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Introduction  

Au cours des dernières années, d’importantes quantités de données se sont accumulées mettant 

en évidence que le système alimentaire mondial (qui inclut la production, la transformation, la 

distribution, la commercialisation des produits alimentaires et l’élimination des matières 

résiduelles) serait responsable de problèmes environnementaux et sanitaires majeurs1,2. En 

effet, du point de vue environnemental, la production alimentaire serait responsable d’environ 

26 % des émissions de gaz à effet de serre (GES) produites sur le plan mondial3. Près de la 

moitié de ces émissions, soit 14.5 %, serait due à l’élevage de bétail ainsi qu’à la production de 

viande rouge et de produits laitiers4. La moitié des terres habitables planétaires est utilisée pour 

la production agricole et 77 % de celles-ci sont utilisées pour la production de bétail, de viande 

et de produits laitiers5. De plus, la production alimentaire contribuerait fortement à la 

dégradation des terres, à l’utilisation importante et à la pollution de l’eau douce ainsi qu’à la 

destruction de la biodiversité2. Outre la production alimentaire, les autres secteurs du système 

alimentaire mondial (transformation, emballage, transport et vente au détail) représentent 18 % 

des émissions de gaz à effet de serre liés au système alimentaire mondial3 et produisent des 

emballages alimentaires dont une large part d’entre eux finiront enfouis, incinérés ou dans des 

décharges6-8. En raison des enjeux d’hygiène et de sécurité, la crise de la COVID-19 a accéléré 

la production d’emballages alimentaires (en particulier les plastiques à usage unique) et 

augmenté les impacts environnementaux qui lui sont associés9-11. En plus de ces conséquences 

environnementales, le système alimentaire mondial se trouve en difficulté pour nourrir la 

population de la planète. En effet, 820 millions de personnes sont touchées par la faim, soit plus 

d’une personne sur 912. Plusieurs études suggèrent que cette proportion pourrait augmenter 

significativement en raison des effets de la pandémie de la COVID-19, en particulier dans les 

pays pauvres13-15. De plus, même si les températures moyennes globales augmentent selon les 

scénarios les plus optimistes (+1 à 2℃), la production alimentaire sera gravement impactée16-

18. Cela est d’autant plus préoccupant dans le contexte où la densité de la population mondiale 

continue d’augmenter et qu’il est estimé qu’une augmentation de plus de 50 % de la nourriture 

produite serait nécessaire d’ici 205019. En parallèle, on constate que les taux de surpoids et 

d’obésité au niveau mondial ont pratiquement triplé depuis 1975 avec 39 % des adultes en 

surpoids et 13 % obèses en 201620. La combinaison de ces trois fléaux, soit les changements 

climatiques, la malnutrition et la faim, aussi appelée la « global syndemic », constitue donc une 

préoccupation mondiale majeure affectant la plupart des populations et représente trois des plus 

graves menaces pour la survie humaine et la santé21.  
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Les conséquences du système alimentaire mondial peuvent également s’observer au Québec. 

Ici aussi, les activités agricoles, principalement l’agriculture intensive impliquant un recours 

aux matières fertilisantes, à des quantités importantes de pesticides, à des émissions de GES et 

à des polluants atmosphériques, contribuent à la détérioration des sols, à la contamination des 

cours d’eau et à la perte de biodiversité22-24. Concernant les émissions de GES, la production 

agricole contribue à elle seule à près de 10 % des émissions québécoises25. En ajoutant les autres 

activités du système alimentaire québécois, dont la transformation et le transport, ce chiffre 

serait largement multiplié26. En effet, les aliments consommés par les Québécois voyagent en 

moyenne 2 500 km alors que de nombreuses fermes sont présentes dans les différentes régions 

de la province27. L’ensemble du secteur des transports génère environ 43 % des émissions de 

GES du Québec25 et 16 % des transports sont dédiés aux denrées alimentaires28. De plus, 70 % 

de tous les emballages mis sur le marché au Québec sont destinés à l’industrie 

agroalimentaire29. À cela s’ajoutent les autres conséquences économiques, sociales et sanitaires 

liées à l’intensification du système alimentaire québécois et à sa mondialisation. En effet, le 

Québec compte 56 % moins de fermes sur son territoire qu’il y a 45 ans et la taille de celles 

restantes a presque doublé, provoquant une hausse du prix des terres agricoles, une diminution 

du transfert des fermes à la relève et un endettement plus important des exploitants 

agricoles30,31. En outre, l’étalement urbain et la désertification de certains milieux de vie par les 

supermarchés et les autres commerces alimentaires contribuent à la diminution de l’accessibilité 

physique à l’alimentation32. Ce problème d’accessibilité physique se combine à celui de 

l’insécurité alimentaire qui toucherait près de 8 % des ménages au Québec33. En plus de ces 

inégalités d’accès aux aliments, plus de la moitié des adultes québécois étaient en surpoids et 

18,2 % souffraient d’obésité en 2013-201434.  

  

Le concept d’alimentation durable. Pour faire face à ces défis, l’Organisation des Nations Unies 

pour l’alimentation et l’agriculture (FAO en anglais) a défini un système alimentaire durable 

comme « un système alimentaire qui assure la sécurité alimentaire et nutritionnelle pour tous 

de telle sorte que les bases économiques, sociales et environnementales de la sécurité 

alimentaire et nutritionnelle pour les générations futures ne soient pas compromises [traduction 

libre] »35. Ainsi, l’alimentation durable (AD) est fondée sur des principes de respect de la 

biodiversité et des écosystèmes, d’acceptabilité culturelle, de qualité nutritionnelle, 

d’accessibilité physique et financière et de développement économique36. Pour tendre vers 

l’adoption d’une AD, plusieurs recommandations basées sur des données probantes ont été 
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émises. Les plus fréquemment mentionnées sont : 1) augmenter la consommation de protéines 

végétales, de fruits et légumes de sources variées; 2) préférer les aliments frais, entiers ou les 

moins transformés possible; 3) préférer les aliments locaux et de saison; 4) préférer les aliments 

sans emballage, les moins emballés ou avec des emballages recyclables; 5) réduire la 

consommation de protéines animales, éviter les viandes transformées et opter pour la volaille 

et les œufs, plutôt que pour les animaux de pâturage ou de fourrage; 6) préférer le poisson 

provenant de la pêche durable; 7) manger avec modération et éviter le gaspillage, utiliser les 

restants et composter les déchets alimentaires; et 8) préférer les aliments produits sans 

pesticides, biologiques et issus du commerce équitable2,36-39. Alors que ces notions d’AD et 

d’impact écologique des diètes demeurent peu abordées dans les recommandations 

nutritionnelles émises à travers le monde40, il reste que quelques pays ont explicitement pris en 

compte l’AD dans leurs recommandations (p. ex. Danemark, Suède, Brésil). Le guide 

alimentaire canadien, dont une nouvelle version a été publiée en janvier 2019, recommande 

quant à lui de choisir plus souvent des protéines végétales qui, outre leurs bénéfices pour la 

santé, ont une empreinte écologique nettement inférieure à celle de la consommation de 

protéines d’origine animale41. Notons que pour des raisons d’hygiène et d’organisation du 

travail, certaines activités de transformation de la viande ont été d’importants foyers de 

transmission de la COVID-19, en particulier en Amérique du Nord42,43. 

 

De façon générale, face à la complexité et la multiplicité des principes et recommandations 

relevant de l’AD, la mesure des émissions de GES s’est imposée comme la composante de 

durabilité la plus utilisée dans la littérature44, probablement en raison des cibles 

gouvernementales établies à partir de cette mesure45. À la suite de l’Accord de Paris de 2016, 

le Canada s’est engagé à réduire ses émissions de GES de 30 % d’ici 2030 comparativement à 

ceux de 2005 et à viser zéro émission nette d’ici 205046. Dans ce contexte, plusieurs initiatives 

peuvent être mises en œuvre pour favoriser la capacité et la durabilité du système alimentaire 

québécois, notamment par une augmentation de l’efficience de la production, un changement 

des habitudes de consommation, une amélioration de la gouvernance et une réduction du 

gaspillage2,47,48. À cet égard, la réduction des pertes et du gaspillage alimentaires devient une 

cible prioritaire considérant qu’un quart, voire un tiers, de la production alimentaire mondiale 

est concernée49,50. Dans la même perspective, manger avec modération pour se rapprocher de 

ses besoins énergétiques réels permettrait également une réduction considérable des émissions 

de GES48,51,52. Enfin, la réduction de la production d’aliments d’origine animale s’avère 

également une cible prioritaire48,53 considérant que cette production exerce une pression 
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environnementale largement supérieure à celle des aliments d’origine végétale45,53,54, et ce, 

quels que soient les territoires géographiques de production54. 

 

Des professionnels œuvrant dans le système de santé en position favorable pour intégrer l’AD 

dans leurs pratiques. Plusieurs catégories de professionnels du système de santé sont en 

position de promouvoir l’AD dans leurs pratiques. Ce constat concerne les professionnels de la 

santé (p. ex. les médecins, les infirmières, les diététistes-nutritionnistes), les gestionnaires des 

services alimentaires et de l’approvisionnement des établissements de santé et les 

professionnels de la santé publique intervenant aux différents paliers de gouvernance (p. ex. 

