaire d’ici 2025-2026.

Méthodologie

Cet article présente les résultats d’une
évaluation de I’élaboration des program-
mes de prescription sociale menée entre
2020 et 2023 par un groupe sous-traitant
externe (Howegroup). Comme il s’agissait
d’une évaluation de programme, il n’était
pas nécessaire d’obtenir ’aval d’un comité
d’éthique de la recherche.

Apercu des interventions de prescription
sociale

Les caractéristiques clés des interventions
de prescription sociale sont décrites dans
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le tableau 1 en fonction de la liste de
controle du modele de description et de
réplication des interventions (TIDieR)°.

Méthodes d’évaluation

A P’origine, nous avions I’intention d’effec-
tuer une évaluation de 1’élaboration des
programmes et une évaluation sommative
al’aide d’une approche a méthodes mixtes.
Toutefois, la pandémie de COVID-19 a per-
turbé de facon importante la mise en
ceuvre des programmes de prescription
sociale et la collecte de données longitudi-
nales sur les résultats aupres des clients
(retards dans le démarrage des program-
mes, difficultés a mobiliser les ainés, modi-
fication des activités prévues, manque de
temps pour les suivis). Bien que des don-
nées de référence aient été recueillies aupres
d’un premier groupe de 504 clients, I’éva-
luation n’a permis d’obtenir des données
de suivi qu’aupres de 34 clients, lors du
suivi effectué a six mois. Ainsi, il en résulte
d’importantes préoccupations quant a la
validité des données. Il faudrait disposer
de plus de temps et effectuer une évalua-
tion plus approfondie pour étre en mesure
de déterminer les résultats pour chaque
ainé participant. Par conséquent, cet article
porte plutdt sur les résultats de 1’évalua-
tion de I’élaboration des programmes.

Nous nous appuyons sur les données
recueillies par les agents de liaison com-
munautaire pour trois composantes de
I’évaluation : 1) les données de I’évalua-
tion initiale, recueillies aupres des agents
de liaison communautaire en 2020 et en
2021, 2) le profil des programmes élaborés
en 2022 et 3) les séances de cocréation
tenues en 2023. Centraide Colombie-
Britannique a envoyé une invitation aux
19 agents de liaison communautaire pour
qu’ils participent aux diverses compo-
santes de I’évaluation. Chacune de ces
composantes est décrite plus en détail
ci-apres.

Apres le début de la pandémie, un son-
dage en ligne sur la COVID-19 a été mené
aupres du personnel des 19 programmes
pour déterminer dans quelle mesure les
programmes de prescription sociale étaient
touchés. Le sondage comprenait des ques-
tions fermées visant a déterminer si les
programmes avaient été offerts comme
prévu ou s’ils avaient été modifiés en rai-
son de la pandémie, et si le processus
d’inscription avait été entamé. Les partici-
pants pouvaient également fournir des

commentaires écrits supplémentaires dans
le sondage. Un groupe de discussion a
également été tenu en 2021 avec 10 agents
de liaison communautaire pour explorer
plus en détail la mise en ceuvre des pro-
grammes. Les évaluateurs ont posé des
questions pour lancer une discussion sur
les changements apportés aux program-
mes en raison de la pandémie et sur les
stratégies utilisées pour la prestation des
services ainsi que pour obtenir des com-
mentaires sur les soutiens offerts de méme
que des suggestions pour I’amélioration
des programmes.

En 2022, apres la reprise des activités régu-
lieres des programmes de prescription
sociale, des données ont été recueillies sur
chaque programme a partir d’entrevues
téléphoniques (n = 19) et d’'un sondage en
ligne (n = 18). Le sondage a servi a recueil-
lir des renseignements de base sur chaque
programme, notamment les caractéristiques
de I'organisme offrant le programme (comme
sa taille et son emplacement), des rensei-
gnements sur le personnel (comme la sco-
larité et I’expérience des agents de liaison
communautaire) et les principales ressources
responsables de l’aiguillage. Des entre-
vues semi-structurées ont servi a recueillir
des renseignements sur les approches de
la prescription sociale, les éléments facili-
tateurs et les facteurs limitatifs, les domaines
nécessitant un soutien supplémentaire, les
réussites et les défis, les partenariats et les
lecons tirées de ces expériences.

Les données des entrevues et du sondage
pour chaque programme ont ensuite été
combinées en un profil de programme, de
facon a fournir un portrait complet des
caractéristiques, de I’approche, des réus-
sites et des défis du programme de pres-
cription sociale de chaque organisme. Les
profils des programmes ont été analysés
collectivement pour qu’il soit possible de
cerner les défis et les réussites des pro-
grammes et de déterminer les lignes direc-
trices et les pratiques exemplaires potentielles
des programmes. Les principales constata-
tions tirées de ces profils ont été présentées
aux agents de liaison communautaire lors
d’une réunion de la communauté de pra-
tique a des fins de validation et d’améliora-
tion. Dans un cas, en raison du remplacement
de I’agent de liaison communautaire, il
n’a été possible d’obtenir qu’un nombre
limité de données sur le profil d’un des
programmes. Dans le cas d’un autre pro-
gramme, le sondage en ligne n’a pas été
complété.
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Enfin, trois séances de cocréation ont été
tenues avec les agents de liaison commu-
nautaire au début de 2023. Deux des
séances ont eu lieu en personne (avec la
possibilité de participer en ligne s’il était
impossible de le faire en personne) et une
séance a été entierement tenue en ligne.
Ces séances s’appuyaient sur les données
recueillies au moyen des profils des pro-
grammes et visaient a dégager un consen-
sus sur I’élaboration et la prestation des
programmes de prescription sociale ainsi
qu’a déterminer les domaines devant ulté-
rieurement faire ’objet d’un soutien. Les
avis des agents de liaison communautaire
ont été recueillis dans le cadre de discus-
sions de groupe et de sondages supplé-
mentaires, et les notes des séances ont été
analysées pour qu’il soit possible d’en
dégager les principales constatations. Les
sessions de cocréation étaient semi-struc-
turées, en ce sens que les animateurs
posaient des questions et suggéraient des
themes (éléments essentiels et facultatifs
des programmes, exemples concernant
I’établissement de relations fructueuses au
sein de la collectivité, formats et themes
possibles pour les réunions de la commu-
nauté de pratique, etc.), mais que les dis-
cussions pouvaient tout de méme évoluer
de maniere spontanée. Des commentaires
ont également été recueillis aupres des
agents de liaison communautaire par le
biais de sondages a questions fermées.
Les notes des séances ont été synthétisées
pour chaque séance.

Les discussions lors de la premiere séance
de cocréation ont porté sur les caractéris-
tiques des clients qui profitaient le plus
des programmes, sur les éléments essen-
tiels des programmes et sur les préféren-
ces en matiere de formation. Les discussions
lors de la deuxieme séance de cocréation
ont donné lieu a des échanges et a
d’autres questions sur les caractéristiques
des clients qui profitaient le plus des pro-
grammes et sur les éléments essentiels des
programmes ainsi qu’a des échanges sur
les stratégies destinées a appuyer I’aiguil-
lage vers les programmes. Les discussions
lors de la troisieme séance de cocréation
ont porté sur le role des réseaux, des com-
munautés de pratique et des stratégies
pour renforcer I'aiguillage des clients vers
les programmes.

Dans cet article, nous utilisons les don-
nées d’évaluation de 2020 et de 2021 pour
fournir un bref contexte du processus de
mise en ceuvre et des défis qui se sont pré-
sentés en raison de la pandémie. L’article
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TABLEAU 1
Description de 19 programmes de prescription sociale destinés aux ainés en situation de fragilité, Colombie-Britannique, 2020-2023

But
Le but de I'intervention était d’aider les ainés a risque de fragilité a jouer un role actif dans la gestion de leur bien-étre et a résider plus longtemps chez eux.
Description

Les ainés ont eu recours aux programmes de prescription sociale sur la recommandation d’un fournisseur de soins de santé ou de services sociaux, apres avoir été aiguillés
par un organisme communautaire ou a but non lucratif, ou encore de leur propre chef. Ces personnes étaient généralement considérées comme admissibles a I'intervention
si elles avaient une mauvaise santé physique ou mentale, si elles étaient socialement vulnérables ou si elles recevaient fréquemment des soins actifs ou primaires. Les
responsables des programmes de prescription sociale ont mis au point leurs propres formulaires de référence imprimés ou en ligne, et les aiguillages se sont faits directe-
ment par téléphone, par courriel, a I'interne ou par les ainés eux-mémes. D’apres les responsables de ces programmes, les aiguillages ont été principalement réalisés par :
1) les fournisseurs de soins primaires, 2) les fournisseurs de soins a domicizle et en milieu communautaire, 3) les responsables de la planification des congés d’hopital et 4)
leur organisme. L'inscription des clients et les rencontres avec ceux-ci se sont faites par téléphone ou en personne. Les agents de liaison communautaire ont écouté les
besoins des ainés, ont travaillé avec eux a I’élaboration d’un plan de mieux-étre axé sur les forces puis les ont aiguillés vers les ressources communautaires dont ils avaient
besoin. Les types les plus courants de ressources vers lesquels les agents de liaison communautaire ont dirigé les clients étaient les suivants : activité physique, information
et aiguillage, sécurité alimentaire. Le mode d’aiguillage vers des ressources communautaires variait selon les besoins des ainés et les organismes, ou encore selon le type de
programme recommandé. Par exemple, pour aiguiller un ainé vers des services de santé mentale, il a fallu généralement recourir a un aiguillage personnalisé dans le cadre
duquel I'agent de liaison communautaire communique directement avec un fournisseur de services et peut méme aller jusqu’a prendre un rendez-vous pour la personne.
Dans d’autres cas, il convenait plutét de faire des recommandations, c’est-a-dire que I’agent de liaison communautaire a fourni a la personne les coordonnées d’un
organisme ou d’un programme. D’autres vérifications et suivis ont été effectués au besoin.

Fournisseurs

Les programmes de prescription sociale ont été offerts localement par un service communautaire a but non lucratif destiné aux ainés. Les organismes en cause étaient

11 maisons de quartier ou des organismes a but non lucratif offrant de multiples services, 3 organismes de services aux immigrants et aux communautés ethnoculturelles,
3 organismes offrant des services a I'intention des ainés, 1 centre de bénévolat et 1 campus de soins pour ainés. Environ la moitié (n = 8) des organismes offrant les
programmes étaient de grands ou de trés grands organismes a but non lucratif. La plupart des programmes de prescription sociale comptaient parmi leur personnel un
agent de liaison communautaire équivalent temps plein. La majorité de ces agents de liaison communautaire (74 %) avaient au moins cinq années d’expérience de travail
et un diplome de premier cycle universitaire ou d’études supérieures (79 %). lls avaient des antécédents variés : en travail social, en soins infirmiers, en santé publique, en
communications, etc. Les responsables de certains programmes ont déclaré avoir aussi recours a des bénévoles ou a des stagiaires pour accroitre leur capacité.

Modalités

Les interventions de prescription sociale ont été offertes aux ainés de facon individuelle, mais certains agents de liaison communautaire ont aussi organisé des activités
de groupe. Comme les interventions ont été initialement mises en ceuvre pendant la pandémie, I'inscription et les réunions avec les ainés ont dii se faire par téléphone.
Par la suite, les agents de liaison communautaire ont pu tenir des réunions en personne (habituellement dans les locaux de leur organisme ou chez les ainés), mais
certains agents ont continué a offrir la possibilité de tenir des réunions téléphoniques.

Localisation

Les programmes de prescription sociale ont été mis en ceuvre par des organismes offrant des services communautaires aux ainés dans 19 collectivités de la Colombie-
Britannique. Les collectivités en question étaient diversifiées sur le plan de la géographie et de la taille. Quatorze de ces collectivités étaient urbaines et cinq étaient rurales.

Moment et ampleur

Lintensité de la prestation des services dépendait des besoins des ainés. Dans certains cas, les ainés n’ayant besoin que d’une indication (réponse a une question,
aiguillage), les responsables des programmes n’ont pas prévu d’inscription et n’ont pas enregistré le nom de ces personnes sur la liste de leurs clients. En ce qui
concerne les ainés ayant besoin d’une intervention de prescription sociale compleéte, les agents de liaison communautaire estiment que 60 % d’entre eux étaient des
clients ayant besoin d’un soutien de longue durée, pendant au moins trois mois.

Personnalisation

Comme la prestation de services personnalisés et Iaiguillage sont au cceur des programmes de prescription sociale, les interventions ont été adaptées pour répondre
aux besoins de chaque ainé. Les programmes de prescription sociale ont également été adaptés pour répondre aux besoins spécifiques des habitants de chaque
collectivité et de diverses catégories d’ainés (ainés immigrants, ainés vivant en milieu rural, etc.), et pour tirer parti des ressources communautaires et des relations avec
les organismes. Par exemple, dans le cadre de certains programmes, des services d’interprétation ou des services dans plusieurs langues ont pu étre fournis afin de
soutenir les ainés ayant des compétences limitées en anglais. Autre exemple, dans la région sanitaire de Fraser, les programmes ont été concus pour étre mis en ceuvre
en association avec le modéle CARES (Community Action and Resources Empowering Seniors [Mesures et ressources communautaires pour favoriser I’autonomisation
des ainés]) utilisé dans cette région sanitaire'.

Maodifications

Des modifications ont dii étre apportées aux interventions en raison de la pandémie de COVID-19, en particulier au début de la pandémie, en raison des consignes de
distanciation physique, de la fermeture de nombreux espaces communautaires et des besoins urgents des collectivités. Le changement le plus important concernait la
mise en ceuvre de I'initiative Safe Seniors, Strong Communities (Ainés en sécurité, collectivités fortes), qui a amené une réorientation temporaire des activités des
programmes de prescription sociale, lesquelles ont porté sur des mesures de soutien urgentes en raison de la pandémie. 1l s’est également avéré nécessaire, en raison
de la pandémie, de prévoir une inscription et des réunions par téléphone plutét qu’en face a face pour les programmes de prescription sociale, une pratique qui se
poursuit aujourd’hui dans le cas de certains programmes.

Succes

Au début de la pandémie, il a été impossible de mettre en ceuvre et d’offrir les interventions comme on I'avait prévu a I'origine. Plus tard, lorsque les organismes ont pu
offrir leurs programmes de prescription sociale de maniere adéquate, on a constaté que des modifications avaient été apportées en raison de la pandémie et du
caractere unique du contexte dans lequel évoluaient les organismes et les collectivités. Trois séances de cocréation ont eu lieu au début de 2023. Elles visaient a cerner
les principales caractéristiques des programmes de prescription sociale et a fournir une orientation pour un futur manuel de prestation des programmes.
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porte principalement sur les profils des
programmes et les données tirées des
séances de cocréation, qui aident a mieux
comprendre la mise en ceuvre et la presta-
tion des programmes de prescription sociale
lorsque les activités normales ont repris.
Nous avons eu recours a une analyse thé-
matique pour dégager les themes et les
principales constatations découlant des
profils des programmes et des séances de
cocréation. Nous utilisons dans cet article
le modele socioécologique (décrit dans la
section suivante) pour structurer ces
constatations.

Modeéle socioécologique

Le modele socioécologique tire son ori-
gine des travaux de Bronfenbrenner sur le
développement humain!. Les préoccupa-
tions au sujet des approches individua-
listes en matiere de promotion de la santé
ont amené les chercheurs a étudier la pos-
sibilité de fonder le modele de promotion
de la santé sur un modele écologique
général. McLeroy et ses collaborateurs'
ont mis au point une variante du modéle
de Bronfenbrenner, que I’on appelle le
« modele socioécologique ». Ce modele
socioécologique comporte cing niveaux
emboités : le niveau intrapersonnel (les
caractéristiques de l’individu), le niveau
interpersonnel (les réseaux et systemes de
soutien social formels et informels), le
niveau des établissements (les processus,
les normes et les régles utilisés dans les
établissements), le niveau de la collecti-
vité (les relations entre les organismes, les
établissements et les réseaux) et le niveau
des politiques publiques (les lois et les
politiques)*?. Comparativement aux modeles
écologiques antérieurs, le modele socioé-
cologique reconnait plus explicitement
I'importance de l’environnement social,
des établissements et des contextes cultu-
rels qui ont une influence sur la mise en
ceuvre des interventions en matiére de
promotion de la santé et qui faconnent la
santé et le bien-étre des individus's.

Résultats

Dans la premiére section sur les résultats,
nous donnons un aper¢u de la mise en
ceuvre des programmes de prescription
sociale, incluant les répercussions de la
pandémie de COVID-19. Dans la seconde
section sur les résultats, en nous fondant
sur les données tirées des profils des pro-
grammes et des séances de cocréation,
nous décrivons les principaux facteurs
ayant eu une incidence sur la mise en

ceuvre et la prestation des interventions,
et ce, poue chacun des cing niveaux du
modele socioécologique. La section « Four-
nisseurs » du tableau 1 rassemble de I'in-
formation de base sur les agents de liaison
communautaire qui ont participé a I’éva-
luation et sur leur organisme.

Mise en ceuvre des programmes de
prescription sociale

Les programmes de prescription sociale
devaient étre mis en ceuvre de facon pro-
gressive entre I'été 2019 et 1’été 2020.
Toutefois, la pandémie de COVID-19 a
considérablement perturbé le lancement
des programmes en raison de la fermeture
des locaux des organismes, de I'impossibi-
lité de rencontrer les ainés en personne,
de la réduction des possibilités en ce qui
concerne l’aiguillage et de I’évolution des
besoins en matiere de soutien des ainés.
Selon un sondage sur les programmes de
prescription sociale mené a l’automne
2020, il n’y avait que trois cas ou les ser-
vices associés aux programmes étaient
offerts comme prévu ou plus efficacement
que prévu a l’origine et, dans cinq cas, les
services de prescription sociale n’ont
méme pas pu étre offerts.

Si les programmes ont connu un succes
trés limité avec l'offre de véritables ser-
vices de prescription sociale au cours de
leur premiere année d’activité, ils ont joué
un réle important dans I’offre de soutien
aux ainés vulnérables en lien avec la pan-
démie de COVID-19. En partenariat avec
le ministere de la Santé de la Colombie-
Britannique, ’Office of the Seniors Advocate
et 211 British Columbia (un service d’in-
formation et d’aiguillage offert aux citoyens
de I’ensemble de la province), Centraide
Colombie-Britannique a coordonné une
réponse a I’échelle provinciale a la pan-
démie, baptisée Safe Seniors, Strong
Communities [Ainés en sécurité, collecti-
vités fortes]. A partir de mars 2020, les
programmes de prescription sociale ainsi
que d’autres initiatives financées par
Centraide Colombie-Britannique en lien
avec le vieillissement en santé (Healthy
Aging) ont été modifiés de fagon a privilé-
gier les mesures de soutien en réponse a
la pandémie. En mars 2023, 1294248 ser-
vices avaient été fournis a 39220 ainés
dans le cadre de linitiative Safe Seniors,
Strong Communities (prise de nouvelles
par téléphone, épicerie et livraison de
I’épicerie, livraison de repas préparés,
ramassage de médicaments sur ordon-
nance, etc.).
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Pour la plupart des programmes, les acti-
vités de prescription sociale n’ont pas
repris avant 2021. Au cours de la premiere
phase du projet de démonstration (depuis
le lancement des programmes jusqu’en
mars 2022), lorsque les effets de la pandé-
mie de COVID-19 étaient le plus intenses
et que les programmes étaient en train
d’étre mis en place ou de reprendre leurs
activités régulieres, les programmes ont
servi au total 1110 clients uniques (soit 58
en moyenne par programme). La plupart
de ces clients ont été servis en 2021-2022
en raison des perturbations dues a la pan-
démie. Au cours de la deuxieme phase du
projet de démonstration (d’avril 2022 a
mars 2023), alors que les programmes
étaient entierement établis, 1484 clients
uniques ont été servis (soit 75 en moyenne
par programme).

Le tableau 1 décrit les approches et la
mise en ceuvre des programmes de pres-
cription sociale. Au cours des séances de
cocréation, les éléments essentiels des
programmes de prescription sociale desti-
nés aux ainés en situation de fragilité ont
été abordés. Selon les sondages menés
lors de la séance, la plupart des agents de
liaison communautaire ont convenu que
quatre activités devraient étre considérées
comme essentielles pour les programmes :
1) établir des liens vers les ressources
communautaires dont ont besoin les ainés
(accord a 100 %), 2) créer un plan de
mieux-étre conjointement avec les clients
ayant besoin d’un soutien accru (un sou-
tien de plus de trois mois ou un soutien
individuel intensif pendant une courte
période (accord a 74 %), 3) assurer un
suivi et faire des vérifications de facon
continuelle dans le cas des clients ayant
des plans de mieux-étre (accord a 74 %),
4) mettre au point un processus d’évalua-
tion et de triage pour établir I'ordre de
priorité des clients ayant été adressés si
leur nombre dépasse la capacité du pro-
gramme (accord a 68 %). Les agents de
liaison communautaire étaient ambiva-
lents a propos de deux autres activités a
considérer ou non comme essentielles
pour les programmes : 1) aide a la navi-
gation dans le systéeme de santé (accord a
58 %) et 2) rétroaction au fournisseur de
soins de santé ayant aiguillé le client
(accord a 32 %).

Eléments facilitateurs et défis liés & la mise
en ceuvre et a la prestation des programmes

En nous fondant sur les données tirées
des profils de programme et des séances
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de cocréation, nous décrivons dans les
sections qui suivent les principaux élé-
ments facilitateurs et défis qui ont eu une
influence sur la mise en ceuvre et la pres-
tation des programmes, en suivant les
cing niveaux du modele socioécologique.
Il est important de noter que bon nombre
de ces facteurs sont transversaux et che-
vauchent plusieurs niveaux du modele :
ainsi, bien que nous ayons choisi d’en
parler a un certain niveau du modele
socioécologique, la plupart de ces facteurs
sont également présents a d’autres niveaux.
Un certain nombre de défis se sont pré-
sentés en raison de la pandémie, mais
Nnous Nous sommes concentrés sur ceux
susceptibles d’étre pertinents dans un
plus large éventail de contextes.

Niveau individuel

Au cours des discussions et des sondages
menés lors des séances de cocréation, les
agents de liaison communautaire ont con-
venu a I'unanimité (100 %) que les per-
sonnes ayant un soutien familial et social
limité sont celles qui bénéficient le plus
des interventions de prescription sociale.
Ces interventions ont été jugées comme
étant le plus bénéfiques également pour
les ainés souhaitant recevoir un soutien et
motivés a participer (accord a 84 %) et
pour les ainés capables de se fixer des
objectifs et de s’engager a long terme
(accord a 84 %).

Niveau interpersonnel

Au niveau interpersonnel, les relations entre
les agents de liaison communautaire et les
ainés, le systeme de soins de santé et les
autres ressources communautaires ont été
considérées comme essentielles. 11 est res-
sorti des profils des programmes que I’ex-
périence, la connaissance du milieu local
et les relations avec les agents de liaison
communautaire étaient essentielles a la
réussite des programmes. Les agents de
liaison communautaire ont signalé qu’ils
tiraient parti de leurs connaissances et de
leurs relations préexistantes avec d’autres
organismes a but non lucratif et orga-
nismes de soins de santé de leur collecti-
vité pour : 1) offrir a leurs clients des
références vers les ressources communau-
taires nécessaires, 2) combler les lacunes
en matiére de services et élaborer de nou-
velles activités et de nouveaux services
pour répondre aux besoins des ainés (con-
férences éducatives, formation en techno-
logie numérique, services d’interprétation,
etc.) et 3) partager de I'information et des
ressources pour mieux soutenir les clients.
Un défi commun aux programmes qui ont
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eu des difficultés a lancer leur service de
prescription sociale est le manque d’expé-
rience des agents de liaison communau-
taire ou le roulement du personnel. Au
cours des séances de cocréation, les sujets
de formation les plus recommandés pour
améliorer les compétences des agents de
liaison communautaire étaient les forma-
tions sur le fonctionnement du systeme de
soins de santé, les soins de santé dispo-
nibles et les ressources communautaires,
la détermination des crises de santé men-
tale, les entretiens motivationnels et 1’éta-
blissement de limites.

Niveau des établissements

Au niveau des établissements, les agents
de liaison communautaire ont cerné les
mesures de soutien actuelles et souhaitées
de la part de Centraide Colombie-Britannique
pour renforcer les programmes de pres-
cription sociale. Selon la plupart des agents
de liaison communautaire, I’existence d’une
communauté de pratique est importante
pour établir des liens avec les respon-
sables des autres programmes de prescrip-
tion sociale et tirer des lecons de leurs
difficultés et de leurs réussites. Il existe
une communauté de pratique officielle
pour tous les programmes et Fraser Health
gere également une communauté de pra-
tique pour les programmes relevant de sa
région (les personnes des programmes ne
relevant pas de la région peuvent égale-
ment assister a certaines des séances qui
ne sont pas exclusives a Fraser Health).
Lors des séances de cocréation, la plupart
des agents de liaison communautaire ont
indiqué qu’ils préféraient que les réunions
de la communauté de pratique aient lieu
tous les mois ou tous les deux mois,
qu’elles soient présidées par un expert en
la matiere et qu’il y ait réguliérement des
discussions ouvertes en plus des présenta-
tions et des activités structurées.

Au cours des entrevues sur les profils des
programmes et des séances de cocréation,
les agents de liaison communautaire ont
également mentionné l’amélioration du
soutien en matiere de marketing et de
communication de la part de Centraide
Colombie-Britannique comme moyens d’ac-
croitre l’aiguillage des clients et de ren-
forcer la crédibilité des programmes. Au
cours des séances de cocréation, les agents
de liaison communautaire ont insisté sur
I'importance de communiquer aux clients
potentiels que les programmes de pres-
cription sociale offrent des services axés
sur la personne, sont fondés sur les for-
ces et qu’ils peuvent aider a améliorer

I'indépendance et les liens sociaux des
ainés. De plus, il est important d’expliquer
clairement le role de I’agent de liaison
communautaire et les types de soutien qui
peuvent étre offerts.

En ce qui concerne les communications
avec les fournisseurs de soins de santé, les
agents de liaison communautaire insistent
sur I'importance de leur expliquer claire-
ment en quoi consistent les programmes
(par exemple diriger les ainés vers les res-
sources communautaires dont elles ont
besoin), qui est le public cible (par
exemple les ainés qui ont besoin de liens
sociaux et de soutien, les ainés mal des-
servis) et quels sont les avantages de ces
programmes pour les ainés (réduire la
solitude, améliorer la qualité de vie et le
bien-étre, améliorer les compétences et la
confiance en soi, etc.). Limportance d’éta-
blir la crédibilité des programmes de pres-
cription sociale peut étre soulignée, par
exemple, en mentionnant que ces pro-
grammes sont financés par le ministere de
la Santé et affiliés a Centraide Colombie-
Britannique. Les agents de liaison commu-
nautaire ont également suggéré d’élaborer
une brochure que les fournisseurs de
soins de santé pourraient remettre aux
ainés lors d’un rendez-vous.

Niveau de la collectivité

Les données sur les profils des program-
mes ont révélé que les principaux défis
étaient d’établir des relations avec les
fournisseurs de soins de santé (en particu-
lier les médecins de famille) et de les
convaincre d’aiguiller leurs clients vers les
programmes de prescription sociale. Sou-
vent, les fournisseurs de soins de santé ne
comprennent pas ce qu’est la prescription
sociale et pour quels clients ces program-
mes seraient bénéfiques. Certains agents
de liaison communautaire ont eu 'impres-
sion qu’on ne les prenait pas au sérieux
lorsqu’ils essayaient de communiquer avec
des cabinets de médecins de famille. A
I’origine, il était prévu de cibler principa-
lement les médecins de famille pour ce
qui est de 'aiguillage des clients vers des
programmes de prescription sociale, mais
en raison des difficultés qui se sont pré-
sentées, les responsables de la plupart des
programmes se sont tournés vers un éven-
tail plus large de fournisseurs de soins de
santé. Souvent, les responsables des pro-
grammes ont eu plus de succes aupres des
fournisseurs de soins a domicile, des
centres de santé communautaire, des
équipes de santé mentale destinées aux
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ainés et des équipes chargées des congés
d’hopital.

D’apres les données sur les profils des
programmes, il est également évident que
la force des relations entre les programmes
de prescription sociale et le systeme de
soins de santé était trés variable. Le fait
d’avoir un médecin champion ou une
étroite relation de travail préexistante avec
un fournisseur de soins de santé a aidé
certains responsables de programmes a
obtenir ’adhésion de fournisseurs de
soins de santé et a les convaincre de leur
adresser leurs clients.

En général, les programmes de prescrip-
tion sociale relevant de Fraser Health ont
été les plus efficaces pour établir des rela-
tions avec les fournisseurs de soins de
santé, car ils ont été mis en ceuvre avec
I’'appui d’un médecin champion dans le
cadre du modele CARES (Community
Action and Resources Empowering Seniors
[Mesures et ressources communautaires
pour favoriser I’autonomisation des ainés])
utilisé dans cette région sanitaire. Les
agents de liaison communautaire de cette
région ont parlé de la fagon dont le méde-
cin champion a été en mesure de leur
donner de la crédibilité et de leur ouvrir
des portes (certains agents de liaison com-
munautaire d’autres régions sanitaires ont
méme expliqué comment ce médecin
champion a pu leur donner des conseils
ou les aider a nouer des contacts).

Dans plusieurs programmes de Fraser
Health, il y a eu également une collabora-
tion avec des partenaires du secteur des
soins de santé pour mettre a l’essai la
prescription sociale dans des établisse-
ments d’aide a la vie autonome ou des
établissements de soins actifs. En dehors
de la région sanitaire du Fraser, les res-
ponsables des programmes ont générale-
ment déclaré avoir réalisé des progres
dans I’établissement de relations avec les
fournisseurs de soins de santé, mais cela
s’est souvent produit assez lentement, de
sorte qu’il a fallu plus de temps pour tis-
ser des liens.

Niveau des politiques

Les pénuries de médecins de famille ont
constitué un obstacle aux interventions.
En effet, plusieurs agents de liaison com-
munautaire ont observé que les médecins
de famille ne pouvaient participer aux
programmes de prescription sociale parce
qu’ils étaient surchargés. Il a également

été souligné, en particulier en contexte
rural, qu’un nombre considérable d’ainés
n’avaient pas de médecin de famille. Par
exemple, dans une petite collectivité
rurale, on a signalé qu’une personne sur
cinq n’avait pas de médecin de famille et
que les personnes qui en avaient un
devaient attendre six semaines ou plus
pour une consultation.

Malgré les efforts considérables déployés
par les agents de liaison communautaire
pour orienter leurs clients, le manque de
ressources communautaires vers lesquel-
les les orienter a été souvent mentionné
comme problématique. Ces lacunes étaient
particulierement préoccupantes dans les
collectivités rurales. Certains agents de
liaison communautaire ont indiqué que
les programmes de prescription sociale
devaient étre plus flexibles pour qu’il soit
possible de créer des activités et des ser-
vices afin de combler ces lacunes et de
faciliter I’aiguillage des clients. Pendant la
pandémie, la question de la disponibilité
des ressources communautaires a été exa-
cerbée par la fermeture de nombreux
organismes et espaces communautaires.
Bien qu’il ait été possible d’orienter les
ainés vers des activités en ligne, ces per-
sonnes n’ont pas toutes acces a la techno-
logie numérique ou ne maitrisent pas
nécessairement la technologie de facon
suffisante pour se prévaloir de ces possibi-
lités. De plus, les agents de liaison com-
munautaire ont indiqué que, méme apres
que davantage d’organismes et d’établis-
sements ont rouvert leurs portes et ont
recommencé a offrir des activités en per-
sonne, certains ainés demeuraient réti-
cents a participer en personne.

Certains ainés vulnérables ont besoin d’un
soutien social et émotionnel important
pour se prévaloir de ressources commu-
nautaires (transport, accompagnement lors
de sorties dans la collectivité, services
d’interprétation, etc.), ce qui peut mettre
a I’épreuve la capacité des programmes de
prescription sociale. Plusieurs agents de
liaison communautaire ont souligné que
des limites devaient étre posées et qu’il ne
fallait pas essayer de résoudre des pro-
blémes qui ne relevent pas du programme.
Les agents de liaison communautaire ont
également indiqué que certains clients ont
des besoins complexes et doivent étre
aiguillés vers des services qui ne sont pas
offerts dans leur collectivité ou dont la
capacité est insuffisante (logement social,
services de santé mentale, sécurité ali-
mentaire, etc.). Bien que les agents de
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liaison communautaire soient conscients
qu’ils ne peuvent pas résoudre tous les
problemes de leurs clients, ils sont trou-
blés par le fait que ces clients aient des
enjeux graves liés a leur santé, au loge-
ment ou a la pauvreté et qu’ils ne sont pas
en mesure de les régler.

Analyse

Les résultats de notre évaluation de 1’éla-
boration des programmes de prescription
sociale font ressortir I'importance de pla-
nifier la mise en ceuvre et la prestation des
interventions de prescription sociale a
tous les niveaux du modele socioécolo-
gique. Plus particulierement, notre étude
souligne I'incidence que des facteurs liés
aux établissements, aux collectivités et
aux politiques peuvent avoir sur la mise
en ceuvre des programmes de prescription
sociale.

Le principal défi signalé par les agents de
liaison communautaire a été I’établisse-
ment de relations avec les médecins de
famille pour faciliter les aiguillages, un
défi qui touche le niveau interpersonnel,
le niveau des établissements, le niveau de
la collectivité et le niveau des politiques
du modeéle socioécologique. Des difficultés
liées a laiguillage des clients par les
médecins de famille ont également été
signalées dans d’autres études, notam-
ment en raison du manque de compréhen-
sion des programmes de prescription
sociale et du manque de temps des méde-
cins de famille®!*. En effet, ’adhésion des
médecins de famille et la reconnaissance
des programmes de prescription sociale
par le systeme de santé constituent une
étape clé de la mise en ceuvre de ces pro-
grammes'. La stratégie la plus efficace
qui nous semble émerger pour résoudre ce
probléme est de recruter un médecin
champion, une stratégie qui a également
été proposée dans d’autres travaux de
recherche'. D’autres stratégies sont aussi
recommandées dans la littérature pour
favoriser 1’adhésion des médecins de
famille, notamment des séances régulieres
de sensibilisation et d’information, 1’envoi
de lettres de rétroaction sur les aiguillages,
I’intégration de spécialistes de la prescrip-
tion sociale dans les cabinets médicaux et
la mise en ceuvre d’un processus d’aiguil-
lage rapide et simple!*'°.

Contrairement a ce qu’on peut lire dans la
littérature, dans notre étude, la majorité
des agents de liaison communautaire n’ont
pas mentionné qu’une rétroaction au
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prescripteur constituait un élément essen-
tiel des programmes. Cela découle peut-
étre du contexte de la Colombie-Britannique
et de la perception selon laquelle les
médecins de famille sont surchargés et
n‘ont pas la capacité ou lintérét de
consulter de tels documents. Un sondage
réalisé en 2022 par Angus Reid a révélé
que 59 % des Britanno-Colombiens n’ont
pas acces ou ont de la difficulté a avoir
accés a un médecin de famille'®, ce qui
confirme qu’il faut faire appel a un plus
large éventail de fournisseurs de soins de
santé. Les responsables de nombreux pro-
grammes de prescription sociale ont
signalé qu’il était plus facile d’établir des
liens avec d’autres fournisseurs de soins
de santé (fournisseurs de soins a domicile
et en milieu communautaire, équipes de
santé mentale, équipes chargées des
congés d’hopital, etc.), car ceux-ci dis-
posent souvent de personnel qui peut faci-
liter I’aiguillage des clients, par exemple
des gestionnaires de cas.

A Tautre extréme, certains agents de liai-
son communautaire ont fait état d’un
nombre insuffisant d’organismes et de
services appropriés vers lesquels aiguiller
les ainés, ce qui constitue un défi majeur
au niveau de la collectivité et des poli-
tiques. La littérature fait déja état de I'im-
portance d’avoir un secteur d’organismes
a but non lucratif et de bénévolat qui soit
solide pour appuyer les programmes de
prescription sociale'*'”"1?, Dans I’article de
Hamilton-West et ses collaborateurs?, les
auteurs mettent en garde contre le risque
de voir les programmes de prescription
sociale accroitre la pression sur le secteur
des organismes a but non lucratif et du
bénévolat, déja aux prises avec des pro-
bléemes de capacités et des problemes de
décharge de responsabilité de la part des
systemes de santé et de soins sociaux.

Etant donné que les programmes de pres-
cription sociale en Colombie-Britannique
ont été mis en ceuvre pendant la pandé-
mie de COVID-19, il est difficile de savoir
dans quelle mesure les lacunes dans les
ressources communautaires sont attri-
buables aux fermetures liées a la pandé-
mie plutdt qu’a des capacités et a un
investissement insuffisants dans le secteur
des organismes a but non lucratif et du
bénévolat. L'accord (68 %) des agents de
liaison communautaire sur le fait qu’un
processus d’évaluation et de triage des
aiguillages devrait étre un élément essen-
tiel des programmes montre qu’il existe
des enjeux en matiere de capacités allant
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au-dela du contexte de la pandémie. De
plus, selon certains agents de liaison com-
munautaire, certains ainés ont d’impor-
tants besoins non comblés qui dépassent
les capacités des ressources communau-
taires, ce qui laisse entendre que ces capa-
cités sont insuffisantes dans des secteurs
importants, comme la santé et le loge-
ment. Dans les collectivités rurales, ces
lacunes sont apparues comme particulie-
rement aigueés.

Au niveau interpersonnel et au niveau de
la collectivité, le role d’agent de liaison
communautaire s’est révélé comme essen-
tiel au succes des interventions de pres-
cription sociale. Le taux de succes des
programmes en ce qui concerne ’accueil
ou l'aiguillage des clients est générale-
ment plus élevé lorsque les agents de liai-
son communautaire sont expérimentés,
connaissent bien les ressources commu-
nautaires et ont des relations préexistantes
avec d’autres organismes et fournisseurs
au sein de la collectivité.