MSSS, INSPQ, CISSS/CIUSSS). Pour les professionnels de la santé, en raison de leur expertise 

en santé et de la confiance dont ils jouissent, les rôles d’information de la population et de 

plaidoyer en faveur de l’AD (advocacy), autant à l’intérieur qu’à l’extérieur de leurs 

institutions, ont été fortement soulignés55,56. Plusieurs associations professionnelles ont déjà 

formulé les engagements attendus de leurs membres en regard de la protection de 

l’environnement, ce qui incluait des recommandations concernant l’AD57,58. Tout comme la 

FAO et l’Organisation mondiale de la santé (OMS)59, la Commission EAT-Lancet a également 

formulé des recommandations décrivant les contributions attendues des professionnels de la 

santé concernant la promotion de l’AD. Cela incluait notamment de participer activement aux 

campagnes d’éducation populationnelle, aux initiatives intersectorielles pour soutenir le 

changement des systèmes alimentaires et de promouvoir auprès de leurs patients une diète saine 

présentant des impacts environnementaux limités60.  

 

En ce qui concerne les gestionnaires des services alimentaires dans les établissements de santé, 

leurs contributions pour assurer une offre alimentaire durable et sensibiliser la population ont 

également été largement décrites56,61,62. Leurs contributions s’expriment principalement dans 

leurs choix d’approvisionnement, l’achat d’équipements (p. ex. favorisant les préparations sur 

place ou la conservation), la gestion de la quantité et du devenir des déchets alimentaires ainsi 

que par des campagnes de communication auprès des usagers62,63. Malgré ces 

recommandations, ces gestionnaires font face à des barrières, dont les coûts de l’AD, le manque 

de formation, les contraintes liées à l’approvisionnement local, le temps requis à l’intégration 

de l’AD et la justification parfois difficile de l’AD auprès des responsables dans un contexte de 

budgets restreints64,65. Des facteurs facilitants ont également été rapportés par les acteurs du 

milieu, tels que le soutien et l’ouverture des dirigeants, le partage des responsabilités et une 

bonne communication interne64,65. 
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Enfin, les professionnels de la santé publique, en influençant les environnements et les 

habitudes de vie, ont également été identifiés comme pouvant mettre en œuvre des politiques 

et des interventions favorables à l’AD61. En effet, ils détiennent déjà l’expertise dans le 

développement de politiques nutritionnelles favorables à la saine alimentation. Plus 

spécifiquement, les professionnels de la santé publique sont en position de concevoir des 

politiques influençant les secteurs du système alimentaire incluant la production, la 

transformation, la distribution, l’accessibilité et la consommation66. De plus, en contribuant à 

la rédaction de documents d’orientation à différents paliers de gouvernance (p. ex. plans 

d’action, cadres de référence), ils peuvent orienter les décisions vers un système alimentaire 

plus durable (p. ex. plans d’action de développement durable du MAPAQ67 et du MSSS68, cadre 

de référence pour l’achat d’aliments dans le marché institutionnel du MAPAQ69, cadre de 

référence du MSSS à l’intention des établissements du réseau de la santé et des services sociaux 

pour l’élaboration de politiques alimentaires adaptées70). Par ailleurs, la Loi sur le 

développement durable oblige les organisations publiques québécoises – y compris les 

organisations de santé – à se doter de politiques, de pratiques et d’indicateurs de performance 

sur le développement durable71. L’intégration de l’AD dans ces politiques est d’autant plus 

légitime que la santé, la protection de l’environnement, la capacité de support des écosystèmes 

et la prévention font partie des principes directeurs de cette loi. 

  

Les facteurs d’influence et les pistes d’action favorisant l’intégration de l’AD dans les 

organisations du système de santé. Une revue systématique de la littérature a été conduite par 

notre équipe sur les facteurs influençant l’intégration de l’AD dans le système de santé72. L’un 

des principaux résultats démontrait que la rédaction d’énoncés de position et de directives 

pratiques sur l’intégration de l’AD était un prérequis à l’évolution des pratiques 

professionnelles, et ce, pour toutes les organisations du système de santé (p. ex. ordres 

professionnels, établissements de santé, directions de santé publique). En effet, faire de l’AD 

une priorité, l’intégrer dans les politiques publiques et offrir un soutien organisationnel à son 

intégration étaient désignés comme des facteurs centraux56,61. Cela suggère également 

l’importance de renseigner les hauts dirigeants sur les bénéfices de l’AD afin de favoriser 

l’acceptabilité des initiatives dans ce domaine73. Ensuite, l’accès à des opportunités 

d’apprentissage sur l’AD (p. ex. webinaire, communauté de pratique, coaching), à des outils 

pratiques (p. ex. outils de communication destinés aux usagers, manuels pratiques destinés aux 

professionnels) et à des financements permettant le développement de projets innovants a été 
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décrit comme des facteurs favorisant le sentiment d’auto-efficacité et la multiplication des 

initiatives sur l’AD63,72,74. De façon récurrente, les initiatives permettant de surmonter le 

manque de connaissances, de temps, de budget et de soutien organisationnel étaient soulignées 

comme des priorités61,65,75.  

 

Également, des pistes d’action spécifiques à ces catégories de professionnels ont été identifiées. 

À titre d’exemple, pour les diététistes-nutritionnistes, des interventions environnementales 

permettant d’améliorer l’accessibilité physique et financière à des aliments durables étaient 

présentées comme des priorités d’action (p. ex. épiceries communautaires, jardins collectifs)76. 

Également, des guides de pratique et des outils de communication permettant de surmonter les 

défis posés par le faible niveau de « littératie alimentaire » (p. ex. connaissances, attitudes et 

habiletés dans ce domaine), le manque de temps dans les consultations, le manque d’intérêt des 

patients pour l’AD et le fait que les patients aient des problématiques de santé aiguës étaient 

rapportés comme des priorités d’action pour aborder les bienfaits des choix alimentaires plus 

durables durant les consultations61,72,75. Pour les gestionnaires des services alimentaires, les 

pistes d’action à privilégier incluaient le fait de proposer une offre alimentaire durable 

(biologique, locale, de saison, etc.), d’implanter des politiques de réduction du gaspillage, de 

recyclage et de compostage, de favoriser des pratiques de nettoyage et de contrôle 

antiparasitaire ayant de faibles empreintes écologiques, et sensibiliser les usagers à l’AD65,73,77. 

Plusieurs initiatives ont été démontrées, permettant de faciliter l’intégration de ces pratiques, et 

incluaient notamment la mise en relation des gestionnaires avec les producteurs et avec les 

organismes pouvant récupérer les restants alimentaires, le partage d’outils de promotion et de 

marketing auprès de la clientèle ainsi que des activités de formation et des programmes de 

reconnaissance et de certification. En ce qui concerne les professionnels de la santé publique, 

leur rôle serait de promouvoir un système alimentaire plus durable par des actions requérant de 

la planification, une vision commune des buts à atteindre à court et à long terme par les parties 

prenantes, ainsi qu’une approche multisectorielle62,78. Pour y parvenir, les professionnels de la 

santé publique sont invités à mobiliser des approches descendantes en émettant des lignes 

directrices et en favorisant l’implantation à grande échelle d’initiatives prometteuses ainsi que 

des approches ascendantes s’inspirant des bonnes pratiques des milieux et en mettant en valeur 

leurs leaders et leurs innovations62,78. Une telle démarche mettant en valeur des politiques, des 

pratiques prometteuses et la diffusion d’informations est très alignée sur les exigences de la Loi 

québécoise sur le développement durable. Finalement, si les données de la littérature suggèrent 

une attitude globalement favorable à l’AD de la part des différents professionnels œuvrant dans 
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les organisations du système de santé, seulement une part restreinte semble poser des actions 

concrètes en raison de diverses barrières rencontrées ou perçues79,80.  

 

Néanmoins, malgré la disponibilité de ces données sur les facteurs d’influence et les pistes 

d’action favorisant l’intégration de l’AD dans le système de santé, elles présentent également 

plusieurs limites. Tout d’abord, la plupart des études disponibles sur ce sujet ont été 

principalement conduites auprès de diététistes-nutritionnistes présentant le plus souvent une 

pratique clinique. Par conséquent, les perspectives des autres parties prenantes du système de 

santé tels que les autres professionnels de la santé, les gestionnaires des services alimentaires 

et les professionnels de la santé publique ont été moins, voire peu documentées72. De plus, ces 

études antérieures ont été conduites dans des contextes très différents de celui de la province de 

Québec faisant en sorte que ces données soient peu transposables au contexte québécois, 

notamment par le fait qu’elles ne prennent pas en compte les caractéristiques du système 

alimentaire québécois et des implications de son climat rigoureux. De plus, à notre 

connaissance, peu d’études académiques ont été conduites au Québec sur l’intégration de l’AD 

dans le système de santé81,82 alors que les défis liés à l’intégration de l’AD sont fortement 

influencés par les particularités locales83,84. Dans ce contexte, il importe d’enrichir nos 

connaissances quant aux expériences et aux recommandations des différents professionnels 

œuvrant dans le système de santé sur l’intégration de l’AD. La présente étude permettra 

d’explorer ces enjeux dans le contexte québécois et d’en saisir les particularités. 