Par ailleurs, certains agents de liaison
communautaire ont indiqué qu’ils ne se
contentaient pas d’orienter les clients,
mais qu’ils offraient aussi des mesures de
soutien supplémentaires en ce qui con-
cerne l’accés aux ressources (transport,
accompagnement lors de sorties) et qu’ils
organisaient ou concevaient de nouvelles
ressources ou activités communautaires
pour répondre aux besoins des ainés dans
leur collectivité. Cela donne a penser que
les agents de liaison communautaire peu-
vent jouer un rdle plus vaste dans le sou-
tien des ainés vulnérables et contribuer au
renforcement des capacités au sein de leur
collectivité. Toutefois, cela signifie égale-
ment que les agents de liaison commu-
nautaire pourraient étre surchargés s’ils
ne regoivent pas les ressources et le sou-
tien dont ils ont besoin. Au Royaume-Uni,
des approches de prescription sociale inté-
grant le renforcement des ressources com-
munautaires sont en cours d’élaboration®*2.
Par exemple, a Rotherham, il existe des
subventions pour les interventions de
prescription sociale et les activités et
programmes auxquels les clients sont
adressés?.

Au niveau des établissements, nous avons
notamment constaté dans notre évalua-
tion combien les communautés de pra-
tique étaient importantes et combien les
agents de liaison communautaire tiraient
profit de la possibilité d’échanger avec

d’autres agents de liaison communautaire.
Au Royaume-Uni, les agents de liaison
communautaire ont fait valoir les avan-
tages du jumelage?’, ce qui laisse penser
qu’un mentorat ou un soutien individuel
peut également étre bénéfique pour les
agents de liaison communautaire moins
expérimentés. De plus, d’apres des tra-
vaux de recherche antérieurs, on sait qu’il
faut faire attention au stress et a I’épuise-
ment professionnel lorsqu’on a affaire a
une clientele complexe ayant des besoins
importants'>?223, ce qui fait qu’il est
important que les agents de liaison com-
munautaire regoivent une formation effi-
cace et un soutien émotionnel. Dans
I’article de Tierney et ses collaborateurs'?,
les auteurs notent également que, lorsqu’un
agent de liaison communautaire quitte
son poste, il peut falloir du temps pour
que son successeur acquiere les mémes
connaissances communautaires et tisse
les mémes liens que son prédécesseur.

Points forts et limites

Les principaux points forts de notre éva-
luation sont le grand nombre de pro-
grammes de prescription sociale (n = 19)
et le fait qu’il y ait des programmes mis en
ceuvre dans des collectivités rurales. Autre
point fort de I’étude, les multiples points
de collecte de données entre 2020 et 2023
ont permis de dresser un tableau plus com-
plet des interventions. De plus, I’évaluation
enrichit nos connaissances sur les program-
mes de prescription sociale destinés aux
ainés en situation de fragilité, une popula-
tion cible vulnérable qui n’a fait 1’objet
que de peu de travaux de recherche sur la
prescription sociale au Canada a ce jour.

Cela dit, il convient également de souli-
gner plusieurs limites a notre recherche.
Tout d’abord, en raison des perturbations
causées par la pandémie de COVID-19, il
s’est avéré impossible d’évaluer les réper-
cussions des interventions de prescription
sociale sur les ainés a I’échelle indivi-
duelle. Ensuite, en raison de problemes
sur le plan des effectifs, la collecte de don-
nées pour I’établissement du profil de
deux programmes s’est avérée incomplete
ou limitée. Enfin, comme nos données ont
été recueillies en Colombie-Britannique
principalement pendant la pandémie de
COVID-19, certains résultats sont suscep-
tibles de ne pas étre généralisables a
d’autres contextes.

Conclusion

A mesure que les populations du monde
vieilliront, on s’intéressera de plus en plus
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aux interventions visant a répondre aux
besoins non médicaux des ainés en situa-
tion de fragilité et des ainés isolés ou sans
soutien social. Les résultats de I’évalua-
tion du développement des programmes
dont il est question dans cet article nous
permettent de mieux comprendre les pro-
grammes de prescription sociale destinés
aux ainés. Ils mettent en lumiere divers
aspects du modeéle socioécologique, notam-
ment les éléments clés des programmes
ainsi que les éléments facilitateurs et les
obstacles rencontrés au cours de la mise
en ceuvre et de la prestation des pro-
grammes. Notre étude met en lumiere les
avantages du recours a un large éventail
de fournisseurs de soins de santé et de
services sociaux pour [l’aiguillage des
clients plutot que de se limiter aux méde-
cins de famille. Elle souligne I'importance
des médecins champions et des commu-
nautés de pratique, le role vital de I’agent
de liaison communautaire dans la mobili-
sation des connaissances, le renforcement
des capacités et I’établissement de rela-
tions ainsi que I'importance d’un investis-
sement suffisant dans le secteur des
organismes a but non lucratif et du béné-
volat afin qu’il soit possible de tirer plei-
nement parti des possibilités offertes par
la prescription sociale.
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Résumé

L’age de la population canadienne augmente, ce qui nécessite I’utilisation de méthodes
et d’outils innovants pour évaluer les besoins des ainés et cerner les pratiques efficaces
en matiere de prescription sociale et de soins de santé. En Alberta, un organisme com-
munautaire de services aux ainés a entrepris d’élaborer et de tester I'indice des res-
sources pour un vieillissement en bonne santé (Healthy Aging Asset Index, HAAI), un
outil d’évaluation et un guide de prescription sociale utilisable par divers de profession-
nels au sein de la collectivité. L'outil a été élaboré pour I’évaluation du degré de com-
plexité médicale des cas et pour la pratique du travail social. Il respecte les déterminants
du vieillissement en bonne santé du Cadre du vieillissement en bonne santé (Healthy
Aging Framework) de I’Alberta, lui-méme fondé sur les déterminants du vieillissement
en bonne santé de 1’Organisation mondiale de la santé. Les résultats du projet pilote
montrent que les ainés ont présenté une amélioration de leurs capacités fonctionnelles
en lien avec ces déterminants au fil du temps grace au soutien qu’ils ont obtenu pour
surmonter leurs vulnérabilités. L’adoption d’outils comme le HAAI peut favoriser la
cohésion des services de soutien offerts aux ainés dans I’ensemble du continuum de
soins et pourrait réduire la pression exercée sur le systeme de santé en permettant d’of-
frir certains soins au sein de la collectivité, améliorant ainsi la capacité des systemes de

(0. ®

Points saillants

e [’indice des ressources pour un

vieillissement en bonne santé (HAAI)
est un outil d’évaluation de la pres-
cription sociale utilisable par divers
professionnels de la collectivité.

Utiliser les déterminants du vieil-
lissement en bonne santé peut
éclairer la pratique de la prescrip-
tion sociale dans différents domaines.
Loutil HAAI peut aider a offrir cer-
tains soins en milieu communau-
taire plutdt qu’au sein du systeme

santé et du gouvernement a répondre aux besoins des ainés du Canada.

Mots clés : vieillissement en bonne santé, personnes dgeées, ainés, santé conununautaire,

fragilité, orientation

Introduction

L'age de la population canadienne aug-
mente, tout comme la nécessité de com-
prendre les facteurs qui ont une incidence
sur la capacité des ainés a bien vieillir au
sein de la collectivité'. Les organisations
doivent élaborer des programmes pour
tenir compte de ces facteurs. En effet, la
population mondiale vieillit plus vite que
jamais?, et la capacité des systemes de
santé a fournir des soins aux ainés est
limitée. La fragilité est I'un des facteurs
qui a une influence sur la capacité des ainés
a bien vieillir au sein de la collectivité. Les

ainés fragiles ont besoin de modeles de
soins holistiques pour optimiser les résul-
tats axés sur le patient et améliorer leur
qualité de vie’. Malgré ce besoin, les
recherches antérieures n’ont porté que sur
la facon dont on pouvait effectuer le
dépistage de la fragilité dans des contextes
médicaux comme les soins primaires, les
soins ambulatoires, les résidences-services,
les maisons de soins de longue durée, les
milieux de soins actifs et les unités de
soins intensifs®. Les organismes commu-
nautaires qui utilisent une approche fon-
dée sur les points forts pour accroitre la
résilience des ainés sont particulierement

de santé, améliorant ainsi la capa-
cité des systemes de santé a four-
nir des soins.

e Des investissements supplémen-
taires sont nécessaires pour soute-
nir la mise en ceuvre de l'outil
HAAI et les parcours de prescrip-
tion sociale au sein des organisa-
tions communautaires.

bien placés pour déceler la fragilité et y
répondre par le biais de programmes de
prescription sociale, et les nouvelles pra-
tiques et politiques devraient étre orien-
tées vers des solutions communautaires
pour lutter contre la fragilité dans des sys-
temes qui ne relevent pas de la médecine.

En Alberta, plus d’un million de person-
nes seront agées de 65 ans ou plus d’ici
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2035% Les ainés représentent actuellement
moins d’un cinquiéme de la population du
Canada, mais sont a I’origine de pres de la
moitié de l’ensemble des dépenses en
soins de santé!. De nombreux ainés vivent
avec un certain degré de fragilité. Or il
existe un lien entre la fragilité et les mala-
dies chroniques, en particulier lorsqu’on
tient compte du statut socio-économique.
Par exemple, en Ontario, la proportion de
personnes atteintes de cinq maladies chro-
niques ou plus est de 11 % dans les
groupes a faible fragilité, de 26 % dans les
groupes a fragilité moyenne et de 44 %
dans les groupes a fragilité élevée’. Une
fragilité accrue a été associée a un revenu
inférieur a I’échelle du quartier®, et des
travaux de recherche ont montré que les
facteurs sociaux peuvent étre un prédic-
teur d’hospitalisation®. Ces cofits et ces
défis s’ajoutent a la pression exercée par
la gestion des interventions post-COVID-19
au sein des systéemes de santé, notamment
les longs temps d’attente pour les soins
d’urgence et chirurgicaux, les difficultés a
atteindre les objectifs de dépistage dans
les milieux de soins primaires (tests de
Pap, mammographies, dépistage du can-
cer de la prostate) et la fourniture de ser-
vices de soins primaires en temps voulu
pour des taches simples, par exemple
pour le renouvellement d’ordonnances.

Compte tenu des tendances démogra-
phiques marquées actuelles et de I'incapa-
cité des systemes de santé a répondre aux
demandes de soins d'une population vieil-
lissante, il est nécessaire de faire les
choses différemment. Une des solutions
potentielles consiste a déceler la fragilité a
un stade précoce et a répondre aux besoins
sociaux et non médicaux des ainés ail-
leurs que dans les cabinets de médecins et
les milieux de soins primaires, en se fon-
dant sur le principe du bon fournisseur
au bon endroit et au bon moment, une
approche que les planificateurs de sys-
temes ont adoptée pour améliorer 1’effi-
cience et I'efficacité des services’. Fournir
des soins aux ainés vivant dans la collecti-
vité et répondre a leurs besoins est une
tache complexe. Des ressources et des
outils appropriés sont donc nécessaires
pour atteindre cet objectif, d’autant plus
que le nombre d’ainés vivant dans la col-
lectivité augmente en raison des change-
ments démographiques. Par ailleurs, la
complexité d’un cas a été identifiée
comme un facteur clé contribuant a une
utilisation accrue des soins de santé et les
méthodes permettant d’identifier les per-
sonnes ayant besoin d’une évaluation

Vol 44, n° 9, septembre 2024

ciblée pour guider les interventions inter-
disciplinaires ont fait I’objet d’analyses
dans la littérature®'?. La prescription sociale
a été définie comme « 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 collecti-
vité, par I’élaboration conjointe d’une
prescription sociale, c’est-a-dire une pres-
cription non médicale pour améliorer la
santé et le bien-étre de la personne et ren-
forcer ses liens avec la communauté »'3r-9
[traduction]. ’évaluation de la complexité
des cas et des risques connexes chez les
ainés offre ainsi des opportunités de ren-
forcer la résilience grace a des options
comme la prescription sociale et permet
de contribuer a réduire les répercussions
sur la santé en aval®.

Pour que la prescription sociale permette
une orientation efficace des ainés vers un
soutien et des services non cliniques, il est
nécessaire de procéder a une évaluation
globale conjointe (sociale et clinique), qui
soit axée sur les forces, la résilience et le
changement positif plutot que sur les défi-
cits et qui facilite I'intégration des services
fournis par les organisations bénévoles et
communautaires en collaboration avec les
soins de santé primaires'*. Or on manque
d’outils d’évaluation répondant aux besoins
d’évaluation sociale et clinique de cette
population. Notre article porte sur 1’élabo-
ration d’un outil d’évaluation de ce type,
I’indice des ressources pour un vieillisse-
ment en bonne santé (Healthy Aging
Asset Index, outil HAAI dans la suite du
texte), qui est fondé sur le cadre d’un
vieillissement en bonne santé (Healthy
Aging Framework, cadre HAF dans la
suite du texte), et sur son utilisation
potentielle par les organismes communau-
taires pour faciliter la prescription sociale
et lutter contre la fragilité.

Elaboration de I’outil HAAI

L'outil HAAI a été élaboré pour faciliter
une évaluation approfondie et exhaustive
des facteurs de risque de déclin fonction-
nel chez les ainés, dans un contexte ou
aucune méthode claire n’indique com-
ment intervenir aupres des membres de
cette population lorsqu’ils présentent des
besoins sociaux et de santé complexes.
Idéalement, toute personne offrant des ser-
vices aux ainés en milieu communautaire

(ou plus de 92 % des ainés vivent et ont
des loisirs'®) serait en mesure de déceler
une fragilité et d’effectuer une évaluation
du vieillissement en bonne santé. Une
équipe interprofessionnelle a mis au point
I’outil HAAI et a demandé une rétroaction
a divers intervenants sur cet outil, qui uti-
lise un langage simple pour favoriser une
évaluation précoce et efficace ainsi que
pour sélectionner les interventions cli-
niques et sociales nécessaires. Ces inter-
ventions s’intégrent au développement de
plans d’action personnalisés pour assurer
le vieillissement en bonne santé des ainés
vivant dans la collectivité. Cette évalua-
tion et ces interventions reposent sur un
modele de prescription sociale articulé a
une approche holistique et anti-oppressive
en matiere de soins.

Cette approche part du principe que les
problemes de santé des ainés sont exacer-
bés par les conditions sociales dans les-
quelles ils vivent et sur lesquelles ils n’ont
aucune prise'®. L’évaluation et la planifica-
tion reposent également sur le principe
selon lequel les ainés vivant dans la col-
lectivité présentent différents niveaux de
fragilité - certains sont « peu fragiles »,
beaucoup sont « modérément fragiles » et
trés peu sont « extrémement fragiles »,
conformément aux catégories établies par
I’échelle de fragilité clinique (Clinical
Frailty Scale, CFS dans la suite du texte)'.
Les plans individualisés permettent d’op-
timiser la prescription sociale en tenant
compte du degré de complexité médicale
et sociale des cas et en servant de fonde-
ment aux prescriptions cliniques et
sociales, un type d’approche de prescrip-
tion sociale intégrée qui n’est actuelle-
ment utilisée que de facon trés limitée au
Canada.

Nous avons réalisé une revue de la littéra-
ture sur la complexité des cas chez les
ainés et chez d’autres populations mal
desservies vivant dans la collectivité.
Cette revue de la littérature scientifique et
de la littérature grise a permis de recenser
plusieurs outils qui prennent en compte
des indicateurs de complexité au sein de
la population. Aucun de ces outils ne met
I’accent sur les points forts plutét que sur
les déficits et tous ces outils demeurent
dépourvus de composantes d’évaluation
sociale globale, deux éléments qui sont de
plus en plus demandés dans la littéra-
ture!®®, Les approches actuelles utilisées
avec les ainés, en particulier les pratiques
anti-oppressives et centrées sur la per-
sonne, sont axées sur les forces et mettent
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I’accent sur les potentialités, les aptitudes
et les capacités des ainés. Ces forces peu-
vent étre acquises au fil des années et
optimisées au sein d’un réseau de soutien
composé de membres de la famille, d’amis
et de fournisseurs de soins. Le fait d’iden-
tifier et d’utiliser ce que les ainés apportent
a la relation de soins favorise I’inclusion,
la validation et I’autonomisation!s.

S’inspirant d’un outil d’évaluation utilisé
par un organisme a but non lucratif d’Ed-
monton, I'outil HAAI a été élaboré pour
analyser la polypharmacie, les maladies
chroniques concomitantes et I’établisse-
ment de liens avec le personnel médical
ainsi que divers facteurs sociaux comme
la sécurité, la stabilité économique et le
logement. Comme le projet pilote d’utili-
sation de I’outil a eu lieu au tout début de
la pandémie de COVID-19, il était essen-
tiel qu’il puisse étre utilisé a la fois en per-
sonne et dans le cadre d’un rendez-vous
de télésanté, afin de faciliter le soutien
continu aux ainés qui rencontrent des
obstacles importants en matiére d’acces
aux soins de santé. En outre, I’outil devait
étre utilisable, compréhensible et fiable
pour tous les évaluateurs des besoins
sociaux et de santé. Le produit élaboré uti-
lise un langage axé sur les forces, cible un
éventail de déterminants de la santé, est
facile a utiliser, intégre la prescription
sociale et fournit un score quantitatif qui
peut étre intégré aux plans d’évaluation et
de réévaluation.

Loutil HAAI integre sept domaines qui
s’alignent sur les déterminants du vieillis-
sement en bonne santé du cadre HAF%. Le
cadre HAF est un outil qu’on peut utiliser
pour articuler, organiser et communiquer
le travail des organismes de services aux
ainés et qui se fonde sur les déterminants
du vieillissement en bonne santé établis
par I’Organisation mondiale de la santé*.
Ces déterminants forment les domaines
du cadre, chapeautant I’ensemble du tra-
vail. Ils se subdivisent en aires de service,
puis en activités, résultats et impacts. Le
cadre HAF peut étre utilisé pour la planifi-
cation stratégique, la définition des priori-
tés, I’évaluation au sein des organismes et
la coordination dans I’ensemble du sec-
teur. Les déterminants du vieillissement
en bonne santé jouent un role essentiel en
ce qui concerne la facon dont les per-
sonnes font face a I’adversité, a des diffi-
cultés ou a des situations de vulnérabilité
a mesure qu’elles vieillissent'®. Les déter-
minants énumérés dans le cadre HAF ont
été adaptés afin de créer les sept domaines

de I’outil HAAI : santé physique, bien-étre
personnel, santé mentale, soutien social,
environnement physique, stireté et sécu-
rité et enfin engagement social.

Le fait de structurer I’outil HAAI en fonc-
tion du cadre HAF de I’Alberta permet a
un évaluateur de déterminer facilement
dans quels domaines une personne béné-
ficierait d’une prescription sociale. Pour ce
faire, on utilise une série de questions par
déterminant, chaque déterminant étant
évalué sur une échelle a quatre points. Par
exemple, pour le déterminant associé a
I’environnement physique, les questions
portent sur le logement, la pauvreté et les
transports : « Avez-vous un endroit stir ou
vivre, est-il abordable et voulez-vous
continuer a y vivre? », « Est-il difficile de
joindre les deux bouts chaque mois avec
votre revenu actuel? » et « Comment vous
rendez-vous normalement a vos rendez-
vous ou comment faites-vous vos courses? ».
En fonction des réponses, 1’outil propo-
sera diverses interventions comme de
I’aide pour remplir une demande de loge-
ment abordable, de I’aide pour accéder a
des prestations financieres ou de l’aide
pour trouver des options de transport. Les
personnes ont rarement besoin d’une
assistance dans tous les domaines, mais
ont souvent besoin d’une intervention
ciblée pour atteindre des objectifs précis
comme un engagement social accru, des
conditions de vie plus siires, une meil-
leure sécurité financiére ou une santé
mentale stable.