 

Objectifs 

Dans ce contexte, l’objectif du présent projet était d’explorer les perspectives des professionnels 

œuvrant dans le domaine de la santé et de l’environnement sur les défis et les opportunités 

qu’ils rencontrent ou perçoivent pour l’intégration de l’AD dans le système de santé québécois.  

 

Plus précisément, les objectifs étaient de : 

1. Décrire leurs expériences actuelles en regard de l’intégration de l’AD dans le système 

de santé québécois;  

2. Documenter les défis et les opportunités qu’ils rencontrent ou perçoivent pour 

l’intégration de l’AD dans le système de santé québécois;  
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3. Dégager les pistes d’action les plus prometteuses pour favoriser d’intégration de l’AD 

dans les organisations du système de santé.  

 

Méthodologie 

Devis. Une étude descriptive qualitative exploratoire a été réalisée à l’aide d’entrevues 

individuelles auprès d’informateurs clés choisis en fonction de leurs positions privilégiées et 

variées leur ayant permis de développer une compréhension approfondie des facteurs 

influençant l’intégration de l’AD dans les diverses organisations du système de santé85. Les 

entretiens avec des informateurs clés permettent une compréhension plus riche que les 

entretiens reposant sur un unique type de participants et ils sont particulièrement recommandés 

pour les études visant à améliorer les pratiques dans le domaine de la santé86. L’approche 

qualitative a été privilégiée, car l’objectif était d’arriver à une meilleure compréhension des 

expériences vécues ainsi que des obstacles et facilitateurs perçus87-89. En outre, les entrevues 

individuelles semi-structurées ont été jugées particulièrement adaptées pour stimuler et 

approfondir les réflexions personnelles des informateurs clés sur leurs propres expériences et 

perceptions et pour tenir compte de la diversité de leur champ d’expertise et de leurs affiliations 

professionnelles ou associatives89.  

Contexte de l’étude et participants. Cette étude a été réalisée dans la province de Québec de 

mai à novembre 2019. Les informateurs clés ont été identifiés et recrutés par le biais 

d’invitations par courriel, par téléphone ou en personne par les membres de l’équipe de 

recherche en utilisant la technique de la boule de neige90. Un échantillon de convenance a été 

établi à partir des critères d’inclusion suivants : 1) occuper une fonction professionnelle ou 

associative conduisant à travailler ou à réfléchir à l’intégration de l’AD dans les organisations 

de santé, et plus particulièrement dans la pratique des professionnels de la santé, des 

responsables de santé publique ainsi que des gestionnaires des services alimentaires et de 

l’approvisionnement dans les établissements de santé; et 2) avoir une responsabilité ou une 

influence potentielle dans son milieu professionnel ou associatif. Une diversité d’affiliations 

professionnelles et associatives a été privilégiée tout au long du processus de recrutement afin 

de tendre vers plus de saturation des données. Lors du recrutement, les participants potentiels 

ont reçu l’information qu’une équipe de chercheurs menait des consultations afin de dégager 

des pistes d’action à privilégier pour promouvoir l’AD dans la pratique des professionnels de 

la santé, de santé publique et des responsables de l’offre alimentaire dans les établissements de 
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santé du Québec. Une définition de l’AD (similaire à celle présentée dans la section 

Introduction) leur était également communiquée par courriel en même temps que le formulaire 

d’information et de consentement.  

Collecte de données. Un membre de l’équipe de recherche (JB; formée en administration et 

responsabilité sociale et environnementale des organisations) a mené les entretiens à l’aide d’un 

guide d’entretien semi-structuré91. Un autre membre de l’équipe (SLM, sciences infirmières) a 

conduit deux entretiens additionnels dans le cadre d’un projet d’initiation à la recherche. Les 

entretiens ont été réalisés en face à face, par téléphone ou par visioconférence pour des raisons 

pratiques et considérant que les études n’ont pas suggéré de différences significatives entre ces 

modalités de passation92,93. Seuls le participant et l’intervieweuse étaient présents lors des 

entretiens. Pour cinq entretiens, l’intervieweuse connaissait le participant en raison de ses 

expériences professionnelles ou associatives antérieures. Ces entretiens n’ont pas été exclus de 

l’étude, car ces liens ont pu contribuer à l’établissement d’une relation de confiance et au 

partage d’expériences. 

Le modèle logique dit d’approche théorique pour le développement d’interventions de la 

Fondation Kellogg a été utilisé pour développer le guide d’entrevue ainsi que pour l’analyse et 

l’interprétation94. Ce modèle spécifie six thèmes à explorer et qui ont été inclus dans le guide 

d’entretien : 1) le problème; 2) les atouts et les besoins de la communauté; 3) les résultats 

souhaités; 4) les facteurs d’influence; 5) les stratégies; et 6) les hypothèses sous-jacentes aux 

stratégies sélectionnées. Le modèle logique Kellogg a été privilégié, car il se concentre sur la 

conceptualisation du problème et en permet une compréhension approfondie afin de proposer 

les stratégies les plus prometteuses. Dans le cadre de la présente étude, l’attention a été 

principalement portée sur la conceptualisation du problème et l’analyse des besoins. Le guide 

d’entretien a également été établi en tenant compte du modèle conceptuel des facteurs 

influençant l’intégration de l’alimentation durable dans les organisations de santé développé 

antérieurement par notre équipe72. Quatre entretiens ont été conduits afin de prétester le guide 

d’entretien et deux d’entre eux ont été inclus dans la présente étude. Tous les entretiens ont été 

conduits en français et avaient une durée comprise entre 30 et 60 minutes. Les participants n’ont 

pas reçu de compensation pour leur participation aux entretiens individuels. Tous les 

participants ont rempli un formulaire d’information et de consentement à participer à la 

recherche avant le début des entretiens. Le comité d’éthique du Centre de recherche du CHU 

de Québec a approuvé l’étude (MP-20-2020-4766). 
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Analyse des données. Après chaque entretien, des notes étaient rédigées par les intervieweuses 

incluant l’analyse préliminaire des idées émergentes et des codes potentiels. Ces réflexions 

personnelles et interprétations étaient utilisées pour enrichir les entretiens subséquents et 

faciliter l’analyse de données. Les participants ont été continuellement recrutés jusqu’à ce qu’il 

n’y ait que peu d’éléments nouveaux rapportés dans les trois derniers entretiens en regard des 

enjeux rencontrés par les professionnels à l’étude89. Chaque entrevue a été intégralement 

retranscrite. Une analyse thématique des transcriptions89,95 a été réalisée à l’aide d’un logiciel 

d’analyse de données qualitatives (NVivo11). L’arbre de codification a été développé de 

manière itérative à la suite d’un processus de validation inspiré par le processus d’analyse 

thématique continue96. Une approche mixte – inductive et déductive – a été utilisée pour 

développer l’arbre de codification. Les codes ont principalement été élaborés à partir du guide 

d’entretien semi-structuré autour des thèmes du modèle logique Kellogg, d’une revue de la 

littérature sur le sujet à l’étude72, et ont émergé du corpus de données96. 

Pour accroître la crédibilité de l’analyse et réduire les biais, deux membres de l’équipe ont été 

impliqués dans la codification et l’analyse des données (LG, santé communautaire; AB, 

médecine) et ont développé une première version de l’arbre de codification. Après la 

codification de cinq premières entrevues par AB, le codage et l’arbre de codification ont été 

discutés avec LG. Ce processus s’est répété pour les codifications subséquentes. Après avoir 

discuté des désaccords, un consensus a été obtenu concernant l’arbre de codification – y 

compris les catégories, sous-catégories et descriptions – et les extraits codés. Outre le codage, 

cette étape du processus d’analyse a également donné lieu à la rédaction d’annotations et de 

mémos. 