Pour chaque déterminant, on calcule puis
combine des scores par domaine. Un score
de zéro dans un domaine est le signe d’'un
faible degré de complexité et d’une
absence de preuve d’un besoin d’interven-
tion. Les domaines pour lesquels un faible
score a été enregistré au moyen de I’outil
HAAI correspondent a des domaines de
force et de résilience. Dans les domaines
ol le score est égal ou supérieur a un, un
processus de prescription clinique et sociale
est mis en ceuvre pour intervenir a 1’égard
des facteurs contribuant a la vulnérabilité.
Les domaines pour lesquels un score élevé
a été enregistré correspondent a des zones
de vulnérabilité. Les interventions cliniques
et sociales suggérées visent a stabiliser la
situation des ainés risquant de connaitre
une fragilité accrue dans la collectivité. Le
score total HAAI quantifie la résilience
globale de la personne ou sa situation en
matiere de ressources. Cette méthode est
conforme aux lignes directrices en matiére
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de notation utilisées par d’autres outils
d’évaluation de la complexité?.

Le fait de disposer d’un outil permettant
une évaluation et une intervention directes
est essentiel pour que le personnel non
clinique puisse suivre le processus, le
score HAAI fournissant des indications
sur les types de prescriptions sociales
envisageables pour renforcer la résilience
dans des domaines particuliers!’®. Une
approche qui optimise la participation de
tous les professionnels et qui tient compte
de tous les déterminants de la santé ren-
force la prestation de soins holistiques a
I'intention des ainés®*. En outre, les scores
obtenus dans les différents domaines
peuvent aider a hiérarchiser les besoins en
vue d’assurer le bien-étre global de la per-
sonne, sachant que les priorités de I’éva-
luateur peuvent ne pas correspondre a
celles de I’'ainé et qu’elles devront de ce
fait étre discutées de maniere collaborative.

Les activités de prescription clinique s’har-
monisent aux soins médicaux habituels et
intégrent 1’optimisation des prescriptions,
I’établissement de liens avec les soins pri-
maires, les mesures de soutien en santé
mentale et physique, I’établissement de
liens avec les soins paramédicaux et la
prise en charge des maladies chroniques.
Les activités de prescription sociale
portent sur les besoins de I’individu qui
ne sont pas immédiatement identifiables
comme « cliniques » ou « liés a la santé »,
bien que ces facteurs sociaux aient des
effets importants sur 1’état de santé et le
bien-étre futurs de la personne?. Les éva-
luateurs collaborent avec chaque ainé
pour créer un plan de ressources accep-
table pour celui-ci et correspondant a ses
objectifs en matiere de santé et de bien-
étre. Les prescriptions sociales les plus
efficaces sont plus spécifiquement celles
qui sont élaborées par des travailleurs
intégrés dans la collectivité et qui sont en
lien avec diverses ressources bénévoles,
communautaires et sociales'*.

Méthodologie du projet
pilote HAAI

A l'automne 2019, un financement a été
obtenu pour tester 1’outil HAAI aupres
d’ainés considérés comme modérément
fragiles. Les alnés ont été évalués a I’aide
de I’échelle de fragilité clinique (CFS, pour
Clinical Frailty Scale)!” afin de sélection-
ner un groupe susceptible d’amélioration
sur le plan de la qualité (personnes ayant
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obtenu un score se situant entre 4 et 6 a
I’échelle CFS) pour lequel des évaluations
supplémentaires avec le HAAI seraient
effectuées. Les ainés ont été recrutés
parmi les personnes ayant téléphoné a
I’association des ainés : on les a invitées a
remplir un questionnaire sur la fragilité
adapté de I’échelle CFS afin de cerner les-
quelles étaient peu fragiles ou modéré-
ment fragiles. On leur a demandé si elles
accepteraient qu’un coordonnateur commu-
nautaire (agent de liaison) communique
avec elles pour une évaluation supplé-
mentaire a ’'aide de I'outil HAAI. Loutil
HAAI a été utilisé a titre d’évaluation
gériatrique globale afin de déterminer les
domaines de résilience et de vulnérabilité
au sein de ce groupe d’ainés modérément
fragiles. Lévaluation a été réalisée au
moment de I’admission des participants
au projet pilote, puis répétée a 3, 6 et
12 mois, afin de suivre I’évolution des
scores au fil du temps.

Les ainés ayant été vus en personne ont
également fait I’objet d’une évaluation
reposant sur I’échelle de fragilité d’Ed-
monton (EFS)* a titre de mesure compa-
rative. Ces scores a I’EFS ont été utilisés
afin de fournir, pour les personnes ayant
fait ’objet d’un dépistage a I’aide de 'ou-
til HAAIL un contexte en matiere de fragi-
lité établi a partir d’'une échelle validée*.
Ces données sont demeurées peu nom-
breuses en raison de la pandémie de
COVID-19, ce qui a compliqué 1I’établisse-
ment d’une validité convergente. Les pro-
cessus formels relatifs a la validité du
contenu et a la fiabilité interévaluateurs
étaient en cours au moment de la rédac-
tion de cet article. Lors du projet pilote,
I'utilisation de I’outil par différents types
de professionnels a permis d’obtenir des
perspectives approfondies lors du déve-
loppement itératif de I’outil et d’avoir une
approche plus solide lors de I’'implanta-
tion de I'outil a I’échelle de la collectivité
et des services sociaux. Les travailleurs
sociaux ont re¢u une formation leur per-
mettant d’effectuer I’évaluation a I’aide de
I’échelle CFS et de I'outil HAAI par télé-
phone ou en personne aupres des ainés
vivant dans la collectivité. Ils ont essen-
tiellement agi a titre de coordonnateurs
communautaires, un role qui est bien
décrit dans la littérature sur la prescrip-
tion sociale?. Ces coordonnateurs ont pris
I’initiative de fournir un soutien a I’orien-
tation, sous la direction du fournisseur de
soins primaires de la personne ainée.
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L'utilisation de I'outil HAAI a amené les
coordonnateurs a recommander un nombre
croissant d’interventions au fil du projet
pilote afin de favoriser la création de res-
sources a I’intention des ainés. Cela a per-
mis aux professionnels offrant des services
non médicaux de proposer un large éven-
tail d’interventions potentielles, ce qui a
conduit a des discussions avec les ainés
afin de leur permettre de sélectionner les
soutiens les plus appropriés pour eux en
matiere de prévention et de moyens d’ac-
tion. Cette pratique, facilitée par I’outil
HAAI, repose sur le concept de prescrip-
tion sociale, un systeme structuré d’orien-
tation des personnes vers une gamme de
services cliniques et non cliniques et de
mise a profit du secteur communautaire
pour répondre aux besoins des individus.

Résultats

A la fin du projet pilote de I’outil HAAI en
2022, nous avons réalisé une analyse sta-
tistique visant a mesurer les effets du pro-
gramme et de l'outil sur le niveau de
capacités fonctionnelles des participants.
Nous avons pu recueillir des données sur
77 personnes de 50 ans et plus, pour
quatre périodes de mesure allant de I’éva-
luation initiale au dernier suivi. Loutil
HAALI a été utilisé 210 fois lors du projet
pilote, les participants n’ayant pas tous
effectué le nombre total d’évaluations de
suivi. L’analyse statistique a mis en évi-
dence la nécessité de normaliser la com-
position des catégories car, étant donné
que les domaines des déterminants d’un
vieillissement en bonne santé compre-
naient initialement deux, trois ou quatre
questions, il a été difficile de réaliser une
analyse comparative entre les divers
domaines. Lors de I’analyse des effets du
programme HAAI et des prescriptions
sociales mises en ceuvre, les scores HAAI
globaux ont montré une amélioration sta-
tistiquement significative apres 12 mois,
apres ajustement pour 1’age et le sexe.

Il est cependant plus important de consi-
dérer les scores et I’amélioration corres-
pondant a chaque domaine précis des
déterminants d’un vieillissement en bonne
santé, dans la mesure ou les prescriptions
sociales ciblent un domaine plutét que le
score HAAI dans son ensemble. Pour un
résultat optimal, le score obtenu a l’aide
de l'outil doit étre le plus bas possible.
Pour ce projet pilote, les scores les plus
élevés ont été obtenus pour les domaines
de la santé physique et de ’engagement
social, ce qui a permis de conclure que

ces domaines étaient les plus probléma-
tiques pour les participants. Les domaines
les moins préoccupants pour la majorité
des participants étaient la streté et sécu-
rité ainsi que le bien-étre personnel, un
résultat qui est étayé par la littérature®.

Compte tenu du type de données et du
nombre d’ainés ayant fait I’objet d’une
évaluation, nous avons estimé qu'un
modele de régression ajusté en fonction
des données de panel avec effets aléatoires
était le plus approprié. Pour vérification,
des modeles statistiques supplémentaires
ont été exécutés a l’aide des analyses
habituelles de régression par la méthode
des moindres carrés ordinaires, de l’ana-
lyse de la variance (ANOVA) et des don-
nées de panel avec effets fixes. L’analyse
de régression sur données de panel est plus
appropriée que l’analyse de la variance
(ANOVA) dans le cas présent, car elle per-
met de tenir compte des valeurs man-
quantes. Des effets aléatoires ont été
utilisés plutot que des effets fixes afin de
vérifier si ’age et le sexe du client étaient
significatifs.

A I’évaluation a 12 mois, on a observé une
réduction statistiquement significative du
score HAAI des clients par rapport a leur
score lors de I’évaluation initiale. Dans
notre analyse, cette réduction correspond
a une diminution de 4,1 points (ICa 95 % :
2,61 a 7,26; p < 0,001) du score total
apres ajustement pour ’age et le sexe.

Les résultats de la régression pour le score
global HAAI sont présentés ci-dessous
(tableau 1). Le temps, I’dge et le sexe
expliquent ensemble environ 20 % de la
variation du score HAAI d’une personne
et un peu moins de 12 % de la variation
des scores HAAI entre individus. Par rap-
port a I’évaluation initiale, il n’y a pas eu
de changement significatif dans le score
global HAAI a 3 mois ou a 6 mois. Com-
parés aux femmes, les hommes ne présen-
taient pas de différence statistiquement
significative pour le score HAAI. Par rap-
port aux ainés de 50 a 64 ans, les scores
HAALI des ainés de 65 a 74 ans n’offraient
pas de différence statistiquement signi-
ficative alors que les scores des 75 ans
et plus étaient nettement inférieurs (de
6,51 points; p < 0,01).

L'analyse des données du projet pilote a
également mis en évidence les domaines
pour lesquels les plus grandes améliora-
tions ont été observées durant la période
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TABLEAU 1

Synthése de ’analyse par régression des scores HAAI, ajustée en fonction des données de panel avec effets

aléatoires et décomposée par domaine

. Bien-étre Environnement p q Siireté et . q Engagement
. Santé mentale q Santé physique P Soutien social .
Variable (sur 12) personnel physique (sur12) sécurité (sur 9) social
(sur9) (sur9) (sur 6) (sur9)
Moment — Valeur de Valeur de Valeur de Valeur de Valeur de Valeur de Valeur de
évaluation initiale référence référence référence référence référence référence référence
Moment — a 3 mois —-0,0798 —0,0987 —-0,3304 0,2025 -0,3821"" 0,3407* 0,2264
Moment — a 6 mois —-0,0862 -0,3292" -0,4923" 0,1095 —-0,5625" 0,2896 0,0515
Moment — a 12 mois —-0,4807" —0,4945" -0,8170"" —-0,4639 —-0,6382"" 0,0533 -1,2147
Valeur de Valeur de Valeur de Valeur de Valeur de Valeur de Valeur de
Sexe — femme o L ) e e e -
référence référence référence référence référence référence référence
Sexe — homme —-0,4678 —0,0483 0,3332 0,1360 0,0708 0,3954 0,2673
N N Valeur de Valeur de Valeur de Valeur de Valeur de Valeur de Valeur de
Age — 50 a 64 ans . . oz o A A A
référence référence référence référence référence référence référence
Age — 65 a 74 ans -1,6795" —-0,1844 -0,8233 0,4291 -0,8358" 0,2233 —-1,1505"
Age — 75 ans et plus -1,9816™" -0,2394 -1,8825"" -0,4730 -0,9145" 0,0549 —-1,0425"
Constante 3,5441" 1,0098"* 3,1871 4,7363™ 1,6647 1,1038™ 4,1188™

Abréviation : HAAI, Healthy Aging Asset Index, ou indice des ressources pour un vieillissement en bonne santé.

p < 0,05
“p<0,01
**p < 0,001

d’essai, révélant des améliorations statisti-
quement significatives immédiates des
scores en matiere de sfireté et de sécurité,
des améliorations a 6 mois pour le bien-
étre personnel et ’environnement physique
ainsi que des améliorations a 12 mois
pour la santé mentale et I’engagement
social. Les scores obtenus dans le domaine
de la santé physique n’ont pas montré
d’amélioration significative au cours du
projet pilote d'un an (tableau 1). Les
moins bons scores dans le domaine du
soutien social sont difficiles a interpréter,
mais sont peut étre liés au fait que le pro-
jet a été lancé au début de la pandémie de
COVID-19.

Contrairement aux outils traditionnels
d’évaluation de la fragilité ou d’évaluation
gériatrique, le projet pilote d’utilisation de
I’outil HAAI a permis d’optimiser le role
relationnel du coordonnateur communau-
taire, qui a permis que les interventions
choisies concordent avec les objectifs et
les ressources dont disposaient les ainés,
placant ces derniers au centre du proces-
sus et aux commandes. L'utilisation d’ap-
proches modernes en travail social, comme
I’accompagnement axé sur les solutions et
I’entretien motivationnel®®, permet de ren-
forcer le role de 'outil HAAI non seule-
ment en tant qu’instrument d’évaluation,
mais aussi en tant qu’outil de collaboration
favorisant I’établissement d’un partenariat
actif avec les clients. Loutil HAAI va

au-dela du modele de résolution immé-
diate des probléemes (administration d’un
traitement seulement) utilisé couramment
dans la pratique actuelle du travail social
de premiere ligne, et favorise plutdt une
philosophie de la pratique qui encourage
I’établissement de meilleures relations et
un bien-étre global et a long terme - une
approche préventive préconisée par de
nombreux professionnels du travail social®.
Les futures recherches viseront des mesures
possibles quant a la maniere dont I’outil
HAAI influence la santé en général et
quant aux répercussions de I’outil sur
I'utilisation des ressources en santé. Le
fait de combiner I’analyse avec d’autres
mesures comme la durée du séjour lors
d’une hospitalisation, la qualité de vie, le
déplacement vers des établissements offrant
des niveaux de soins plus élevés ou le
nombre de visites aux urgences peut four-
nir des données pertinentes pour renforcer
I’élargissement et le financement public
des programmes de prescription sociale.

Options de politiques et de
programmes

Loutil HAAIL, qui a été élaboré et concu
pour étre utilisé dans les secteurs de la
santé et des services sociaux, améliore la
capacité des systémes de santé et commu-
nautaires a repérer les ainés ayant des
besoins complexes et cherchant un soutien.
Il permet également de définir clairement
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les options potentielles dont disposent les
ainés pour résoudre ou aborder les pro-
blemes qui pourraient, au fil du temps,
contribuer a une fragilité accrue, a une
augmentation des cofits pour la société et
a un accroissement des pressions exercées
sur le systeme. Les soins préventifs et
communautaires constituent une priorité
importante pour les gouvernements locaux,
provinciaux et fédéraux.

Comme nous l’avons vu, la plupart des
ainés (92 %) résident en logement privé'
et ont besoin d’avoir acces a un réseau de
soutien communautaire qui permette le
vieillissement chez soi. Les collectivités
ont quant a elles besoin d’un financement
adéquat pour ce réseau de soutien, ainsi
que d’'un coordonnateur communautaire
ou d’'un agent de liaison spécialisé pour
réaliser des évaluations globales a I’aide
de I’outil HAAI. Bien que les cliniciens en
soins primaires soient conscients des effets
des déterminants pour un vieillissement
en bonne santé sur les ainés vivant dans
la collectivité, ils ne sont pas en mesure
de donner des conseils sur les ressources
disponibles au sein de leur collectivité. Le
succes du modele de prescription sociale
repose sur la connaissance de ressources
communautaires en constante évolution,
une expertise que 1’on ne saurait exiger de
la part des professionnels de la santé et
que les travailleurs sociaux n’ont peut-étre
pas la capacité de maintenir. Loutil HAAI
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aide I’agent de liaison a acquérir et organi-
ser ces connaissances. Il permet également
de relier les domaines des déterminants
d’un vieillissement en bonne santé a des
bases de données de ressources, par
exemple le service 211 d’information et
d’orientation offert dans certaines provinces.

Le fait d’assurer un acces et une commu-
nication sans faille entre les cliniques
médicales et les agents de liaison permet-
tra aux cliniciens de procéder simplement
a une orientation vers les structures de
prescription sociale en place. Loutil HAAI,
utilisé conjointement avec un mécanisme
de dépistage comme 1’échelle CFS, indi-
quera ensuite clairement la voie a suivre
pour la prescription sociale et les interven-
tions connexes a mettre en ceuvre. Il est
possible d’utiliser ces outils pour recon-
naitre et traiter la fragilité dans des sys-
temes qui ne relevent pas de la médecine,
sachant que la fragilité existe sur un conti-
nuum et qu’elle peut étre atténuée par
diverses interventions sociales et cliniques.
Le processus de prescription sociale doit
étre clair, accessible et simple a évaluer,
sinon il sera relégué au bas de la liste des
priorités des cliniciens, malgré sa valeur.

Loptimisation des approches communau-
taires de soutien aux ainés est essentielle
pour assurer la santé générale de notre
société et faire en sorte que les soins
restent abordables a long terme pour cette
population. Le fait d’accorder de I'impor-
tance aux besoins sociaux comme un
logement abordable, la sécurité financiere
et la sécurité alimentaire permettra aux
ainés de vivre en meilleure santé et de
réduire leur utilisation du systeme de
santé. Cette action préventive (se concen-
trer sur les besoins sociaux) ne consistera
pas a transférer le fardeau d’un systeme a
I’autre, mais sera plus efficace et écono-
mique, puisque les personnes pourront
plus facilement accéder aux ressources et
au soutien qui répondent a leurs besoins
avant de devoir faire appel au systeme de
santé. Pour réussir cette transition du sys-
teme de soins de santé vers le milieu com-
munautaire, un financement public est
indispensable afin de soutenir I’élabora-
tion de modeles de prescription sociale et
de veiller a ce que les outils et les proces-
sus s’appuient sur la recherche actuelle.
On sait que I’outil HAAI améliore le pro-
cessus d’évaluation et d’intervention, et
son utilisation peut faire progresser davan-
tage les approches de prescription sociale
au sein de la collectivité. Pour promouvoir
I’outil HAAI, il est essentiel que le secteur
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de la santé et le secteur des services com-
munautaires aux ainés pronent davantage
son utilisation et I'importance du réle de
I’agent de liaison, comme cela a été fait
dans d’autres administrations®.