Une analyse croisée en fonction des caractéristiques des participants (formation initiale, 

affiliation professionnelle et associative) a été effectuée. Considérant le petit nombre de 

participants présentant chacune de ces caractéristiques et qu’elle n’a pas apporté d’éclairage 

supplémentaire, cette analyse n’est pas rapportée ici. De plus, bien que la recherche qualitative 

ne soit pas conçue pour la quantification, un effort a été fourni dans la présentation des résultats 

pour apprécier l’étendue du soutien des répondants à chaque idée, « quelques répondants » 

faisant référence à une idée soutenue par 0-20 % des répondants, « certains » par 20-40 %, 

« plusieurs » par 40-60 %, « la plupart » par 60-80 %, « presque tous » par 80-100 % des 

répondants. Les lignes directrices pour l’amélioration des rapports d’études qualitatives 

(COREQ) ont été utilisées pour guider la réalisation de la présente étude et la présentation de 

la recherche97. 
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Avant l’écriture de l’article, les principales propositions issues des entretiens et visant à 

favoriser l’intégration de l’AD dans les organisations de santé ont été présentées lors de deux 

journées d’échanges tenues dans les locaux de deux universités de la province de Québec. Un 

total de 16 participants (Québec) et de 15 participants (Montréal) étant présents à chacune de 

ces journées. Une compensation de 100 $ était proposée afin de dédommager pour les 

inconvénients liés à la participation aux journées. Cependant, cette compensation a été refusée 

par la plupart des personnes qui participaient aux journées dans le cadre de leurs fonctions 

professionnelles, en particulier les acteurs du secteur public. La moitié des participants à ces 

journées avaient également participé aux entretiens individuels et l’autre moitié n’avait pas 

participé à des étapes antérieures du projet. Comme dans les entrevues individuelles, une 

attention a été portée à ce que les participants à ces journées présentent des affiliations 

professionnelles et associatives variées. Cette stratégie a été principalement utilisée pour 

explorer la crédibilité des résultats98. Les échanges ont largement reflété les principaux résultats 

de l’étude, notamment en regard : 1) du soutien plus explicite attendu du gouvernement et des 

différents ministères relativement à l’intégration de l’AD dans le système de santé; 2) de 

l’intérêt pusillanime des professionnels de la santé publique de s’impliquer dans ce domaine 

considérant leur souhait de ne pas multiplier les recommandations nutritionnelles, y ajouter de 

la confusion, particulièrement dans le contexte où leurs préoccupations sont centrées sur la 

promotion d’environnements favorables à la santé et que ce domaine de l’AD est en partie 

couvert par des initiatives du MAPAQ; 3) de l’engagement plus abouti et des préoccupations 

très opérationnelles des gestionnaires des services alimentaires; et 4) de l’état préliminaire des 

réflexions des professionnels de la santé sur cet enjeu et leur potentielle implication. Ces 

observations ont été principalement prises en considération dans la section portant sur la 

discussion des résultats.  

Résultats 

La majorité des participants ont décrit l’AD comme une thématique récente, encore peu 

présente dans le système de santé, mais dont l’intérêt est en constante progression. Selon les 

participants, l’AD s’est surtout fait connaître dans le système de santé par le biais d’initiatives 

locales, principalement menées par des diététistes-nutritionnistes responsables des services 

alimentaires dans des hôpitaux de Montréal ou de Québec. Malgré l’originalité et l’avancement 

que constituent ces initiatives, elles sont décrites comme étant marginales et ayant peu d’impact 

sur l’ensemble du système de santé. Pour la plupart des participants, l’AD n’est pas d’actualité 
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dans leur milieu de pratique et ne fait pas partie des priorités des gestionnaires, car ces derniers 

n’ont pas d’obligations dans ce domaine. Selon eux, même si l’AD peut bénéficier de l’attention 

grandissante accordée aux changements climatiques dans les priorités gouvernementales, il 

demeure que son intégration dans le système de santé est directement tributaire de l’élaboration 

de politiques publiques et d’initiatives exemplaires. Des recommandations très variées ont été 

formulées par les participants pour favoriser l’intégration de l’AD dans le système de santé. 

Mis à part les recommandations assez précises formulées en regard de la pratique des 

gestionnaires des services alimentaires, celles concernant les responsables de la santé publique 

et les professionnels de la santé étaient particulièrement variées, peu consensuelles et n’avaient 

pas fait l’objet de réflexions quant à leur potentiel d’opérationnalisation. De façon générale, les 

participants ont rapporté qu’ils avaient conscience de faire partie d’un grand système, que celui-

ci sera difficile à changer, ou en tout cas, pas de manière rapide. Beaucoup de participants 

recommandaient d’ailleurs une approche progressive et positive (plutôt que culpabilisante) 

d’intégration de l’AD. Quatre thèmes se sont principalement dégagés des discussions. 

 

Thème 1 : une volonté claire exprimée par les décideurs politiques : la condition requise 

à l’intégration de l’AD dans le système de santé 

 

Besoin de directives gouvernementales. Pour la plupart des participants, l’intégration de l’AD 

dans les organisations de santé, et plus largement dans les organisations publiques, relève avant 

tout de la responsabilité du gouvernement. Quelques participants estiment que l’AD est 

fortement liée aux enjeux de santé et que, par conséquent, le positionnement des établissements 

de santé à ce sujet paraît essentiel. Selon les participants, en émettant des politiques et des lignes 

directrices sur l’action attendue, le gouvernement exprime ses priorités, confère une légitimité 

à l’action, alloue les budgets requis et crée les conditions au suivi et à l’atteinte des résultats. 

Ces leviers sont décrits par les participants comme les seuls vraiment efficaces pour intégrer 

l’AD à large échelle, car ils créent des obligations pour les acteurs concernés. Si les initiatives 

individuelles menées par des précurseurs dans les organisations de santé sont valorisées, 

présentées en exemple et décrites comme contribuant au changement, les répondants soulignent 

également les limites du changement progressif basé sur le volontariat. Pour la majorité des 

répondants, un changement durable et dans l’ensemble des organisations requiert des directives 

gouvernementales.  
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 « Il y a des enjeux de santé qui vont avec cette alimentation […] on aimerait que justement les établissements de 

santé se positionnent et utilisent déjà une approche plus santé et plus environnementale, en réduisant l’apport de 

viande, en réduisant tout ce qui est le plus néfaste à la planète […] ça serait un des meilleurs ambassadeurs qu’on 

pourrait avoir ». (P13, association environnementale) 

 

« Si la volonté politique des gouvernements est vraiment omniprésente, et puis tu vois qu’ils sont là et qu’ils 

poussent, tu te dis OK…si les gouvernements ont étudié la question et semblent convaincus, je vais embarquer ». 

(P03, association de patients) 

 

 « Si tu as des politiques ou stratégies qui t’enlignent [pour l’intégration de l’AD], les actions que tu fais comme 

fonctionnaire eh bien tu peux les justifier par rapport à ces politiques et ces stratégies. C’est sûr qu’en ayant ça, 

tout le monde va travailler dans le même sens ». (P22, responsable ministériel) 

Besoin d’un soutien à la transition du système alimentaire québécois. Plusieurs répondants 

ont souligné que l’intégration de l’AD dans les organisations de santé requiert de façon plus 

globale un soutien gouvernemental à la transition de l’ensemble du système alimentaire 

québécois vers plus de durabilité. Pour cela, un plan audacieux de soutien à la transition du 

système alimentaire basé sur des travaux interministériels était la recommandation la plus 

fréquemment citée. Pour y parvenir, ce plan devrait être étroitement arrimé aux visions et 

besoins des parties prenantes (p. ex. représentants d’organisations publiques, agriculteurs, 

transformateurs et distributeurs) afin d’enrichir les programmes gouvernementaux en vigueur 

et de soutenir une meilleure utilisation de la réglementation en vigueur. Ensuite, ce plan de 

soutien à la transition devrait être particulièrement attentif à son réalisme, sa facilité 

d’opérationnalisation, et sa cohérence avec les autres politiques émises par différentes 

organisations et divers paliers gouvernementaux (p. ex. arrimage entre la politique 

bioalimentaire du MAPAQ, les lignes directrices canadiennes en matière d’alimentation de 

Santé Canada et la politique québécoise de gestion des matières résiduelles). Enfin, ce plan de 

transition devrait favoriser l’AD de façon réglementaire dans les organisations publiques au 

nom du principe d’exemplarité (p. ex. en favorisant l’achat local, biologique, le compostage et 

en réduisant les déchets). De cette manière, le gouvernement influencerait les perceptions et les 

pratiques des Québécois, le marché de l’offre et de la demande, et encouragerait la transition 

de plusieurs secteurs d’activité. Pour plusieurs répondants, le système de santé est un contexte 

favorable à la promotion de l’AD. Les institutions ont un rôle de modèle à suivre pour la 

population. Pour un participant, l’intégration de l’AD dans les services alimentaires des 

établissements publics serait le premier pas vers un système alimentaire complètement durable. 
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« Il faudrait un projet de transformation du système alimentaire québécois et que le gouvernement nous dise “On 

va faire un premier pas en commençant par les institutions publiques et on va essayer d’articuler la production 

alimentaire au Québec avec ce dont on a besoin pour nos institutions” […] Ça prend de la régulation 

gouvernementale. C’est-à-dire que ce n’est pas le libre marché qui va nous aider. Si on veut aller vers une AD, il 

va falloir à un certain point qu’on l’impose ». (P06, chercheur-e) 

 

 « Je pense que [nom dissimulé] peut nous soutenir grandement à cet égard pour voir comment on peut créer 

l’adéquation des établissements du réseau et l’offre disponible actuellement par l’industrie québécoise 

bioalimentaire. C’est un travail de partenariat, on sait que tout le monde est rendu là et il va y avoir assurément 

des travaux interministériels ». (P18, responsable ministériel) 

 

« Des choses incohérentes, il y en a énormément. Le système de santé a une politique en nutrition à appliquer. 

Cette politique-cadre est plutôt un cadre de référence pour les établissements de santé et n’inclut pas l’aspect 

durable. Donc si on veut que nos établissements incluent cet aspect, ce cadre de référence doit être modifié en 

conséquence ». (P15, association de patients) 

 

« Une des raisons qui nous fait travailler autant avec les institutions, c’est que, selon nous, les institutions ont un rôle 

de modèle pour l’ensemble des citoyens […] qui fréquentent ces institutions. Que ce soit une garderie, une école ou 

un établissement de santé. C’est un message clair et fort qu’on donne à notre population ». (P21, association 

environnementale) 

 

« Si le système de santé devient un milieu exemplaire au niveau de la production des mets végétariens locaux, eh 

bien c’est toute cette capacité qu’il a d’éduquer la population, de montrer et de transmettre des compétences 

culinaires qui peut être exploitée ». (P15, association de patients) 

 

 

Besoin de ressources et d’outils pour une mise en œuvre efficace. Plusieurs participants ont 

décrit le manque de ressources financières comme un frein majeur au déploiement de mesures 

favorisant l’AD. Ces ressources financières sont décrites comme indispensables afin de 

mobiliser du personnel pour la formation, le développement, l’implantation et le suivi de projets 

sur l’AD et pour financer une AD dans les services alimentaires qui est plus onéreuse que 

l’alimentation conventionnelle. Quelques répondants ont également souligné le besoin de 

personnel pour créer des liens avec les parties prenantes (p. ex. avec des producteurs locaux et 

des centrales de distribution), favoriser la transversalité entre les directions des organisations 

de santé et assurer une cohérence au niveau des directives, des messages clés et des pratiques. 

Qu’elles soient financières, humaines, méthodologiques, organisationnelles ou matérielles, les 

ressources ont toutes été désignées comme manquantes par les participants pour intégrer l’AD 

dans leur pratique. La plupart des participants exprimaient le souhait d’avoir le temps 
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d’identifier les leviers et les contraintes et de mettre en place des projets concrets dans leur 

milieu de pratique. 

 

« Au travers de tout notre travail, c’est sûr que c’est quelque chose [l’AD] qu’on peut facilement mettre de côté. 

[…] Pour créer une culture, il faut aussi avoir des bras, des gens qui nous ramènent tout le temps à cette 

importance, qui vont nous soutenir dans la mise en place des actions parce que c’est le temps qui nous manque et 

que les gens ici ne connaissent pas bien ça non plus ». (P07, gestionnaire des services alimentaires) 

 

 « Il faut une reconnaissance [de l’AD] au niveau du gouvernement pour attribuer des budgets en conséquence, 

et il doit y avoir des critères ou des cibles à atteindre émises par le gouvernement qui vont être valorisées […] et 

qui vont autoriser […] des changements dans les budgets ». (P15, association de patients) 

 

 

Besoin d’une communication claire, facilitante et inspirante. Pour intégrer l’AD, plusieurs 

participants sont d’avis que le gouvernement doit diffuser sa vision aux gestionnaires et aux 

professionnels des institutions du système de santé. L’intégration de l’AD dans la pratique doit 

être rendue simple et accessible pour être comprise et appliquée avec facilité. Elle doit 

également se faire de façon progressive, dans un état d’esprit positif, bienveillant et volontaire, 

en évitant de culpabiliser et en s’assurant de créer un engouement mobilisateur. Certains 

répondants évoquaient même l’importance de créer une véritable culture de l’AD et plus 

globalement d’une culture du développement durable dans les organisations publiques. 

Plusieurs personnes interrogées ont souligné qu’elles percevaient une réelle ouverture dans leur 

réseau professionnel à ce que l’AD prenne plus de place dans leur pratique et que peu de gens 

y seraient réfractaires. Quelques participants ont soulevé une motivation particulièrement 

importante chez les jeunes professionnels. Selon deux participants, l’AD suscite des élans de 

bonne volonté parce qu’elle est porteuse de sens et procure un sentiment du devoir accompli 

aux personnes qui s’y investissent. Cependant, ces démarches ne peuvent être entreprises 

qu’une fois que des données sont accumulées sur les pratiques les plus prometteuses à 

promouvoir et leurs bénéfices. 

 

« Il faudrait vraiment une volonté gouvernementale qui pourrait vraiment pousser l’AD, et expliquer pourquoi […] 

on devrait faire ça, et puis pourquoi on passerait à une alimentation végétale, et puis les raisons environnementales 

en arrière de ça. Je pense qu’il faut que ça vienne de haut ». (P13, association environnementale) 

 

« Ce qu’on peut faire, c’est faire rayonner les initiatives pour lesquelles on a vu des effets positifs. Parce que c’est 

sûr, tant qu’on n’aura pas des données à l’appui, ça va être difficile de dire « Vous allez voir, vous allez faire des 
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économies éventuellement majeures ».  […] je pense qu’on peut pas le promouvoir tant qu’on a n’a pas d’exemples 

à l’appui et d’évaluations rigoureuses ». (P18, responsable ministériel-le) 

 

 

Thème 2 : La crédibilité des responsables de la santé publique pour communiquer sur 

l’AD 

 

Le rôle clé des responsables de la santé publique dédiés à la promotion des saines habitudes 

de vie. Les acteurs de la santé publique agissant au niveau provincial (p. ex. Direction des saines 

habitudes de vie du MSSS, INSPQ) et régional (p. ex. Directions de santé publique des 

CISSS/CIUSSS, secteur promotion de la santé et prévention) ont été décrits à quelques reprises 

comme ayant un rôle clé pour promouvoir l’AD auprès de la population québécoise. On 

considère que ces acteurs possèdent l’expertise et sont en position favorable pour que les 

initiatives de promotion de la saine alimentation intègrent, en plus des bénéfices pour la santé, 

des bénéfices sociaux et environnementaux (produits durables, écoresponsables, locaux). Dans 

ce contexte, plusieurs participants ont souligné que l’AD s’avère un sujet d’actualité et que cela 

devrait faire partie du travail de la santé publique d’informer davantage la population à ce sujet. 

Certains répondants, autant des professionnels de la santé que des gestionnaires des services 

alimentaires, ont souligné qu’une meilleure sensibilisation de la population faciliterait leur 

travail, car leurs interventions seraient perçues comme étant légitimes et parce que la population 

ne serait pas surprise.  

 

« La santé publique […] a ce rôle-là de tenter d’être justement un influenceur. À l’heure actuelle, j’ai l’impression 

que ça [l’AD] déboule comme une priorité, mais on n’a juste pas eu le temps […] Il va vraiment avoir un besoin 

de se pencher là-dessus et en faire peut-être une priorité au cours des prochains mois ». (P18, responsable 

ministériel-le) 

 

« En Europe […], ils sont en avance sur nous. Il y a beaucoup de projets qui voient le jour là-bas alors que pour 

nous c’est comme si la norme sociale n’était pas encore rendue là. Le désir de changement n’est pas rendu au 

point que les gens se mettent à l’action ». (P02, responsable de santé publique) 

 

« C’est important […] d’augmenter les connaissances de tout le monde [par des campagnes de communication de 

masse] pour que les patients comprennent pourquoi on fait ça [encourager l’AD] […] Ça rend vraiment notre 

pratique plus difficile si nous on veut faire des choses, mais que les gens sont contre ou qu’ils ne savent pas pourquoi 

on fait ça ». (P11, diététiste-nutritionniste) 
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Une contribution particulièrement attendue pour l’élaboration d’une définition complète, 

opérationnelle et commune de l’AD. Les participants ont été nombreux à rapporter qu’ils 

n’avaient pas une idée précise de la définition de l’AD et de ses composantes, c’est-à-dire de 

ses recommandations, de ses principes, de la façon de les hiérarchiser et de les appliquer. 

D’autres participants, au contraire, priorisent spontanément certaines recommandations ou 

certains principes (p. ex. soutenir le développement de l’économie régionale) sans que cette 

priorisation soit conscientisée ou fondée sur un processus décisionnel explicite. Dans ce 

contexte, les participants ont émis le besoin d’une définition de l’AD embrassant ses différentes 

facettes, complète, en précisant ses composantes et de façon assez opérationnelle pour offrir 

une certaine cohérence entre les initiatives, faciliter les processus de priorisation de ses diverses 

facettes, et promouvoir son application concrète par chacune des parties prenantes. Les 

participants ont également mentionné le besoin d’avoir une définition fondée sur les bénéfices 

escomptés issus des données probantes rigoureusement analysées, arrimée aux initiatives déjà 

mises en place au niveau national (p. ex. Guide alimentaire canadien) et international (p. ex. 

EAT-Lancet) afin d’en maximiser la légitimité scientifique. Selon plusieurs participants, cette 

lacune définitionnelle a pour principale conséquence des recommandations vagues et fortement 

marquées d’indécision. Un participant a insisté sur l’importance de s’entendre et de diffuser 

une définition claire et commune de l’AD et des aliments qui s’y rattachent auprès de la 

population. En l’absence de repère définitionnel, un participant a souligné que le marketing 

« vert » sème pour le moment la confusion dans la société. Ce projet devrait allier l’ensemble 

des parties prenantes concernées par l’AD en incluant, selon un participant, les industries, les 

mouvements citoyens et, pour un autre, en incluant la communauté scientifique pour dépolitiser 

le sujet. 