L'outil HAAI permet également aux orga-
nisations communautaires d’évaluer !’effi-
cacité des interventions a I’aide d’un cadre
commun. Au cours du projet pilote de
I’outil HAAI, les évaluations ont été répé-
tées 3, 6 et 12 mois apres I’admission dans
le programme, ce qui a permis d’analyser
les répercussions de la prescription sociale
et clinique mise en ceuvre au cours du
processus. Ces informations sont utiles
pour éclairer les décisions en matiére de
politiques et de programmes a tous les
ordres de gouvernement. Par exemple,
dans le cadre du projet pilote, les scores
les plus élevés correspondaient au domaine
de la santé physique, mais ils ne se sont
pas améliorés de maniére importante sur
12 mois. Cela pourrait signifier que les
options d’intervention dans le domaine de
la santé physique ne répondent pas aux
besoins des individus, et qu'un finance-
ment supplémentaire dans ce secteur est
nécessaire pour élaborer de nouveaux
programmes et services. Idéalement, la
mise en ceuvre de l'outil aupres d’un
groupe plus vaste fournirait des données
plus solides sur lesquelles fonder I’analyse,
ce qui permettrait de mieux comprendre
les répercussions de la prescription sociale
sur la trajectoire d’un vieillissement en
bonne santé.

Obstacles a la mise en ceuvre

L'utilisation des organismes de services
communautaires aux ainés a titre de res-
sources dans un modele de prescription
sociale peut permettre d’éviter que les
ainés aient besoin de niveaux de soins
plus élevés entrainant des cofits supé-
rieurs. Cependant, la transition du sys-
teme de soins de santé vers le milieu
communautaire suppose que les orga-
nismes de services communautaires aux
ainés sont préts, ce qui n’est pas forcément
le cas : il est clair qu’il faut faire progres-
ser la recherche, améliorer la collaboration
intersectorielle et renforcer les capacités
du systeme a cet égard. Une étude systé-
matique portant sur les facteurs favorables
et les obstacles a la mise en ceuvre et a la
fourniture d’un service de prescription
sociale au Royaume-Uni a révélé que I’état
de préparation des organisations était un
facteur clé de la réussite d’un programme
de prescription sociale’. Il faut que les

organisations soient « prétes a naviguer »
et qu’une approche multisectorielle et col-
laborative de gestion de projet soit adop-
tée¥. En Alberta, le secteur des services
aux ainés est relativement peu coordonné
et les organismes se heurtent a des diffi-
cultés en raison de I’absence d’outils de
collaboration, de processus d’orientation
simplifiés, de leadership sectoriel et de
cadres d’action communs?. Toutefois, les
travaux en cours par le biais de Healthy
Aging Alberta peuvent étre mis a profit
pour promouvoir I’adoption d’outils comme
le HAAI

Les capacités limitées des organismes de
services communautaires aux ainés ont
également pour effet de restreindre la
mise en ceuvre compléte d’outils d’évalua-
tion comme le HAAI. Le personnel de pre-
miere ligne est surchargé de travail en
raison de la demande croissante de ser-
vices, car il ne dispose pas des fonds
nécessaires pour le personnel et les pro-
grammes. Cette situation entraine des dif-
ficultés en matiere de recrutement et de
maintien en poste du personnel et com-
plique la mise en ceuvre de processus sys-
tématiques de gestion du changement. Au
Royaume-Uni, on a constaté qu'un per-
sonnel contractuel temporaire et une rota-
tion du personnel sont des obstacles a la
mise en ceuvre de la prescription sociale?.
Lorsque nous déplagons les soins vers le
milieu communautaire, il convient d’ac-
corder une plus grande importance a ces
roles de premiére ligne, car ils facilitent
les interventions sociales fondées sur les
relations et peuvent accroitre les effets
positifs sur la santé et le bien-étre des
individus. Les programmes et le personnel
des services communautaires aux ainés
doivent étre soutenus au méme titre que
les interventions cliniques fournies par
des professionnels de la santé.

Il n’existe actuellement aucune approche
systémique ou systématique de la prestation
de services non médicaux dans la collecti-
vité, incluant I’évaluation et I’intervention,
qui vise a soutenir cette transition du sys-
teme de soins de santé vers les soins en
milieu communautaire. On a constaté que
I’absence de consensus sur le meilleur
outil d’évaluation de la fragilité était un
obstacle a la mise en ceuvre des évalua-
tions de la fragilité en milieu clinique,
bien que les outils soient adaptables a dif-
férents contextes?. Or une approche systé-
mique est essentielle a la réussite et a la
durabilité d’un modele de prescription
sociale - modele ol un agent de liaison
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crée des liens avec les services non médi-
caux nécessaires et aide les travailleurs
sociaux a répondre aux besoins des ainés.
La réalisation d’une évaluation avant la
prescription sociale s’est révélée étre I’'un
des trois éléments essentiels a ’obtention
d’effets positifs sur la solitude, la santé et
le bien-étre des ainés.

A ’heure actuelle, les travailleurs sociaux
ceuvrant dans le secteur des services médi-
caux et des services communautaires sont
submergés par une charge de travail de
plus en plus lourde et complexe. Pour sur-
monter cette difficulté, on doit, de maniere
systématique, assurer la formation des
agents de liaison, mobiliser les organismes
de services communautaires aux ainés et
recruter activement des partenaires clini-
ques pour participer a des projets pilotes
de prescription sociale progressifs. La
démonstration de la validité de ce principe
au sein des organismes communautaires
locaux devrait conduire a une intégration
plus complexe au sein des organisations
de santé, ce qui conduira en retour a ren-
forcer les effets du modele sur la santé et
les finances.

Conclusion

Le processus d’élaboration et de mise a
I’essai d’un outil d’évaluation du vieillis-
sement en bonne santé fondé sur les
déterminants du vieillissement en bonne
santé nous a donné des indications pré-
cieuses sur la facon dont la prescription
sociale pourrait étre rationalisée et utilisée
au sein des organismes de services com-
munautaires aux ainés. Les ainés vivant
dans la collectivité ont souvent besoin
d’un soutien ciblé, dans le but de favoriser
des degrés plus élevés de fonctionnement
pour un déterminant clé de la santé en
particulier. A cet égard, I’outil HAAI guide
non seulement I’évaluation du vieillisse-
ment, mais fournit également des pres-
criptions sociales potentielle afin d’aborder
les domaines de vulnérabilité cernés par
I’évaluation. Lutilisation cohérente d’un
tel outil, dans les domaines de pratique et
avec les différents professionnels fournis-
sant des soins aux ainés, permettra de
rationaliser I’évaluation, la prestation de
services et la collecte de données. Idéa-
lement, les données obtenues grace a
I'utilisation généralisée de l'outil HAAI
soutiendront la prise de décision gouver-
nementale dans le secteur des services
aux ainés, éclaireront les investissements
dans les programmes et susciteront des
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approches novatrices de prestation des
services.
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Intégration de la prescription sociale dans un systeme de santé
régional canadien pour favoriser le vieillissement en santé

Margaret Chen-Mei Lin, MHLP (1); Grace Park, M.D., CCMF, EMBA (1); Maureen C. Ashe, Ph. D. (2)

Introduction

La prescription sociale est un modele de
soins de santé et de services sociaux en
plein essor. Le concept de la prescription
sociale repose sur des pratiques cliniques
bien connues, comme ’aiguillage vers des
services communautaires, les programmes
intégrés de soins de santé et de services
sociaux' et les modeles d’intervenants-
pivots*®. Bien que la prescription sociale
ait été congue au Royaume-Uni pour le
domaine de la santé mentale et des soins
sociaux, il existe de nombreux exemples
de modeles de secteurs et de parcours
d’intervention reposant sur la prescription
sociale’. Ici au Canada, la prescription
sociale commence a étre utilisée a divers
endroits dans les provinces, et les diffé-
rentes facons de la mettre en ceuvre
refletent le contexte local des populations
et des lieux.

La Colombie-Britannique compte cinqg régies
régionales de santé, une régie de santé des
Premiéres Nations et une régie provinciale
de santé qui supervise les services spécia-
lisés. Fraser Health, la plus grande des
cinq régies régionales de santé de la
Colombie-Britannique, emploie 45 000 tra-
vailleurs de la santé et fournit des services
de santé hospitaliers et communautaires a
plus de 1,9 million de personnes dans
20 communautés diversifiées, dont a plus
de 320000 adultes de plus de 65 ans’.
Depuis 2019, Fraser Health travaille en
partenariat avec Centraide Colombie-
Britannique pour soutenir la mise en pra-
tique de la prescription sociale aupres des
ainés.

Nous présentons une synthese de I’expé-
rience de I’équipe de Fraser Health chargée
d’intégrer la prescription sociale dans la

pratique, afin d’éclairer les autres orga-
nismes de santé, les décisionnaires et les
prestataires de soins de santé susceptibles
d’entreprendre un processus similaire. Nous
décrivons la mise au point et la structure
du modele de prescription sociale de la
Colombie-Britannique et présentons ensuite
une synthese des stratégies de I’équipe
destinées a soutenir I'intégration du modele
de prescription sociale. Nous concluons ce
travail par des réflexions sur les points
forts et les défis que nous avons recensés
pendant ce travail d’intégration régionale.

Création conjointe du modéle
de prescription sociale

en Colombie-Britannique

et la région de Fraser Health

Le modele de prescription sociale de
Fraser Health a été élaboré dans le cadre
d’un partenariat entre le gouvernement
provincial, Centraide Colombie-Britannique,
d’autres organismes communautaires sans
but lucratif, les divisions de médecine
familiale de la Colombie-Britannique (qui
représentent les médecins de premier
recours de la province) et les équipes de
Fraser Health, dont le Conseil consultatif
des patients et des familles. Ce partenariat
a été mis sur pied en 2019, lorsque le
ministere de la Santé de la Colombie-
Britannique a fourni du financement pour
un nouveau programme offert par Centraide
Colombie-Britanniquet. A cette époque,
Fraser Health avait lancé [Iinitiative
Community Actions and Resources
Empowering Seniors (CARES) [Mesures et
ressources communautaires pour favoriser
I’autonomisation des ainés], qui encou-
rage les prestataires de soins primaires
communautaires a recenser les ainés fra-
giles, a les prendre en charge et a élaborer
un plan de soins, sur la base de données
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Points saillants

e La Colombie-Britannique a élaboré
un modele de prescription sociale
a I’échelle de la province pour sou-
tenir les ainés grace a des partena-
riats étroits entre les établissements
de soins de santé et les organismes
communautaires.

® Une régie régionale de santé, Fraser
Health, a une équipe régionale spé-
cialisée qui travaille a intégrer la
prescription sociale au systeme de
santé par des interactions significa-
tives avec des partenaires multi-
sectoriels et I’élaboration conjointe
continue de programmes, au moyen
de stratégies comme la gestion du
changement et les cycles de plani-
fication, d’exécution, d’étude et
d’action (de Plan-Do-Study-Act, soit
Planification-Exécution-Etude-Action).

e Les ressources du milieu et le sou-
tien des organismes sont des fac-
teurs importants qui ont facilité la
poursuite de ces travaux d’intégration.

e Un financement a long terme et
une hausse des partenariats entre
les établissements de soins de santé
et les organismes communautaires
seront essentiels a la pérennisation
du modele de prescription sociale
en Colombie-Britannique.
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probantes indiquant que la fragilisation
peut étre retardée ou prévenue’. Cette ini-
tiative a permis d’implanter le modele de
soins dans deux collectivités locales afin
de diffuser ensuite I'innovation dans toute
la région. Un partenariat entre CARES et
Centraide Colombie-Britannique a permis
aux prestataires communautaires de Fraser
Health de s’associer aussi a des orga-
nismes sans but lucratif locaux afin de
créer un nouveau role de pair aidant,
appelé « agent de liaison communautaire
pour les ainés » (ALC dans la suite du
texte), afin d’aider les ainés a s’y retrou-
ver dans les services offerts.

Entre 2019 et décembre 2023, 20 ALC ont
travaillé dans différentes zones de la
Colombie-Britannique. Les ALC sont des
employés embauchés par des organismes
communautaires sans but lucratif locaux,
mais ces postes sont financés par une sub-
vention du ministere de la Santé de la
Colombie-Britannique et gérés par Centraide
Colombie-Britannique®. Les ALC ont de
nombreuses caractéristiques en commun
avec les agents de liaison communautaires
dans le modele de prescription sociale du
Royaume-Uni®. Par exemple, ils utilisent
une approche fondée sur les forces pour
répondre aux besoins sociaux non médi-
caux non comblés, repérer les ainés et les
mettre en contact avec des ressources
communautaires et assurer un suivi au fil
du temps®. Les ALC ont des formations et
des expériences variées, que ce soit en tra-
vail social ou en soins infirmiers, ou
encore des expériences de travail dans le
secteur sans but lucratif.

Les ALC de chaque zone desservie regoivent
des clients qui ont été aiguillés vers eux
par des prestataires de soins de santé, des
ainés eux-mémes, leurs amis ou leur
famille. En fonction des besoins et des
préférences de la personne, ’ALC offre un
soutien personnalisé pour faciliter ’acces
aux ressources communautaires, ce qui
peut aller du soutien alimentaire et nutri-
tionnel aux activités physiques et sociales
offertes dans la collectivité de la personne
ainée. Apres la premiere rencontre, la per-
sonne ainée et '’ALC fixent des objectifs,
créent conjointement un plan de bien-étre
et élaborent ensemble un plan de suivi.

Intégration de la prescription
sociale dans le systeme de santé

Réle de I'équipe de prescription sociale
de Fraser Health

Une équipe de prescription sociale a été
constituée a Fraser Health a partir de

Vol 44, n° 9, septembre 2024

I'initiative CARES afin de soutenir I'inté-
gration de la prescription sociale dans le
systeme de santé régional. L'équipe de
prescription sociale de Fraser Health com-
prend huit membres principaux, qui se
rencontrent chaque semaine pour suivre
I’avancement du projet et discuter des
stratégies. Fraser Health emploie deux
« responsables du changement » pour la
prescription sociale afin de soutenir plei-
nement cette initiative. Leur role est de
mettre en ceuvre et de faciliter les amélio-
rations organisationnelles au moyen de
stratégies de gestion du changement. L'une
des responsables posséde de I’expérience
en tant qu’infirmiére clinicienne ensei-
gnante en santé communautaire, I’autre
étant l’infirmiere autorisée qui a coor-
donné l’initiative CARES. Ces deux res-
ponsables du changement sont appuyées
par six membres de I’équipe en poste au
sein de I’équipe régionale des services a
domicile et en milieu communautaire de
Fraser Health : une directrice des activités
de service, une directrice médicale régio-
nale, une infirmiere clinicienne spéciali-
sée, une infirmiére clinicienne enseignante,
une enseignante clinicienne en travail
social et une responsable clinique en ergo-
thérapie. L'équipe travaille également avec
des consultants du service des communi-
cations et de I’optimisation des systemes
de Fraser Health.

L'équipe de prescription sociale joue un
role essentiel dans I'intégration du modele
complexe que constitue la prescription
sociale, les membres de I’équipe agissant
a titre de spécialistes du soutien a la mise
en ceuvre, leur utilité ayant été démontrée
par des études en science de la mise en
ceuvre®!. Un spécialiste du soutien a la
mise en ceuvre est « un facilitateur, un
encadreur, un courtier du savoir et un
fournisseur d’aide technique qui contri-
bue a la mise en ceuvre de programmes et
de pratiques fondés sur des données pro-
bantes [...] pour corroborer et barémiser
les données de recherche afin d’améliorer
les résultats de la population et les rendre
équitables » P 2 [traduction]. A Fraser
Health, les deux responsables du change-
ment assument le role de spécialistes du
soutien a la mise en ceuvre et créent
conjointement des stratégies avec des par-
tenaires pour intégrer la prescription
sociale, améliorer sans cesse la qualité et
pérenniser le programme'2.

Lintégration de nouveaux programmes
dans la pratique comporte plusieurs phases,
dont la communication d’information sur

le programme (mobilisation des connais-
sances) par les spécialistes du soutien a la
mise en ceuvre aux prestataires de ser-
vices et I’adoption et l'utilisation a long
terme de la nouvelle intervention par les
prestataires!®. L'équipe de prescription
sociale facilite ces phases et mobilise les
partenaires en utilisant les compétences
essentielles des spécialistes du soutien a
la mise en ceuvre dérivées de la science de
la mise en ceuvre et des stratégies d’amé-
lioration de la qualité, en particulier le
cycle de planification, d’exécution, d’étude
et d’action (PEEA, en anglais PDSA pour
Plan-Do-Study-Act) tiré de la science de
I’amélioration!. Lutilisation de ces deux
types de stratégies favorise la mobilisa-
tion, ’appropriation a I’échelle locale et le
perfectionnement des stratégies'.

Processus de mobilisation

Le processus qu’a utilisé 1’équipe de pres-
cription sociale pour mobiliser le person-
nel de soins de santé a I’aide de cycles de
PEEA et des compétences des spécialistes
du soutien a la mise en ceuvre est résumé
dans la figure 1. Outre des prestataires de
soins de premiere ligne, I’équipe mobilise
d’autres membres de I’équipe régionale de
Fraser Health pour vérifier comment le
modele de prescription sociale peut com-
pléter les services en soins primaires, en
santé communautaire, en santé publique
et en soins palliatifs afin de soutenir la
qualité de vie des alnés. Pour s’assurer
que le modele de prescription sociale uti-
lisé a Fraser Health est adapté et valable a
long terme, les responsables du change-
ment mobilisent périodiquement les ALC
dans le cadre de réunions mensuelles qui
forment des communautés de pratique,
afin de favoriser I’échange d’idées et de
ressources entre le secteur des soins de
santé et les ALC, entendre le point de vue
des ALC, encourager le soutien par les
pairs entre ALC et créer conjointement des
plans d’action pour améliorer les partena-
riats entre les services de santé et la col-
lectivité. L’équipe de prescription sociale
collabore également avec d’autres orga-
nismes communautaires sans but lucratif,
des universités, des membres du public et
des organismes nationaux de prescription
sociale, comme I'Institut canadien de
prescription sociale, pour explorer les pos-
sibilités de collaboration. Par exemple,
certaines universités locales de la Colombie-
Britannique ont commencé a intégrer la
prescription sociale dans leur programme
d’études en soins de santé et a encourager
le préceptorat en prescription sociale.
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FIGURE 1

Processus de mobilisation de I’équipe de prescription sociale de Fraser Health
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Tous les documents distribués et les con-
naissances diffusées continuent d’étre enri-
chis en fonction des retours fournis par les
utilisateurs (prestataires de soins de santé
et ALC) pendant le processus de mobilisa-
tion. Les responsables du changement
facilitent la communication entre les
équipes de soins de santé et les ALC, four-
nissent un soutien personnalisé et pro-
posent aux membres de ces deux secteurs
des fagons de collaborer. Par exemple, au
début du processus de mobilisation,
I’équipe de prescription sociale de Fraser
Health s’est rapidement rendu compte que
le systéme de soins de santé et les orga-
nismes de services communautaires ont
des systemes de flux de travail et des
infrastructures de natures différentes. Les
prestataires de soins de santé choisissent
et demandent souvent un type précis de
ressource communautaire pour les patients
et préferent un processus d’aiguillage uni-
formisé dans lequel chaque étape du pro-
gramme est clairement définie. A I’inverse,
le modele de prescription sociale encou-
rage l’exploration globale des approches
et des besoins non médicaux, et le temps
requis et I’approche a privilégier varient
grandement en fonction des besoins de la
personne et des ressources communautaires
offertes. Brown et ses collaborateurs' ont
également souligné que « ’officialisation
de la prescription sociale au sein [du systeme

de santé] [...] et les activités administra-
tives que sont susceptibles d’en découler
[...] pourraient mettre en péril certains
des avantages existants du [travail com-
munautaire], comme sa souplesse, son
caractere informel et son approche per-
sonnalisée »'P %2 [traduction].

Apres s’étre rendu compte de cette diffé-
rence, I’équipe de prescription sociale de
Fraser Health a rapidement mis au point
des facons uniformisées de préciser la
nature et la portée de la prescription
sociale et a pris le temps d’expliquer aux
prestataires de soins de santé et aux pres-
tataires de soins communautaires la diffé-
rence dans les attentes a I’égard d’éléments
comme les critéres d’aiguillage, la portée
du programme et les mécanismes de suivi,
et elle a formulé plusieurs recommanda-
tions visant a faciliter la collaboration.

Réflexions

Outre la mobilisation des partenaires,
I’équipe de prescription sociale réfléchit
constamment au parcours d’intégration et
prend des mesures pour élaborer un modele
de prescription sociale a long terme en
Colombie-Britannique et au sein de Fraser
Health. Entre septembre 2019 et juillet
2023, le programme de prescription sociale
dans la région couverte par Fraser Health
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a été présenté a au moins 126 équipes de
soins de santé et a apporté du soutien a
plus de 1000 ainés de la région. Nous
savons que la pérennité et la maturité du
modele sont essentielles si I’on veut que
la prescription sociale puisse aider un plus
grand nombre de personnes. Dans cette
section, nous revenons sur notre expé-
rience et les lecons apprises en fonction
des huit domaines suggérés par [’outil
d’évaluation de la pérennité des pro-
grammes prescription sociale PSAT (Program
Sustainability Assessment Tool)', qui per-
met d’évaluer les programmes de santé
publique et de faciliter la planification de
leur pérennité. Ces domaines sont le sou-
tien du milieu, la stabilité du financement,
les partenariats, la capacité organisation-
nelle, I’évaluation du programme, 1’adap-
tation du programme, les communications
et la planification stratégique.

1. Soutien du milieu

Comme ailleurs au Canada, la population
de la Colombie-Britannique et de la région
couverte par Fraser Health est vieillis-
sante'®”. Le ministere de la Santé de la
Colombie-Britannique et d’autres parties
intéressées de l'industrie des soins de
santé ont exploré différentes facons de
promouvoir les soins interdisciplinaires et
le vieillissement en santé. Au sein de
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Fraser Health, on a également mis I’accent
sur une meilleure intégration du modeéle
des services communautaires au modéle
habituel axé sur les soins de courte
durée®. Cette tendance en matiere de
soins de santé et cet environnement favo-
rable ont mené a l'intégration et a la pro-
motion du modele de prescription sociale
dans les milieux desservis par Fraser
Health. Lorsque nous avons présenté le
modele de prescription sociale au person-
nel des soins de santé et des services com-
munautaires, aux équipes de direction et
au public par le passé, nous avons obtenu
des commentaires positifs et une réaction
enthousiaste, ce qui montre que ce modele
est offert a un moment opportun et qu’il
répond aux besoins des gens. Au cours de
la prochaine phase, nous mobiliserons les
municipalités pour explorer davantage (et,
si tout va bien, intégrer) le modele de par-
tenariat entre les services de santé et les
collectivités.

2. Stabilité du financement

Depuis ses débuts, le programme de pres-
cription sociale a été financé a titre de
projet pilote sur une base annuelle par le
ministere de la Santé et par Fraser Health.
Le fait que la continuité du financement
soit demeurée incertaine a suscité des pré-
occupations chez les prestataires de soins
dans les milieux locaux et au sein de
Fraser Health. L'équipe de prescription
sociale plaide toujours pour un finance-
ment continu, en mettant en relief les
lacunes du programme dans les rapports
et lors de réunions avec les décisionnaires
du secteur des soins de santé et ceux du
milieu communautaire. Au moment de la
rédaction de cet article, le ministere de la
Santé et Fraser Health avaient débloqué
de nouveaux fonds pour soutenir I’initia-
tive, et les membres de 1’équipe de Fraser
Health et de Centraide Colombie-Britannique
réfléchissent a la facon de rationaliser de
facon optimale les soins de santé et les
infrastructures communautaires.

3. Partenariats

Les partenariats avec différentes équipes
de soins de santé et les organisations com-
munautaires constituent I'un des princi-
paux facteurs influencant I'intégration de
la prescription sociale. Les partenaires ont
apporté leur soutien, ce qui a donné lieu a
un nombre accru de possibilités de colla-
borer a la mise en place d’un environne-
ment de vieillissement en santé, notamment
par la mise a profit des ressources existantes.
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L'un des obstacles rencontrés par I’équipe
de prescription sociale est que les ALC des
collectivités et les prestataires de soins de
santé n’ont pas de plateforme mutuelle ou
de méthode et de politique uniformisées
pour ’échange d’information, ce qui com-
plique la planification et le suivi des soins
en collaboration. L'équipe de prescription
sociale continue d’explorer différentes
facons de faciliter cette communication
entre personnel des soins de santé et per-
sonnel des organismes communautaires.

4. Capacité organisationnelle

Le soutien de Fraser Health est un facteur
essentiel dans la pérennisation du modele
de prescription sociale intégré. La facilité
de Fraser Health a communiquer et a éta-
blir des partenariats avec d’autres équipes
a permis une meilleure intégration des
services. Par exemple, 1’équipe bénéficie
du soutien du service des communica-
tions de Fraser Health pour faciliter la
mobilisation des connaissances. L'équipe
collabore également avec les équipes d’op-
timisation des systéemes et de recherche de
la régie de la santé pour I’évaluation du
programme.

5. Evaluation du programme

Avec le soutien d’autres membres de
I’équipe de Fraser Health, I’équipe de
prescription sociale évalue les répercus-
sions du programme sur la santé des alnés
et sur l'utilisation du systeme de santé,
par exemple l'utilisation des salles d’ur-
gence et le taux de réadmission a ’hopi-
tal. Nous poursuivons notre collaboration
avec Centraide Colombie-Britannique, les
organismes communautaires de la région
et les membres de I’équipe de Fraser
Health pour évaluer la capacité et la
pérennité du programme. Nous prévoyons
également d’évaluer, par des sondages, les
expériences qu’ont vécues les ainés, leur
famille et les prestataires de soins en
matiere de prescription sociale.

6. Adaptation du programme

Linitiative de prescription sociale de Fraser
Health change rapidement en fonction des
rétroactions, des nouveaux partenariats et
des besoins du systeme de santé. L'équipe
de prescription sociale valorise et respecte
I’état de préparation et la capacité de
chaque partie intéressée et ajuste les stra-
tégies d’intégration, grace a la mobilisa-
tion continue et aux cycles de PEEA. Les
lecons que nous avons tirées de I’expérience

meénent également a une discussion sur la
pertinence d’embaucher ou de former
plus de personnel de la régie de santé
pour répondre explicitement a des besoins
non médicaux urgents pendant la transi-
tion des soins, au-dela du modeéle de pres-
cription sociale existant. Nous visons a
poursuivre I’adaptation du programme de
prescription sociale en fonction des don-
nées recueillies régulierement, pour ainsi
créer un « systéme de santé apprenant »
dans le domaine de la prescription sociale.

7. Communications

L'uniformisation des messages et du maté-
riel promotionnel facilite grandement 1’ap-
prentissage et l’adaptation du modéle
collaboratif entre le secteur de la santé et
le milieu communautaire. L'équipe de pres-
cription sociale travaille en partenariat
avec le service des communications de
Fraser Health et Centraide Colombie-
Britannique pour créer des documents
uniformisés a l’intention des ALC, des
prestataires de soins de santé, des ainés et
des familles. Nous avons utilisé des méthodes
telles que des campagnes dans les médias
sociaux, des séances communautaires et
des conférences pour accroitre la sensibili-
sation dans la collectivité, et nous espé-
rons avoir d’autres occasions de présenter
le modéle de santé sociale a plus grande
échelle.

8. Planification stratégique

Le Plan de services 2020-2021,/2022-2023
de Fraser Health a mis en exergue la prio-
rité de la régie de santé de s’assurer que
les ainés ont acces rapidement a des soins
complets grdce a un partenariat accru
entre le milieu communautaire et le sec-
teur de la santé®. Cette priorité a donné
lieu a une nouvelle initiative, Frailty
Pathway, qui associe le modele de pres-
cription sociale et des projets de collabo-
ration connexes pour s’attaquer a la
fragilité dans la zone couverte par Fraser
Health. Cette initiative a entrainé une aug-
mentation du financement accordé par la
régie de santé et la formation de nouveaux
partenariats afin d’établir un modele de
soins complets pour le vieillissement en
santé destiné a soutenir un nombre accru
d’ainés.

Nous sommes ravies de la collaboration
de nos partenaires, ce qui nous a permis
de développer la prescription sociale a
Fraser Health. Notre mobilisation conti-
nue a ’égard des partenaires des soins de
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santé, des organismes communautaires et
des établissements d’enseignement ainsi
que la volonté de tous les partenaires de
créer conjointement des stratégies consti-
tuent I’élément clé de notre succes jusqu’a
maintenant. Bien que chaque systéeme
et chaque structure communautaire soit
unique, nous croyons que les lecons que
nous avons apprises et nos stratégies pra-
tiques fondées sur des données probantes
inspireront d’autres systémes de santé a
intégrer la prescription sociale dans leur
région.

Remerciements

Nous tenons a remercier les 19 orga-
nismes communautaires et les 20 agents
de liaison communautaire pour les ainés
qui offrent des services de prescription
sociale en Colombie-Britannique, ainsi que
la province de la Colombie-Britannique et
Centraide Colombie-Britannique pour le
financement et la coordination des pro-
grammes de prescription sociale en
Colombie-Britannique. Nous tenons égale-
ment a remercier tous les membres de
I’équipe de Fraser Health de leur soutien
continu et leur collaboration pour l'inté-
gration de la prescription sociale au sein de
Fraser Health. MCA remercie le Programme
des chaires de recherche du Canada pour
son appui.

Conflits d’intéréts

ML est employée par Fraser Health a titre
de responsable du changement de pres-
cription sociale et responsable du projet
Frailty Pathway. GP est employée contrac-
tuelle de Fraser Health, au poste de direc-
trice médicale régionale des services a
domicile et en milieu communautaire.
MCA est professeure a I’Université de la
Colombie-Britannique et n’a aucun conflit
d’intéréts a déclarer.

Contribution des auteures et avis

ML, GP, MCA : conception, analyse for-
melle, méthodologie, visualisation, rédac-
tion de la premiére version du manuscrit,
relectures et révisions.

ML, GP : administration du projet, ressources.

Le contenu de ’article et les points de vue
qui y sont exprimés n’engagent que les
auteures; les points de vue ne corres-
pondent pas nécessairement a ceux du
gouvernement du Canada.

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques

Références

1. Karacsony S, Merl H, O’Brien J, et al.
What are the clinical and social out-
comes of integrated care for older
people? A qualitative systematic review.
Int J Integr Care. 2022;22(3):14. https://
doi.org/10.5334/ijic.6469

2. Carter N, Valaitis RK, Lam A, Feather
J, Nicholl J, Cleghorn L. Navigation
delivery models and roles of naviga-
tors in primary care: a scoping litera-
ture review. BMC Health Serv Res.
2018;18(1):96. https://doi.org/10.1186

512913-018-2889-0

3. Peart A, Lewis V, Brown T, Russell G.
Patient navigators facilitating access
to primary care: a scoping review.
BMJ Open. 2018;8(3):e019252. https://
doi.org/10.1136/bmjopen-2017-019252

4. Oster C, Skelton C, Leibbrandt R,
Hines S, Bonevski B. Models of social
prescribing to address non-medical
needs in adults: a scoping review.
BMC Health Serv Res. 2023;23(1):642.
https://doi.org/10.1186/s12913-023
-09650-x

5. Fraser Health. About Fraser Health
[Internet]. Surrey (C.-B.) : Fraser Health;
2023. En ligne a https://www
fraserhealth.ca/about-us/about-fraser
-health

6. Kadowaki L, Symes B, Lalji K, et al.
Renforcer les capacités des ainés et
de la collectivité : résultats d’une éva-
luation de I’élaboration des program-
mes de prescription sociale concgus
par Centraide Colombie-Britannique
a l'intention des ainés. Promotion de
la santé et prévention des maladies
chroniques au Canada. 2024;44(9):
418-427. https://doi.org/10.24095

/hpcdp.44.9.04f

7. Theou O, Park G, Garm A, Song X,
Clarke B. Reversing frailty levels in
primary care using the CARES model.
Can Geriatr J. 2017;20(3):105-111.
https://doi.org/10.5770/cgj.20.274

8. Morse DF, Sandhu S, Mulligan K, et
al. Global developments in social pre-
scribing. BMJ Glob Health. 2022;7(5):
e008524. https://doi.org/10.1136
/bmjgh-2022-008524

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Biihrmann L, Driessen P, Metz A, et
al. Knowledge and attitudes of imple-
mentation support practitioners—find-
ings from a systematic integrative
review. PLoS One. 2022;17(5):e0267533.
https://doi.org/10.1371 /journal.pone
.0267533

Metz A, Jensen T, Farley A, Boaz A,
Bartley L, Villodas M. Building trus-
ting relationships to support imple-
mentation: a proposed theoretical
model. Front Health Serv. 2022;2:
894599. https://doi.org/10.3389/frhs
.2022.894599

Metz A, Jensen T, Farley A, Boaz A.
Is implementation research out of step
with implementation practice? Path-
ways to effective implementation sup-
port over the last decade. Implement
Res Pract. 2022;3:26334895221105585.
https://doi.org/10.1177/2633489522
1105585

Metz A, Albers B, Burke K, et al.
Implementation practice in human
service systems: understanding the
principles and competencies of pro-
fessionals who support implementa-
tion. Hum Serv Organ. 2021;45(3):
238-259. https://doi.org/10.1080/233
03131.2021.1895401

Durlak JA, DuPre EP. Implementation
matters: a review of research on the
influence of implementation on pro-
gram outcomes and the factors affec-
ting implementation. Am J Community
Psychol. 2008;41(3-4):327-350. https://
doi.org/10.1007/s10464-008-9165-0

Institute for Healthcare Improvement.
Model for improvement: testing changes
[Internet]. Boston (MA) : Institute for
Healthcare Improvement; date incon-
nue [consultation le 24 juillet 2023]. En
ligne a : https://www.ihi.org/resources
how-to-improve/model-for-improvement

-testing-changes

Leeman J, Rohweder C, Lee M, et al.
Aligning implementation science with
improvement practice: a call to action.
Implement Sci Commun. 2021;2(1)99.
https://doi.org/10.1186/s43058-021
-00201-1

Vol 44, n° 9, septembre 2024



https://doi.org/10.5334/ijic.6469
https://doi.org/10.5334/ijic.6469
https://doi.org/10.1186/s12913-018-2889-0
https://doi.org/10.1186/s12913-018-2889-0
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2017-019252
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2017-019252
https://doi.org/10.1186/s12913-023-09650-x
https://doi.org/10.1186/s12913-023-09650-x
https://www.fraserhealth.ca/about-us/about-fraser-health
https://www.fraserhealth.ca/about-us/about-fraser-health
https://www.fraserhealth.ca/about-us/about-fraser-health
https://doi.org/10.24095/hpcdp.44.9.04f
https://doi.org/10.24095/hpcdp.44.9.04f
https://doi.org/10.5770/cgj.20.274
https://doi.org/10.1136/bmjgh-2022-008524
https://doi.org/10.1136/bmjgh-2022-008524
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0267533
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0267533
https://doi.org/10.3389/frhs.2022.894599
https://doi.org/10.3389/frhs.2022.894599
https://doi.org/10.1177/26334895221105585
https://doi.org/10.1177/26334895221105585
https://doi.org/10.1080/23303131.2021.1895401
https://doi.org/10.1080/23303131.2021.1895401
https://doi.org/10.1007/s10464-008-9165-0
https://doi.org/10.1007/s10464-008-9165-0
https://www.ihi.org/resources/how-to-improve/model-for-improvement-testing-changes
https://www.ihi.org/resources/how-to-improve/model-for-improvement-testing-changes
https://www.ihi.org/resources/how-to-improve/model-for-improvement-testing-changes
https://doi.org/10.1186/s43058-021-00201-1
https://doi.org/10.1186/s43058-021-00201-1

16.

17.

18.

19.

20.