 

« Ce serait de mieux le faire connaître [le concept d’AD] parce que les professionnels que moi je rencontrais […] 

eh bien ils ne connaissaient pas nécessairement l’AD et les bienfaits d’intégrer ces recommandations aux 

habitudes alimentaires ». (P28, responsable de santé publique) 

 

« Dans l’éducation [nutritionnelle], on a beaucoup axé sur l’importance de varier les aliments, il va peut-être 

falloir revenir là-dessus […] On est passé de « manger de tout, de partout dans le monde » à « inciter les gens à 

prendre plus des produits locaux » […] Avec cette façon de manger à international, l’aspect durable n’est pas 

là ». (P12, diététiste-nutritionniste en clinique privée) 
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Des initiatives de santé publique visant à favoriser un changement culturel. La majorité des 

participants ont recommandé de viser le développement, à long terme, d’une culture de l’AD 

au Québec. Les principales raisons invoquées soulignaient que, même si la population était plus 

conscientisée, cette conscientisation de la société québécoise n’en était qu’à ses débuts et 

qu’insister sur les recommandations requises pour l’adoption d’une AD pourrait être perçu 

comme de nouvelles contraintes par la population. Une des stratégies recommandait donc 

d’influencer progressivement les perceptions et les visions du monde et de favoriser un 

changement culturel. Pour y parvenir, une large gamme d’actions diversifiées et 

complémentaires étaient proposées : favoriser les actions dans les écoles et auprès du jeune 

public, outiller et former les professionnels de la santé, être présents dans les médias sociaux 

pour diffuser des messages simples et porteurs, encadrer le marketing vert pour soutenir une 

clarté et une cohérence des messages. Certains répondants ont suggéré que les actions de santé 

publique se concentrent sur certaines recommandations de l’AD, mais celles suggérées étaient 

très variables (p. ex. lutte contre le gaspillage alimentaire, diminution de l’usage des plastiques 

à usage unique).  

 

« le scale deep […], c’est de travailler au niveau de la culture […] pour que ça devienne […] une nouvelle norme 

culturelle. Comme on en a fait avec le tabac, c’est devenu gênant. Ben que ça devienne gênant d’utiliser des 

contenants à usage unique, que ça devienne gênant de jeter autant de nourriture ». (P05, chercheur-e) 

 

« Les médias sociaux […] tu ouvres ton téléphone le matin, tu as des publicités avant même d’avoir tes courriels 

[…] si ça s’en va pour une AD, vous devez mettre le paquet et être présent partout, partout ! ». (P03, association 

de patients) 

 

 « Si on introduit l’AD dans un cours sur la production des végétaux à partir du primaire et l’apprentissage de la 

bonne cuisine, je pense qu’on gagnerait beaucoup […] à long terme. L’alimentation, c’est une question de culture 

puis ensuite une question de disponibilité ». (P26, responsable de santé publique) 

 

« Faire connaître des exemples qui ont fonctionné, ça pourrait être un point positif […] Ça nous donne une idée. 

[…] Ça permet aussi de voir concrètement de quoi ça peut avoir l’air […] Les gens ont beaucoup de volonté. Mais 

c’est dans la mise en application, quand il faut tout élaborer, qu’à un moment donné, on sent un découragement 

et le manque de temps. Le plus on va arriver avec des outils clé en main, le plus on va permettre que ces choses 

se réalisent » (P01, responsable de santé publique) 

 

 

Les préoccupations liées à la disponibilité physique et l’accessibilité financière de l’AD. Les 

responsables de la santé publique interrogés se distinguaient dans la description de leur 
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contribution. En effet, les participants d’autres milieux de pratique attendaient des 

professionnels de la santé publique un rôle d’influence sur les normes culturelles, avec la 

diffusion de guides, de recommandations alimentaires et de défis « écolo santé » destinés à 

informer et à sensibiliser la population. A contrario, pour les acteurs de santé publique, leur 

contribution se situait au niveau de la disponibilité physique et de l’accessibilité financière des 

aliments durables. Quelques participants ont évoqué le manque de disponibilité des produits 

auprès des commerces, l’offre n’étant selon eux pas assez développée ni suffisamment 

accessible en matière de prix et de localisation, notamment pour les régions les plus retirées. 

Pour les acteurs de santé publique, les interventions ne devraient pas cibler prioritairement 

l’individu, mais plutôt prioriser le travail collaboratif et la formation des parties prenantes 

(incluant les professionnels de la santé, les producteurs, les transformateurs, les distributeurs) 

afin d’influencer l’offre alimentaire territoriale et les incitatifs environnementaux.  

 

« C’est un vrai besoin de mieux former nos futurs professionnels [en santé publique] à agir en amont des 

consommateurs ou des patients. Donc de pas juste agir avec la personne qui mange en bout de piste ou le citoyen, 

mais aussi avec l’ensemble des acteurs qui sont impliqués et qui ont un rôle à jouer ». (P05, responsable de santé 

publique) 

 

 « Les paniers bio, c’est quelque chose qui est très connu et qui gagne toujours en popularité. Les épiceries en 

vrac, ça crée de l’exposition, ça change les habitudes. Les réseaux sociaux pour la promotion [de l’AD], c’est 

déjà en place, ça fonctionne bien […] Mais le gros problème c’est l’accessibilité [physique et financière] ». (P04, 

chercheur-e) 

 

« [Pour réduire les emballages] c’est une habitude […] [quand tu fais ton épicerie], il faut que les contenants 

réutilisables soient là, sur place, au comptoir, prêts, déjà lavés, prêts à être utilisés […] Et puis quand tu y retournes, 

tu ramènes ton contenant. Il faut tout leur mettre [à la population] tout cuit dans la bouche ». (P03, association de 

patients) 

 

 

Thème 3 : L’exemplarité des services alimentaires des établissements de santé dans 

l’intégration de l’AD 

Le besoin d’une révision des politiques d’approvisionnement. Selon les personnes interrogées, 

les services alimentaires des établissements de santé se distinguent par le fait que déjà plusieurs 

projets exemplaires à différents endroits de la province ont été menés, ayant documenté 

l’impact des mesures prises et ayant démontré la faisabilité d’y intégrer l’AD. Cependant, au-
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delà de ces projets amorcés par des leaders, tous les gestionnaires des services alimentaires 

interrogés ont évoqué les freins à l’AD posés par les politiques d’approvisionnement 

alimentaire. Attribuées par les ministères, ces politiques contraignent fortement les 

gestionnaires à s’approvisionner auprès de groupes d’achats, aux prix les plus bas, en suivant 

un cahier des charges et des normes. Plusieurs participants ont souligné que ces politiques 

rendaient particulièrement difficile l’approvisionnement durable, bien que les marges de 

manœuvre pouvaient varier selon les aliments concernés (p. ex. plus facile de s’approvisionner 

auprès des producteurs pour les fruits et légumes frais). Dans ce contexte, les répondants ont 

recommandé de mettre à jour ces politiques en garantissant un cadre flexible favorisant 

l’autonomie, la décentralisation et des solutions adaptables « sur-mesure » afin de tenir compte 

des caractéristiques propres à chaque établissement et chaque région. Le besoin d’ouverture, 

d’adaptabilité et d’une certaine liberté à établir les menus a aussi été abordé. Ceci étant dit, les 

participants s’inquiétaient principalement que ces politiques imposent les achats au plus bas 

prix, ce qui détournait d’un modèle d’approvisionnement durable. Les participants ont regretté 

également le manque de définition claire et commune de ce qu’est un aliment durable dans la 

perspective des gestionnaires de ces services. Quelques participants ont souligné l’importance 

que les porteurs de ce dossier dans les différents établissements de santé s’unissent entre eux 

pour parvenir à un consensus et qu’ensuite ils s’investissent dans des tables rondes pour s’allier 

et influencer le gouvernement. 

« De façon générale, ce n’est pas la priorité [l’AD]. C’est vraiment l’aliment le plus économique possible qui a 

encore prépondérance. Par contre, c’est vrai qu’il y a des initiatives inspirantes dans certains milieux […] pour 

essayer d’inclure davantage d’aliments locaux et moins préparés ». (P15, association de patients) 

 « C’est certain que si c’était une motion qui venait d’en haut, gouvernementale, que c’était une ligne directrice pour 

tous les établissements de santé, et puis que cela ferait partie de leurs mandats de l’appliquer, ça serait facilitant ». 

(P21, association environnementale) 

« Dans les appels d’offres, il faudrait avoir l’écoresponsabilité. Si l’analyse de cycle de vie devenait reconnue 

mondialement avec des critères, on pourrait l’indiquer dans l’appel d’offres […] On sait les avantages du local, 

mais ça pourrait avantager d’autres types de produits étrangers s’ils diminuent les gaz à effet de serre ou quelque 

chose du genre ». (P22, responsable ministériel-le) 

 

Le besoin d’un rehaussement des budgets dédiés aux services alimentaires. Pour plusieurs 

répondants, en reconnaissance des contributions et du rôle d’exemplarité des services 

alimentaires pour influencer les perceptions et les pratiques dans la population et le secteur 
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agroalimentaire, les budgets disponibles devraient être ajustés. En effet, pour les répondants, 

intégrer l’AD consiste le plus souvent à miser sur les achats locaux et biologiques qui sont plus 

onéreux. Aussi, le fait de viser un coût par repas le plus faible possible, cela laisse peu ou pas 

de marge de manœuvre pour intégrer des produits frais. Pour un répondant, cette difficulté 

pourrait être accentuée dans les plus petites structures qui ont moins de moyens, mais qui 

parallèlement pourraient avoir une structure hiérarchique favorisant davantage les innovations. 

 

« C’est comme si on ne voyait pas les gains à plus long terme. C’est vu [le service alimentaire hospitalier] comme 

un service technique dans un contexte de contraintes budgétaires […] C’est le coût le plus faible par repas qui doit 

être respecté, ça ne laisse pas beaucoup de marge de manœuvre ». (P05, chercheur-e) 

 

« Le principal obstacle, c’est vraiment les façons d’attribuer les budgets [aux services alimentaires]. Le 

gouvernement demande le plus bas soumissionnaire comme critère au-dessus de tous les autres ou impose comme 

critère le coût du repas le plus faible possible […] Les budgets sont insuffisants pour permettre à un système de 

santé de faire son rôle d’exemplarité ». (P15, association de patients) 

 

« Les gestionnaires nous gèrent avec des budgets très limités. Il faut qu’avec des budgets faibles ils [les services 

alimentaires] arrivent à produire des repas complets. Les réactions quand j’ai abordé ces questions, c’étaient [..] 

le plus bas coût, point à la ligne, quelle que soit la provenance de l’aliment ». (P19, diététiste-nutritionniste) 

 

Des défis importants posés par l’approvisionnement durable. Pour quelques participants, 

intégrer l’AD requiert de repenser complètement la logique d’approvisionnement et de créer 

une nouvelle culture professionnelle de l’approvisionnement, de la préparation/transformation 

des aliments, jusqu’au compostage et recyclage. Pour plusieurs répondants, favoriser un 

approvisionnement durable consiste principalement à s’approvisionner localement. Pour 

certains, cela passe par le fait de privilégier des partenariats directement avec les producteurs 

locaux plutôt qu’avec les groupes d’achats. Cependant, cette approche présente de nombreux 

défis, car l’offre des producteurs locaux semble peu développée et mal adaptée aux besoins des 

établissements de santé, que ce soit en termes de volume ou de conditionnement. De plus, les 

groupes d’achats sont déjà ancrés dans les habitudes et il est difficile d’en déroger même s’ils 

n’ont pas de circuit court ou de produits locaux. De plus, la taille, les procédures à respecter et 

le système hiérarchique de ces institutions étaient décrits comme des freins à l’innovation. Pour 

pallier ces problèmes, un travail collaboratif avec les producteurs locaux est recommandé pour 

faire en sorte que l’offre et la demande se rejoignent. Cependant, plusieurs répondants ont 

souligné que les établissements n’ont pas le temps ni la main-d’œuvre pour chercher ces 

nouveaux fournisseurs et gérer leurs particularités logistiques. Pour d’autres participants, une 
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meilleure identification des produits durables auprès des fournisseurs, incluant les centrales 

d’achats, était rapportée comme une priorité. En effet, quelques participants soulignaient que 

les caractéristiques d’un produit écoresponsable étaient encore confuses pour eux et les 

informations disponibles à ce sujet sur les produits étaient encore limitées ou peu fiables. 

L’entente sur une définition commune de ce que l’on peut considérer comme durable, local ou 

écoresponsable était importante pour certaines des personnes interrogées. 

  

« Le marché de l’alimentation locale durable est développé pour le citoyen, mais est moins développé au niveau 

des services alimentaires, ce qui en fait aussi un frein pour pouvoir trouver les produits […] il y a du travail pour 

développer le marché institutionnel d’alimentation locale, biologique, durable ». (P21, association 

environnementale) 

 

 « Notre volume d’achat est très gros. Les fournisseurs [locaux] ne peuvent pas nécessairement combler les besoins. 

En plus, dans le secteur de la santé, il faut souvent du préconditionnement – pré-épluché, précoupé – car il n’y a pas 

les ressources à l’interne pour le faire. Donc c’est un frein, et la saisonnalité aussi […] [Avec les producteurs locaux] 

on est plus en mode urgence […] au niveau de la livraison c’est peut-être moins flexible et la fréquence des livraisons 

peut être moins élevée. Ça peut être un défi pour les institutions de santé […] Au niveau des distributeurs [on aurait 

besoin d’]une meilleure identification des produits durables […] on parle beaucoup de local, mais il pourrait y avoir 

quelque chose par rapport à la durabilité ». (P08, gestionnaire de services alimentaires) 

 

 « Le fait de regrouper tous les achats des services publics […] la structure va changer […] on aura trois groupes 

d’approvisionnement en commun dans le réseau de la santé […] Ce qu’on souhaite c’est de les influencer pour 

qu’ils [les groupes d’approvisionnement] fassent du développement durable ». (P07, gestionnaire de services 

alimentaires) 

 

Le besoin d’opportunités d’apprentissage et d’innovations. Pour quelques répondants, c’est 

une nouvelle culture professionnelle qui est à mettre en place pour favoriser progressivement 

l’approvisionnement en produits durables, l’offre de menus végétaux nourrissants et 

écoresponsables, et la diminution du gaspillage. Si pour la plupart des répondants les 

gestionnaires sont motivés à mettre en place des initiatives pour intégrer davantage l’AD, ils 

manquent également de connaissances et n’ont pas accès à un accompagnement suffisant pour 

y parvenir. Une grande variété de recommandations a été formulée par les personnes 

interrogées. Cela incluait de mettre à la disposition des gestionnaires une documentation de 

plaidoyer présentant rigoureusement les données probantes en faveur de l’intégration de l’AD 

ainsi que des fiches pratiques, des menus, des recettes et des conseils d’approvisionnement 

présentant de façon concrète des exemples d’actions à poser. Quelques répondants ont suggéré 

un programme d’accompagnement complet avec des personnes ou des milieux expérimentés, 
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allant du diagnostic de la situation actuelle à l’identification des solutions à prioriser, en passant 

par l’information et la sensibilisation des usagers et des employés. Les opportunités de partage 

de bonnes pratiques étaient aussi encouragées en créant des communautés ou des groupes de 

personnes engagées qui échangeraient à ce sujet et s’informeraient les uns les autres. Plusieurs 

participants ont souligné l’importance de communiquer sur les modèles de réussite préexistants 

et de s’inspirer de ces expériences. Quelques participants ont aussi estimé que les initiatives à 

l’interne avaient besoin d’être portées par un leader qui agirait à titre de porte-parole auprès des 

gestionnaires et qui redéploieraient les messages auprès des équipes. Un répondant a néanmoins 

souligné l’importance de l’engagement collectif et que le changement ne devait pas reposer sur 

les épaules d’une seule personne. 

 

« À force de faire des projets pilotes, les gestionnaires ont vraiment évolué […] en voyant l’impact de prendre ou 

de pas prendre des produits locaux pour les emplois et la qualité de nos territoires […] Ils sont devenus beaucoup 

plus intéressés et motivés à travailler sur cette solution [l’AD] ». (P19, diététiste-nutritionniste) 

 

« Les gestionnaires manquent d’argumentaires pour arriver à changer les cultures […] et faire un plaidoyer […] 

Il faut équiper les acteurs avec des arguments basés sur des données probantes pour qu’ils soient en mesure de 

convaincre à l’interne leurs gestionnaires. Il y a aussi toute une panoplie de pratiques pour concevoir des menus 

plus durables […] Donc déjà de les former et donner ces premiers outils, ça permettrait de multiplier les 

pratiques ». (P05, chercheur-e) 

 « Les gens veulent, mais ils n’ont pas la connaissance […] pour dire que tel aliment est mieux que d’autres […] 

Les fiches techniques qu’on a faites, c’était pour outiller […] que quand tu achètes, par exemple, du poisson, que 

tu saches que c’est sur ça que tu devrais te questionner et mettre comme critère dans ton appel d’offres ». (P07, 

gestionnaire de services alimentaires) 

 

 « Il y a tout ce qui entoure l’information et la communication […] S’il y a des changements qui se font au niveau 

de l’alimentation servie […] il faut s’allier autant les communautés des usagers et de personnel pour qu’ils soient 

partie prenante des changements […] Ils [les gestionnaires] auraient besoin de soutien […] de la direction des 

communications ou un soutien de l’extérieur ». (P20, professionnel-le de la santé publique) 

 

 

Thème 4 : La légitimité des professionnels de la santé pour intégrer l’AD à leurs conseils 

nutritionnels 

 