Brown RCH, Mahtani K, Turk A,
Tierney S. Social prescribing in
National Health Service primary care:
what are the ethical considerations?
Milbank Q. 2021;99(3):610-628. https://
doi.org/10.1111/1468-0009.12516

Washington University. Program Sus-
tainability Assessment Tool. St. Louis
(MO) : Washington University in St.
Louis; 2013. En ligne a : https://
sustaintool.org/wp-content/uploads
2016/12/Sustainability-ToolV2 w
-scoring 12.11.13.pdf

Statistique Canada. Portrait de la
population croissante des personnes
agées de 85 ans et plus au Canada
selon le Recensement de 2021 [Inter-
net]. Ottawa (Ont.) : Statistique Canada;
2022 [consultation le 20 juillet 2023].
En ligne a : https://www12.statcan.gc
.ca/census-recensement/2021/as-sa

98-200-X/2021004/98-200-x2021004
-fra.cfm

BC Stats. Population projections [Inter-
net]. Victoria (C.-B.) : Gouvernement
de la Colombie-Britannique; 2024 [con-
sultation le 26 juin 2024]. En ligne a :
https://www2.gov.bc.ca/gov/content

data/statistics/people-population
-community/population/population

-projections

Fraser Health Authority, Province of
British Columbia. 2020/21-2022/23
Service Plan. Surrey (C.-B.) : Fraser
Health Authority; 2020. En ligne a :
https://www.fraserhealth.ca/-/media
Project/FraserHealth /FraserHealth
About-Us/Accountability/Service-
Plans/Fraser-2020-21-2022-23-Service
-Plan-Final-for-Posting.pdf

Vol 44, n° 9, septembre 2024

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



https://doi.org/10.1111/1468-0009.12516
https://doi.org/10.1111/1468-0009.12516
https://sustaintool.org/wp-content/uploads/2016/12/Sustainability-ToolV2_w-scoring_12.11.13.pdf
https://sustaintool.org/wp-content/uploads/2016/12/Sustainability-ToolV2_w-scoring_12.11.13.pdf
https://sustaintool.org/wp-content/uploads/2016/12/Sustainability-ToolV2_w-scoring_12.11.13.pdf
https://sustaintool.org/wp-content/uploads/2016/12/Sustainability-ToolV2_w-scoring_12.11.13.pdf
https://www12.statcan.gc.ca/census-recensement/2021/as-sa/98-200-X/2021004/98-200-x2021004-fra.cfm
https://www12.statcan.gc.ca/census-recensement/2021/as-sa/98-200-X/2021004/98-200-x2021004-fra.cfm
https://www12.statcan.gc.ca/census-recensement/2021/as-sa/98-200-X/2021004/98-200-x2021004-fra.cfm
https://www12.statcan.gc.ca/census-recensement/2021/as-sa/98-200-X/2021004/98-200-x2021004-fra.cfm
https://www2.gov.bc.ca/gov/content/data/statistics/people-population-community/population/population-projections
https://www2.gov.bc.ca/gov/content/data/statistics/people-population-community/population/population-projections
https://www2.gov.bc.ca/gov/content/data/statistics/people-population-community/population/population-projections
https://www2.gov.bc.ca/gov/content/data/statistics/people-population-community/population/population-projections
https://www.fraserhealth.ca/-/media/Project/FraserHealth/FraserHealth/About-Us/Accountability/Service-Plans/Fraser-2020-21-2022-23-Service-Plan-Final-for-Posting.pdf
https://www.fraserhealth.ca/-/media/Project/FraserHealth/FraserHealth/About-Us/Accountability/Service-Plans/Fraser-2020-21-2022-23-Service-Plan-Final-for-Posting.pdf
https://www.fraserhealth.ca/-/media/Project/FraserHealth/FraserHealth/About-Us/Accountability/Service-Plans/Fraser-2020-21-2022-23-Service-Plan-Final-for-Posting.pdf
https://www.fraserhealth.ca/-/media/Project/FraserHealth/FraserHealth/About-Us/Accountability/Service-Plans/Fraser-2020-21-2022-23-Service-Plan-Final-for-Posting.pdf
https://www.fraserhealth.ca/-/media/Project/FraserHealth/FraserHealth/About-Us/Accountability/Service-Plans/Fraser-2020-21-2022-23-Service-Plan-Final-for-Posting.pdf

X Diffuser cet article sur X

https://doi.org/10.24095/hpcdp.44.9.07f

Apercu

Guides visant a faciliter la mise en ceuvre et I’évaluation
de la prescription sociale : lecons tirées du modele

« Acces aux ressources communautaires »

Kiran Saluja, Ph. D. (1); Simone Dahrouge, Ph. D. (1, 2)

Résumé

La prescription sociale est une approche globale qui agit sur les déterminants sociaux
de la santé. « Acces aux ressources communautaires » (ARC) est un programme de pres-
cription sociale novateur aux services bilingues qui offre un point d’entrée unique pour
les besoins en matiere de santé et de services sociaux et qui permet d’apporter des
changements dans les lieux de pratique dans le but d’aider les fournisseurs de soins
primaires a mobiliser leurs patients, grace a un intervenant-pivot non clinicien qui aide
les patients a accéder aux ressources communautaires pertinentes. L'équipe du pro-
gramme ARC a créé une trousse d’outils de prescription sociale qui contient des conseils
pratiques sur I’établissement, la mise en ceuvre et I’évaluation de programmes de pres-
cription sociale ainsi que sur le suivi des progres. Les quatre guides du programme ARC
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sont facilement adaptables a divers milieux de pratique et de recherche.
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Introduction

Les déterminants sociaux de la santé ont
un fort impact sur la santé des individus'.
La prescription sociale est une approche
qui consiste a repérer les personnes dont
les besoins liés aux déterminants sociaux
de la santé ne sont pas comblés (besoins
qui se rapportent généralement a des
soins primaires) et a aider ces personnes a
accéder aux ressources nécessaires. La
structure adoptée en matiere de prescrip-
tion sociale varie considérablement d’un
milieu a I’autre. Dans certains program-
mes, les responsables apportent des chan-
gements au cabinet de soins primaires,
par exemple en nommant des champions
au sein du milieu ou en établissant des
mécanismes d’aiguillage, afin de faciliter
I'identification et la mobilisation des
patients*?, mais de nombreuses études
portant sur ces programmes ne font pas
état de changements dans la pratique*”.

Dans d’autres programmes, le soutien offert
aux personnes pour les aider a accéder
aux ressources dont elles ont besoin prend
la forme d’une simple orientation (présen-
tation d’information ou mise a disposition
de matériel promotionnel) au cabinet de
soins primaires, une facon de faire qui a
une incidence moindre®’ que la structure
habituelle dans laquelle une personne qua-
lifiée, souvent appelée « agent de liaison »,
offre des services d’intervention pivot*%°.
A quelques exceptions prés®, 'agent de
liaison est une personne ne relevant pas
du cabinet de soins primaires mais qui
vient préter assistance aux soins dans une
région donnée**". Souvent, la formation
et le role des agents de liaison ne sont pas
bien définis'*!3, certaines études mention-
nant que les agents de liaison sont princi-
palement chargés d’identifier les patients
et de les mettre en contact avec les ser-
vices?, alors que d’autres rattachent a leur
role un soutien plus intensif. Au nombre

(0@

Points saillants

e Nous avons mis au point quatre
guides a utiliser dans le cadre du
programme « Acces aux ressources
communautaires » (ARC), I’'un des
premiers programmes de prescrip-
tion sociale reconnus et évalués en
Ontario (Canada).

e Les quatre guides sont 1) Prépara-
tion du cabinet de soins primaires,
2) Formation des intervenants pivots,
3) Processus d’intervention pivot et
4) Evaluation. Ces guides fournis-
sent des conseils pratiques sur 1’éta-
blissement, la tenue et I’évaluation
de programmes de prescription sociale
ainsi que sur le suivi des progres,
constituant ansi la base d’une
trousse d’outils créée pour aider
les organisations et les chercheurs
a établir et a évaluer des program-
mes de prescription sociale.

¢ Les guides et la trousse d’outils sont
en cours d’adoption dans le cadre
du programme ARC/211-Ontario que
nous sommes en train de cocréer
grace a un partenariat de recherche
sans but lucratif avec Community
Connection, un carrefour novateur
situé a Collingwood et qui releve
de 211 Ontario. Ce programme con-
tribuera a générer des données pro-
bantes sur la faisabilité, I’efficacité,
la rentabilité et I'incidence (du point
de vue des inégalités en matiere de
santé) de I’adaptation et de I’applica-
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des fonctions de I’agent de liaison figurent
I’adoption d’une approche structurée pour
cerner les obstacles en matiére d’acces et
aider les personnes a surmonter ces obsta-
cles; la cocréation de plans personnalisés®;
la prestation de différents niveaux de soutien
émotionnel; la défense des droits des patients
et enfin la mise en place de stratégies visant
I’autonomisation et I’autoefficacité>®1.

Certains programmes de prescription sociale
limitent la population cible a des groupes
sociodémographiques précis'>’>¢ ou aux
personnes ayant des besoins particuliers®!”?,
alors que d’autres s’adressent a une popu-
lation plus large?. Des études ont montré que
la prescription sociale donne des résultats
variables, ce qui s’explique probablement
par la multitude des approches utilisées,
les différentes populations ciblées et la
grande variabilité dans les mesures de
résultats>+1%20_ 1] a toutefois été prouvé qu'un
soutien plus intensif, une mobilisation con-
tinue des patients de méme que des pro-
cessus d’aiguillage structurés sont davantage
susceptibles d’étre bénéfiques>'172.

Modéele de prescription sociale
« Acces aux ressources
communautaires »

Au cours de la derniere décennie, la pres-
cription sociale a été largement adoptée
au Royaume-Uni et, depuis, elle gagne
rapidement du terrain ailleurs dans le
monde**?. Les initiatives qui font la pro-
motion de la prescription sociale sont
chose relativement nouvelle au Canada®*.
En partenariat avec les patients, les four-
nisseurs de soins et les planificateurs des
services de santé, notre équipe a élaboré
le modeéle « Acces aux ressources commu-
nautaires » (ARC), un programme nova-
teur de prescription sociale fondé sur les
soins primaires, et offrant des services
bilingues, qui vise a favoriser un acces
équitable aux ressources de santé et de
services sociaux. L’approche ARC propose
un point d’entrée unique pour les besoins
en matiere de santé et de services sociaux,
apporte des changements dans les lieux
de pratique afin d’aider les fournisseurs
de soins primaires a amener leurs patients
a s’occuper eux-mémes de leurs besoins
et enfin offre les services d’un intervenant
pivot non clinicien pour aider les patients
a accéder aux ressources communautaires
dont ils ont besoin. On sait que le modele
de prescription sociale ARC est réalisable
et intégrable a différents modeles de pra-
tique des soins primaires en Ontario
(Canada)?.
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Une fois le modele élaboré, nous avons
mené un essai controlé randomisé pour
comparer les services d’intervention pivot
du programme ARC a ceux offerts en ligne
par 211 Ontario, un service gratuit et mul-
tilingue d’information et d’aiguillage vers
des ressources de santé et de services
sociaux qui est accessible en tout temps
en Ontario, que ce soit par Internet ou par
téléphone. Dans le cadre de cet essai, les
cabinets de soins primaires ont appliqué
la prescription sociale comme d’habitude,
mais les patients ont été répartis aléatoire-
ment soit dans un groupe bénéficiant du
service d’intervention pivot du programme
ARC, soit dans un groupe bénéficiant du
service d’intervention pivot de 211 Ontario.
Nous avons évalué I’expérience des patients
et des fournisseurs, I’acces aux ressources
nécessaires et I'incidence sur les services
de santé dans les deux groupes. Les résul-
tats sont en cours de préparation pour
publication.

Guides de prescription sociale
et trousse d’outils du
programme ARC

Il y a tres peu d’information et de res-
sources qui traitent des changements a
apporter dans les lieux de pratique et de la
formation a suivre par les agents de liai-
son. La plupart des guides et des outils
dont on dispose pour faciliter la mise en
ceuvre et I’application de la prescription
sociale ont été élaborés au Royaume-
Uni*% ou, plus récemment, par I’Alliance
pour des communautés en santé en
Ontario®. L'équipe du programme ARC a
mis au point un ensemble de guides a uti-
liser dans le cadre du programme de
recherche ARC¥, ces guides contenant des
conseils pratiques sur I’établissement, la
tenue et ’évaluation de programmes de
prescription sociale ainsi que sur le suivi
des progres. Ces guides, au nombre de
quatre, constituent la base de la trousse
d’outils (https://www.arcnavigatorproject
.com/sp-toolkit)*® que nous avons créée
pour aider les organisations et les cher-
cheurs a établir des programmes de pres-
cription sociale. Ils portent sur les themes
suivants : Préparation du cabinet de soins
primaires, Formation des intervenants
pivots, Processus d’intervention pivot et
Evaluation.

Guide 1 : Préparation du cabinet
de soins primaires

L'équipe du programme ARC a forgé des
processus simples pour la mise en ceuvre

de la prescription sociale dans les soins
primaires, processus facilement intégra-
bles sans perturber le déroulement du tra-
vail au sein du cabinet. Le guide 1 contient
des présentations sur la prescription
sociale visant a faciliter le recrutement et
a fournir au cabinet de soins primaires
des éléments d’orientation sur les procé-
dures de I’étude, des recommandations de
changements a apporter au sein du cabi-
net pour permettre ’adoption de la pres-
cription sociale et des exemples d’outils
utilisés.

Guide 2 : Formation des intervenants
pivots

Le role des intervenants pivots est vaste.
IIs doivent établir une relation de con-
fiance avec les patients, recueillir de I’in-
formation sur leur contexte social et les
obstacles a l’accés qui sont anticipés,
comprendre leurs priorités et leurs préfé-
rences et enfin aider la personne a ren-
forcer son sentiment d’autoefficacité. Ils
offrent un soutien informationnel, instru-
mental et émotionnel afin que les patients
surmontent les obstacles rencontrés et
accedent aux ressources dont ils ont
besoin. L'équipe du programme ARC a mis
sur pied un programme de formation cen-
trée sur ’apprenant, fondée sur la théorie
et axée sur les compétences qui permet
aux personnes ne possédant pas d’expé-
rience clinique d’acquérir les compétences
nécessaires a I’exercice de leur rdle®. La
formation prévoit 25 heures de séances de
formation a rythme libre, organisées en
13 modules de formation auxquels vien-
nent s’ajouter des ateliers en présentiel, et
elle permet de fournir aux intervenants
pivots le mentorat dont ils ont ensuite
besoin de la part de collegues chevronnés
ou de gestionnaires de programme. Chaque
module contient comme matériel d’étude
des présentations PowerPoint, des enregis-
trements vidéo, des documents a téléchar-
ger, des articles évalués par les pairs et
d’autres ressources d’apprentissage.

Guide 3 : Processus d’intervention pivot

En plus d’offrir aux patients le soutien
dont ils ont besoin pour accéder a l’aide
qui leur est nécessaire, les intervenants
pivots assurent aussi la continuité de I’in-
formation entre secteurs en effectuant,
aupres du fournisseur de soins primaires,
des comptes-rendus des progres réalisés
par le patient et des ressources consultées.
Le guide 3 décrit étape par étape les pro-
cessus d’intervention pivot du programme
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ARC et les outils correspondants visant a
soutenir les intervenants pivots dans
I’exercice de leur role, facilitant leur tra-
vail et garantissant le respect des proces-
sus établis.

Guide 4 : Evaluation

Pour cerner et atténuer les problemes liés
au respect du programme, aux processus
en place et a d’autres facteurs susceptibles
de nuire a la réussite du programme de
prescription sociale, il faut assurer un
suivi régulier de ce dernier, en particulier
aux premiers stades. L'évaluation du pro-
gramme de prescription sociale permet a
ses administrateurs de déterminer si I’ini-
tiative a atteint les objectifs visés. Bien
que, souvent, les objectifs soient spéci-
fiques a chaque initiative, ils comportent
aussi des éléments communs. Le guide 4
du programme ARC propose des idées et
des outils issus de notre travail et qu’on
peut adapter a d’autres programmes de
prescription sociale. Ce guide traite 1) des
évaluations a cycle rapide, qui permettent
d’évaluer l'incidence de la prescription
sociale sur le fonctionnement du cabinet
de soins primaires, 2) des sondages aupres
des patients, qui permettent d’évaluer I’ac-
ces et 'expérience des patients, et 3) des
sondages aupres des fournisseurs, qui per-
mettent d’évaluer le niveau de satisfaction
des fournisseurs a I’égard de diverses
composantes du programme de prescrip-
tion sociale et leur perception de I’inci-
dence de la prescription sociale sur la
santé et le bien-étre de leurs patients.

pplication a rande échelle
prescrlptlon sociale :
le programme ARC/211-Ontario

L'équipe du programme ARC et I’équipe
de Community Connection (CC) de
Collingwood, une initiative régionale de
211 Ontario qui offre un programme de
prescription sociale a titre de projet pilote,
se sont associées pour élaborer conjointe-
ment, mettre en ceuvre et tester un modéle
global de prescription sociale qui mise sur
les atouts et I’expérience des deux
équipes. Le modele ARC/211-Ontario inté-
grera des éléments de I’approche ARC qui
renforcent la participation des lieux de
pratique et la prestation de services longi-
tudinaux et axés sur le patient pour les
personnes ayant des besoins sociaux plus
complexes et il utilisera 1’approche de
I’équipe de Community Connection en
matiére de programmes régionaux de
prescription sociale, les ressources dont
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elle dispose et ses innovations technolo-
giques, de maniere a améliorer la struc-
ture et lefficacité de la prestation de
services et a faciliter le travail des interve-
nants pivots.
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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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Ce corrigendum vise a ajouter un remerciement a Dre Deborah Norris ayant été omis de 'article original : @ :

Heber A, Testa V, Groll D, Ritchie K, Tam-Seto L, Mulligan A, Sullo E, Schick A, Bose E, Jabbari Y,

Lopes J, Carleton RN. Glossaire des termes : Une compréhension commune des termes courants utilisés pour décrire les trauma-
tismes psychologiques, version 3.0. Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada. 2023;43(10/11).
https://doi.org/10.24095/hpcdp.43.10/11.09f

Avant la correction
Remerciements

Nous remercions les organismes partenaires suivants (en ordre alphabétique) pour leur soutien dans la réalisation de cette res-
source : Anciens Combattants Canada, ’Agence de la santé publique du Canada, I'Institut Atlas pour les vétérans et leur famille,
I'Institut canadien d’éducation et d’intervention en cas de pandémie (ICEIP), I'Institut canadien de recherche et de traitement en
sécurité publique (ICRTSP), I'Institut canadien de recherche sur la santé des militaires et des vétérans (ICRSMV), le ministere de la
Défense nationale, ’Université MacMaster et I'Université Queen’s. De plus, nous tenons a remercier les employeurs et les universi-
taires de nos collaborateurs qui ont permis a leurs membres de prendre le temps nécessaire pour contribuer a ce glossaire.

Léquipe des auteurs principaux est reconnaissante envers toutes les personnes avec une expérience vécue et les autres interve-
nants qui ont consacré de leur temps et contribué a une définition collaborative du traumatisme sexuel militaire.

Léquipe des auteurs principaux remercie les personnes suivantes pour leur contribution a 1’élaboration de ce glossaire (en ordre
alphabétique par nom de famille) :

Lcol (ret.) Suzanne Bailey, responsable de I’élaboration du programme d’instruction, En route vers la préparation mentale, Quartier
général du groupe des services de santé des forces canadiennes, ministere de la Défense nationale

Dre Mary Bartram, Ph. D., travailleuse sociale autorisée, Directrice des politiques, Commission de la santé mentale du Canada,
professeure de recherche associée, Ecole de politique publique et d’administration, Université Carleton

Dre Suzette Brémault-Phillips, Ergothérapeute, Ph. D., DAC, Professeure agrégée, Département de réadaptation par le travail,
Université de I’Alberta; Directrice CRSDH (Consortium de recherche sur le soutien et la défense des héros), Université de I’Alberta

Dre Lori Buchart, Ph. D., D.B.A., cofondatrice et ancienne coprésidente de INJ20K (*anciennement INJ700)

Col Marilynn S. Chenette, CD, C.H.E., Commandant Adjoint, Division des services de santé (Div SS), Forces armées canadiennes
Conseil de terminologie du ministere de la Défense nationale

Dre Heidi Cramm, Ph. D., O.T. Reg. (Ont.), Professeure, Ecole de réadaptation fonctionnelle, Université Queen’s

Michelle Douglas, Directrice générale, Fonds Purge LGBT

Dre Susan Dowler, Ph. D., Psychologue clinicienne, Psychologue clinicienne en chef, Quartier général du groupe des services de
santé des forces canadiennes, ministere de la Défense nationale

Surintendante intérimaire Lorraine Downey, B.B.A., opérations, coordonnatrice du soutien par les pairs, Service paramédic
d’Ottawa

Gabrielle Dupuis, M. Sc., Directrice, Partenariats de recherche, Institut Atlas pour les vétérans et leur famille

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 448

Recherche, politiques et pratiques Vol 44, n° 9, septembre 2024



https://doi.org/10.24095/hpcdp.44.9.09f

https://doi.org/10.24095/hpcdp.44.9.09f

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.fr
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.fr
https://doi.org/10.24095/hpcdp.43.10/11.09f
https://doi.org/10.24095/hpcdp.43.10/11.09f
https://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – Corrigendum : Glossaire des termes : Une compréhension commune des termes courants utilisés pour décrire les traumatismes psychologiques, version 3.0&hashtags=ASPC&url=https://doi.org/10.24095/hpcdp.44.9.09f

Dre Maya Eichler, Ph. D. Professeure agrégée, Etudes politiques et canadiennes, Etude de la condition féminine, Université Mount
Saint Vincent; Chaire de recherche du Canada en Innovation sociale et engagement communautaire, et directrice du Centre pour
I'innovation sociale et 'engagement communautaire en affaires militaires, Université Mount Saint Vincent

Dr Murray Enns, MD, FRCPC, Professeur, Département de psychiatrie, Université du Manitoba, Directeur médical et psychiatre
membre du personnel, Clinique pour les blessures de stress opérationnel; Psychiatre membre du personnel, Centre des sciences de
la santé des adultes; scientifique associé, Centre de la politique de la santé du Manitoba

Dr Kyle Handley, Psychologue clinicien, York Regional Police, Président du comité des services psychologiques de I’Association
canadienne des chefs de police

Dr Marnin J. Heisel, Ph. D., Psychologue clinicien, Professeur, Facultés de psychiatrie et d’Epidémiologie et biostastiques de 1'Uni-
versité Western Ontario, Scientifique Lawson Health Research Institute

Christine Hutchins, Directrice principale, Bureau des vétérans femmes et LGBTQ2, Anciens Combattants Canada

Dre Ruth Lanius, M.D., Ph. D., FRCPC, Professeure, Département de psychiatrie; Directrice de I'unité de recherches sur letrouble
de stress post-traumatique; titulaire de la chaire Harris-Woodman Psyche and Soma, Ecole de médecine et de dentisterie Schulich,
Université Western; Scientifique clinique collaboratrice, Homewood Research Institute

Dre Vivien Lee, Ph. D., Psychologue clinicienne, Psychologue en chef, commandante, Healthy Workplace Team, Police provinciale
de I’Ontario; conseillére clinique, Boots on the Ground

Sergent Brent MacIntyre, B.A. (Hon) en criminologie, B.A. en sociologie, Respect, éthique et valeurs, Service de police d’Ottawa

Dre Randi McCabe, Ph. D., Psychologue clinicienne, Professeur, Faculté de psychiatrie et neurosciences du comportement, Université
McMaster; Cofondatrice du Hamilton Centre for Cognitive Behavioural Therapy

Dre Megan McElheran, R. Psych., Psychologue clinicienne, Wayfound Mental Health Group

Dre Margaret McKinnon, Ph. D., Psychologue clinicienne, titulaire de la chaire Homewood en santé mentale et en traumatisme,
Professeur et Chaire adjointe en recherche, a la faculté de Psychiatrie et des neurosciences du comportement, Université McMaster;
Chef de la recherche, Services en santé mentale et en dépendances, St. Joseph’s Healthcare Hamilton; Scientifique principale,
Homewood Research Institute

Dr Anthony Nazarov, Ph. D., PSM, Codirecteur scientifique, Centre de recherche sur les blessures de stress opérationnel MacDonald
Frankliné; chercheur scientifique et professeur de recherche associé, Département de psychiatrie, Ecole de médecine et de dentis-
terie Schulich, Université Western; chercheur scientifique associé, Lawson Health Research Institute; professeur de recherche
associé, Département de psychiatrie et de neurosciences du comportement, Université McMaster

Dr Andrew Nicholson, Ph. D., Professeur adjoint, Ecole de psychologie, Université d’Ottawa; Directeur de la recherche clinique,
Institut Atlas pour les vétérans et leur famille

Lieutenant Scott Patey, co-coordonnateur du Soutien par les pairs SIO, Services des incendies d’Ottawa

Alain Pellegroms, coordonnateur de la formation, coordonnateur du programme médical SIO, coordonnateur du Soutien par les
pairs SIO, Division de la formation, Services des incendies d’Ottawa

Dre Jill Price, Ph. D., Boursiere de recherches postdoctorales, Institut canadien de recherche et de traitement en sécurité publique
(ICRTSP); Chargée de cours, Campion College, Université de Regina

Dre Rosemary Ricciardelli, Ph. D., Professeur et Chaire de recherche en sécurité, protection et mieux-étre, Ecole des études mari-
times, Institut de péche et de technologie marine, Université Memorial de Terre-Neuve

Dr J. Don Richardson, MD, FRCPC, Psychiatre consultant, Directeur médical, St. Joseph’s Health Care London’s Operational Stress
Injury Clinic; Directeur scientifique, MacDonald Franklin OSI Research Centre; conseiller médical, Institut Atlas pour les vétérans
et leur famille; Professeur et chef du mieux-étre, Chaire Tanna Schulich en neurosciences et en santé mentale, Ecole de médecine
et de dentisterie Schulich, Université Western; Scientifique adjoint, Lawson Health Research Institute

Dre Maya Roth, Ph. D., Psychologue clinicienne, St. Joseph’s Healthcare London’s Operational Stress Injury Clinic; scientifique
associé, MacDonald Franklin OSI Research Centre; Membre associée, Yeates School of Graduate Studies, Université métropolitaine
de Toronto; Professeure clinique associée, Ecole de médecine et de dentisterie Schulich, Université Western; Scientifique agrégée,
Lawson Health Research Institute

Martine Roy, Présidente du conseil d’administration, Fonds Purge LGBT
Capt. Sam Samplonius, cofondateur de INJ20K

PC Benny Seto, B.B.E., Equipe mobile d’intervention d’urgence, Service de police de Toronto

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada
Vol 44, n° 9, septembre 2024 Recherche, politiques et pratiques




Dr Norman Shields, Ph. D., Psychologue clinicien, Psychologue en chef national, Direction de la santé et de la sécurité au travail,
Gendarmerie royale du Canada

Dre Lorraine Smith-MacDonald, Ph. D., MA, MDiv, CCC, Boursiere de recherches postdoctorales, Heroes in Mind, Consortium de
recherche sur le soutien et la défense des héros (CRSDH), Faculté de médecine de réadaptation, Université de I’Alberta

Dre Heather Stuart, Ph. D., FRSC, C.M., Professeur, Faculté des Sciences de la santé publique, Département de psychiatrie et Ecole
de réadaption fonctionnelle, Université Queen’s; Titulaire de la chaire Bell Canada en recherche sur la santé mentale et la stigma-
tisation, Université Queen’s

Lcol Dre Andrea Tuka, C.D., M.D., FRCPS, Professeure adjointe d’enseignement clinique, Département de psychiatrie, Université
de la Colombie-Britannique; Psychiatre en chef, Forces armées canadiennes

Apres la correction
Remerciements

Nous remercions les organismes partenaires suivants (en ordre alphabétique) pour leur soutien dans la réalisation de cette res-
source : Anciens Combattants Canada, ’Agence de la santé publique du Canada, I'Institut Atlas pour les vétérans et leur famille,
I'Institut canadien d’éducation et d’intervention en cas de pandémie (ICEIP), I'Institut canadien de recherche et de traitement en
sécurité publique (ICRTSP), I'Institut canadien de recherche sur la santé des militaires et des vétérans (ICRSMV), le ministere de la
Défense nationale, I’Université MacMaster et I'Université Queen’s. De plus, nous tenons a remercier les employeurs et les universi-
taires de nos collaborateurs qui ont permis a leurs membres de prendre le temps nécessaire pour contribuer a ce glossaire.

Léquipe des auteurs principaux est reconnaissante envers toutes les personnes avec une expérience vécue et les autres interve-
nants qui ont consacré de leur temps et contribué a une définition collaborative du traumatisme sexuel militaire.

L'équipe des auteurs principaux remercie les personnes suivantes pour leur contribution a 1’élaboration de ce glossaire (en ordre
alphabétique par nom de famille) :

Lcol (ret.) Suzanne Bailey, responsable de I’élaboration du programme d’instruction, En route vers la préparation mentale, Quartier
général du groupe des services de santé des forces canadiennes, ministere de la Défense nationale

Dre Mary Bartram, Ph. D., travailleuse sociale autorisée, Directrice des politiques, Commission de la santé mentale du Canada,
professeure de recherche associée, Ecole de politique publique et d’administration, Université Carleton

Dre Suzette Brémault-Phillips, Ergothérapeute, Ph. D., DAC, Professeure agrégée, Département de réadaptation par le travail,
Université de I’Alberta; Directrice CRSDH (Consortium de recherche sur le soutien et la défense des héros), Université de I’Alberta

Dre Lori Buchart, Ph. D., D.B.A., cofondatrice et ancienne coprésidente de INJ20K (*anciennement INJ700)

Col Marilynn S. Chenette, CD, C.H.E., Commandant Adjoint, Division des services de santé (Div SS), Forces armées canadiennes
Conseil de terminologie du ministere de la Défense nationale

Dre Heidi Cramm, Ph. D., O.T. Reg. (Ont.), Professeure, Ecole de réadaptation fonctionnelle, Université Queen’s

Michelle Douglas, Directrice générale, Fonds Purge LGBT

Dre Susan Dowler, Ph. D., Psychologue clinicienne, Psychologue clinicienne en chef, Quartier général du groupe des services de
santé des forces canadiennes, ministére de la Défense nationale

Surintendante intérimaire Lorraine Downey, B.B.A., opérations, coordonnatrice du soutien par les pairs, Service paramédic
d’Ottawa

Gabrielle Dupuis, M. Sc., Directrice, Partenariats de recherche, Institut Atlas pour les vétérans et leur famille

Dre Maya Eichler, Ph. D. Professeure agrégée, Etudes politiques et canadiennes, Etude de la condition féminine, Université Mount
Saint Vincent; Chaire de recherche du Canada en Innovation sociale et engagement communautaire, et directrice du Centre pour
I'innovation sociale et 'engagement communautaire en affaires militaires, Université Mount Saint Vincent

Dr Murray Enns, MD, FRCPC, Professeur, Département de psychiatrie, Université du Manitoba, Directeur médical et psychiatre
membre du personnel, Clinique pour les blessures de stress opérationnel; Psychiatre membre du personnel, Centre des sciences de
la santé des adultes; scientifique associé, Centre de la politique de la santé du Manitoba

Dr Kyle Handley, Psychologue clinicien, York Regional Police, Président du comité des services psychologiques de I’Association
canadienne des chefs de police

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada
Recherche, politiques et pratiques Vol 44, n° 9, septembre 2024




Dr Marnin J. Heisel, Ph. D., Psychologue clinicien, Professeur, Facultés de psychiatrie et d’Epidémiologie et biostastiques de 1'Uni-
versité Western Ontario, Scientifique Lawson Health Research Institute

Christine Hutchins, Directrice principale, Bureau des vétérans femmes et LGBTQ2, Anciens Combattants Canada

Dre Ruth Lanius, M.D., Ph. D., FRCPC, Professeure, Département de psychiatrie; Directrice de I'unité de recherches sur letrouble
de stress post-traumatique; titulaire de la chaire Harris-Woodman Psyche and Soma, Ecole de médecine et de dentisterie Schulich,
Université Western; Scientifique clinique collaboratrice, Homewood Research Institute

Dre Vivien Lee, Ph. D., Psychologue clinicienne, Psychologue en chef, commandante, Healthy Workplace Team, Police provinciale
de I’Ontario; conseillére clinique, Boots on the Ground

Sergent Brent MacIntyre, B.A. (Hon) en criminologie, B.A. en sociologie, Respect, éthique et valeurs, Service de police d’Ottawa

Dre Randi McCabe, Ph. D., Psychologue clinicienne, Professeur, Faculté de psychiatrie et neurosciences du comportement, Université
McMaster; Cofondatrice du Hamilton Centre for Cognitive Behavioural Therapy

Dre Megan McElheran, R. Psych., Psychologue clinicienne, Wayfound Mental Health Group

Dre Margaret McKinnon, Ph. D., Psychologue clinicienne, titulaire de la chaire Homewood en santé mentale et en traumatisme,
Professeur et Chaire adjointe en recherche, a la faculté de Psychiatrie et des neurosciences du comportement, Université McMaster;
Chef de la recherche, Services en santé mentale et en dépendances, St. Joseph’s Healthcare Hamilton; Scientifique principale,
Homewood Research Institute

Dr Anthony Nazarov, Ph. D., PSM, Codirecteur scientifique, Centre de recherche sur les blessures de stress opérationnel MacDonald
Frankliné; chercheur scientifique et professeur de recherche associé, Département de psychiatrie, Ecole de médecine et de dentis-
terie Schulich, Université Western; chercheur scientifique associé, Lawson Health Research Institute; professeur de recherche
associé, Département de psychiatrie et de neurosciences du comportement, Université McMaster

Dr Andrew Nicholson, Ph. D., Professeur adjoint, Ecole de psychologie, Université d’Ottawa; Directeur de la recherche clinique,
Institut Atlas pour les vétérans et leur famille

Dre Deborah Norris, Ph. D., Professeur, Département d’études familiales et de gérontologie, Université Mount Saint Vincent
Lieutenant Scott Patey, co-coordonnateur du Soutien par les pairs SIO, Services des incendies d’Ottawa

Alain Pellegroms, coordonnateur de la formation, coordonnateur du programme médical SIO, coordonnateur du Soutien par les
pairs SIO, Division de la formation, Services des incendies d’Ottawa

Dre Jill Price, Ph. D., Boursiere de recherches postdoctorales, Institut canadien de recherche et de traitement en sécurité publique
(ICRTSP); Chargée de cours, Campion College, Université de Regina

Dre Rosemary Ricciardelli, Ph. D., Professeur et Chaire de recherche en sécurité, protection et mieux-étre, Ecole des études mari-
times, Institut de péche et de technologie marine, Université Memorial de Terre-Neuve

Dr J. Don Richardson, MD, FRCPC, Psychiatre consultant, Directeur médical, St. Joseph’s Health Care London’s Operational Stress
Injury Clinic; Directeur scientifique, MacDonald Franklin OSI Research Centre; conseiller médical, Institut Atlas pour les vétérans
et leur famille; Professeur et chef du mieux-étre, Chaire Tanna Schulich en neurosciences et en santé mentale, Ecole de médecine
et de dentisterie Schulich, Université Western; Scientifique adjoint, Lawson Health Research Institute

Dre Maya Roth, Ph. D., Psychologue clinicienne, St. Joseph’s Healthcare London’s Operational Stress Injury Clinic; scientifique
associé, MacDonald Franklin OSI Research Centre; Membre associée, Yeates School of Graduate Studies, Université métropolitaine
de Toronto; Professeure clinique associée, Ecole de médecine et de dentisterie Schulich, Université Western; Scientifique agrégée,
Lawson Health Research Institute

Martine Roy, Présidente du conseil d’administration, Fonds Purge LGBT
Capt. Sam Samplonius, cofondateur de INJ20K
PC Benny Seto, B.B.E., Equipe mobile d’intervention d’urgence, Service de police de Toronto

Dr Norman Shields, Ph. D., Psychologue clinicien, Psychologue en chef national, Direction de la santé et de la sécurité au travail,
Gendarmerie royale du Canada

Dre Lorraine Smith-MacDonald, Ph. D., MA, MDiv, CCC, Boursiere de recherches postdoctorales, Heroes in Mind, Consortium de
recherche sur le soutien et la défense des héros (CRSDH), Faculté de médecine de réadaptation, Université de I’Alberta

Dre Heather Stuart, Ph. D., FRSC, C.M., Professeur, Faculté des Sciences de la santé publique, Département de psychiatrie et Ecole
de réadaption fonctionnelle, Université Queen’s; Titulaire de la chaire Bell Canada en recherche sur la santé mentale et la stigma-
tisation, Université Queen’s

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada
Vol 44, n° 9, septembre 2024 Recherche, politiques et pratiques




Lcol Dre Andrea Tuka, C.D., M.D., FRCPS, Professeure adjointe d’enseignement clinique, Département de psychiatrie, Université
de la Colombie-Britannique; Psychiatre en chef, Forces armées canadiennes

La version en ligne originale de l'article a été modifiée le 11 septembre 2024 afin de refléter ce changement. La version PDF de
l'article reflete la version a jour des Remerciements.

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada
Recherche, politiques et pratiques Vol 44, n° 9, septembre 2024




https://doi.org/10.24095/hpcdp.44.9.10f

Autres publications de ’ASPC

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

(0. ®

Les chercheurs de I’Agence de la santé publique du Canada contribuent également a des travaux publiés dans d’autres revues
et livres. Voici quelques articles publiés en 2024.

Djiadeu P, Begum H, Archibald C, Ekmekjian T, Busa G, Dansoh J, VanNguyen P, Merckx J, Fleurant A. Risk of transmission of
HIV to infants during breast/chest feeding when mothers/birthing parents living with HIV are on antiretroviral therapy: a protocol for
a rapid review. BMJ Open. 2024;14(5). https://doi.org/10.1136/bmjopen-2024-084436

Essar MY, Wahdati S, O’Sullivan B, Nemat A, Blanchet K. Cycles of disasters in Afghanistan: the urgent call for global solidarity.
PLOS Global Public Health. 2024;4(1). https://doi.org/10.1371/journal.pgph.0002751

Frehlich L, Turin TC, Doyle-Baker P, Lang JJ, McCormack GR. The relationship between neighbourhood built characteristics, physical
activity, and health-related fitness in urban dwelling Canadian adults: a mediation analysis. Prev Med. 2024;185. https://doi.org/10
.1016/j.ypmed.2024.108037

Lange S, Llamosas-Falcon L, Kim KV, Lasserre AM, Orpana H, Bagge CL, et al. A dose-response meta-analysis on the relationship
between average amount of alcohol consumed and death by suicide. Drug Alcohol Depend. 2024;260. https://doi.org/10.1016/j
.drugalcdep.2024.111348

Toigo S, Betancourt MT, Prince SA, Colley RC, Roberts KC. Différences sociodémographiques dans le temps de loisir passé devant
un écran avant et pendant la pandémie de COVID-19 au Canada. Rapports sur la santé. 2024;35(5):3-17. https://doi.org/10.25318
82-003-x202400500001-fra

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada
Vol 44, n° 9, septembre 2024 Recherche, politiques et pratiques



https://doi.org/10.24095/hpcdp.44.9.10f
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.fr
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.fr
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2024-084436
https://doi.org/10.1371/journal.pgph.0002751
https://doi.org/10.1016/j.ypmed.2024.108037
https://doi.org/10.1016/j.ypmed.2024.108037
https://doi.org/10.1016/j.drugalcdep.2024.111348
https://doi.org/10.1016/j.drugalcdep.2024.111348
https://www.doi.org/10.25318/82-003-x202400500001-fra
https://www.doi.org/10.25318/82-003-x202400500001-fra
https://doi.org/10.24095/hpcdp.44.9.10f