Un engagement encore modeste de la part des professionnels de la santé. Pour plusieurs 

participants, les professionnels de la santé n’accordent que peu ou pas d’importance à l’AD et 
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ne l’abordent pas dans leurs consultations qui traitent de la nutrition. Même si quelques projets 

existent, ils sont pour le moment peu reconnus. Selon certains participants, ce sont les 

diététistes-nutritionnistes qui sont les plus motivé(e)s à échanger sur ce sujet avec leurs patients, 

principalement en recommandant de consommer moins de viande et moins de produits 

transformés en se basant sur le nouveau Guide alimentaire canadien. Certains répondants 

reconnaissaient que les professionnels de la santé auraient un rôle à jouer dans la société, dans 

leur institution et auprès de leur clientèle pour promouvoir l’AD. Cependant, la plupart des 

professionnels de la santé interrogés ont souligné que leur priorité était avant tout la santé de 

leurs patients et certains exprimaient des doutes sur leur capacité de d’intégrer l’AD dans leurs 

consultations. Dans ce contexte, deux participants ont estimé que, pour les patients qui font un 

séjour à l’hôpital et qui ont une problématique de santé aiguë, leur priorité n’est pas l’AD. Trois 

participants ont pris en exemple les patients diabétiques, souffrant d’hypercholestérolémie ou 

en service de gériatrie et ont souligné que le fait d’aborder l’AD pourrait ne pas être adapté 

pour ces clientèles. Davantage d’ouverture était exprimée chez les professionnels ayant une 

clientèle à titre préventif ou en suivi pour la gestion de maladies chroniques. Deux diététistes-

nutritionnistes ont souligné que ce serait important pour les professionnels de la santé d’assumer 

leur engagement de promouvoir une alimentation nutritive ayant l’empreinte environnementale 

la plus faible et de recevoir le soutien explicite de leur institution ou que des directives à ce 

sujet soient spécifiquement émises par leur institution. Certains participants ont également 

souligné davantage d’intérêt chez les diététistes-nutritionnistes les plus jeunes. 

 

« Les professionnels […] ils vont faire des recommandations nutritionnelles en lien avec une pathologie […] ils 

vont rarement ou jamais aborder la question de la provenance des aliments ou leur transport […] ils ne tiennent 

pas compte de l’AD ». (P19, diététiste-nutritionniste) 

 

« Quand il [le patient] a eu sa première crise cardiaque, il a fallu qu’il change son alimentation au complet. […] 

Il n’allait pas se poser en plus des questions sur les emballages, le bio ou le local ». (P4, association de patients)  

 

« Je serais la première à le suggérer davantage [l’AD à mes patients] en sachant les bienfaits que ça ferait sur 

l’environnement, économiquement parlant et au niveau de la santé […] Tout est une question d’habitude […] ça 

dépend de la façon dont on l’apporte aussi au patient ». (P24, infirmier-ère clinicien-ne) 

 

« Chaque individu [professionnel de la santé, gestionnaire] pourrait avoir une influence sur l’AD dans son 

organisation, prendre une position de changement. Faut pas qu’on ne pense pas parce que c’est l’alimentation, 

c’est la nutritionniste qui doit s’en occuper ». (P14, représentant-e d’un ordre professionnel) 
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De nombreux questionnements quant aux modalités d’intégration de l’AD dans leurs 

interventions. Cependant, plusieurs répondants ont exprimé leurs interrogations quant aux 

modalités concrètes pour aborder l’AD auprès de leurs patients. Certains participants ont 

indiqué que leurs patients pourraient ne pas être réceptifs à ce type d’intervention. D’autres ont 

mentionné qu’aborder l’AD pourrait ne pas être approprié auprès des clientèles n’ayant aucune 

notion, aucun intérêt pour ce sujet ou qui n’y ont pas accès à proximité de chez eux ou 

financièrement. En effet, ils doivent communiquer auprès de clientèles aux connaissances et 

aux convictions variées, dont certains ayant encore besoin d’être convaincus que ces actions 

auront de l’impact et seront utiles. En plus de l’enjeu du manque de temps, certains répondants 

se questionnaient sur la façon d’identifier les aspects de l’AD à aborder en priorité (p. ex. local, 

végétal, etc.) et auprès de quelle clientèle. Deux répondants ont indiqué que leur priorité serait 

de défaire le mythe que l’AD est chère et compliquée à appliquer au quotidien. Pour un autre 

répondant, ce serait de souligner l’importance de réduire les pertes et le gaspillage, ainsi que de 

composter plutôt que d’introduire de nouvelles recommandations alimentaires. Deux 

répondants ont souligné leur manque de connaissances sur l’AD et leur souhait d’être outillés 

pour savoir proposer ces informations de façon adaptée aux personnes les plus défavorisées ou 

avec un plus faible niveau de littératie. De façon constante, les professionnels de la santé 

interrogés ont indiqué ne pas avoir été exposés à des informations présentant la manière 

d’intégrer concrètement l’AD dans leurs consultations. Deux participants ont aussi exprimé le 

besoin que les ordres professionnels s’engagent et soutiennent cette démarche. Le besoin de 

leaders dans ce domaine et d’une entente sur une définition claire de l’AD commune à tous les 

professionnels de la santé a aussi été relevé par d’autres participants. 

 

 « J’ai l’impression que les gens ne sont pas encore rendus à l’AD. C’est comme une autre restriction qu’ils vont 

devoir suivre […] Les gens ne sont pas encore rendus à reconnaître l’impact de l’alimentation sur les gaz à effets 

de serre ». (P12, diététiste-nutritionniste) 

 

« J’me suis rendu compte que j’manquais vraiment beaucoup d’connaissances par rapport à ça [l’AD] […] Moi 

j’suis beaucoup avec des gens défavorisés […] J’aimerais ça élargir mon éventail de choses à proposer pis 

d’apporter ça d’une façon qui soit pas épeurante ». (P24, infirmier-ère) 

« On a déjà accès à plein de formations [sur l’AD] […] S’ils en faisaient une […] par quelqu’un qui est habitué 

d’en parler avec ses patients […] car en tant que tel, comment vraiment se l’approprier et l’inclure [dans nos 

consultations], sur ça on a un petit peu moins d’informations […] faudrait quelque chose pour combler ce 

manque ». (Test-OG, P30, diététiste-nutritionniste) 
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Des besoins d’activités de formation et d’outils d’enseignement. Certains participants ont 

rapporté que l’ensemble des professionnels de la santé devraient bénéficier de formations ou de 

séances d’information (p. ex. webinaires, conférences) sur l’AD. Le manque de connaissances 

des professionnels de la santé sur cette thématique a été décrit comme un frein majeur à leur 

volonté de communiquer sur ce sujet avec les patients et qu’ils devraient avoir accès à 

davantage de formations et d’outils. Quelques participants ont également recommandé que 

l’AD soit incluse de façon systématique dans la formation initiale des diététistes-nutritionnistes 

et que les formations continues soient actualisées pour tenir compte de cette thématique. La 

conscientisation des diététistes-nutritionnistes sur l’AD était soulignée comme un élément 

essentiel pour intégrer l’AD dans les consultations. Pour plusieurs professionnels de la santé 

interrogés et exerçant une pratique clinique, ils ont également indiqué souhaiter faire partie 

d’une communauté de personnes intéressées par l’AD ainsi que de participer à des comités, des 

tables de discussion et des coalitions pour créer du lien, créer des innovations et mobiliser des 

réseaux de soutien plus large. Le fait de créer une communauté de professionnels intégrant l’AD 

dans leur pratique, d’inclure dans ce comité quelques patients pour connaître leur opinion et 

des médecins pour augmenter le pouvoir d’influence du groupe était aussi recommandé. La 

plupart des professionnels de la santé ont également souligné le besoin d’outils incluant des 

guides électroniques et sous format papier pour ceux qui n’auraient pas Internet, des fiches 

recettes, des trousses de communication et des campagnes de communication sur les réseaux 

sociaux. Quelques répondants ont insisté sur le fait de privilégier des approches ludiques pour 

susciter l’enthousiasme, concrètes pour ceux qui ne sauraient pas par où commencer et 

convaincantes pour les plus sceptiques. Deux répondants ont souligné que ces outils devraient 

s’inscrire dans un plan de communication plus global auprès de l’ensemble de la population 

québécoise. Deux répondants ont également indiqué que ces outils devraient être basés sur des 

arguments précis et sur des données probantes destinées à convaincre autant leur clientèle que 

les professionnels de la santé. Enfin, certain(e)s diététistes-nutritionnistes ont souligné 

l’importance de pouvoir adapter ces outils à leur contexte de pratique et de garder 

impérativement leur autonomie dans la façon de mobiliser ces outils ou guides pratiques.  

 

« On a besoin de plus d’outils, de plus de formation, on n’est tellement pas formés là-dedans […] des experts 

pourraient développer des outils pour aider les nutritionnistes sur les façons de les supporter [les patients] […] 

sauf que les formations continues obligatoires, il n’y en a pas tout le temps sur l’AD ». (P11, diététiste-

nutritionniste) 
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 « S’il existait un outil que je pourrais remettre, ce serait beaucoup plus facile […] Mettons que je dise à quelqu’un 

« ça serait bien si vous mangiez moins de protéines animales, plus de protéines végétales, il y a tels effets sur la 

santé […] regardez l’impact que vous pourriez avoir sur l’environnement si vous passiez à deux fois par semaine. 

» Parce que dans le fond, on ne les a pas ces outils ». (P12, diététiste-nutritionniste) 

 

« Il faut qu’il y ait différents outils clés en main pour qu’on puisse diffuser le message […] je fais un parallèle 

avec le Défi Santé. Souvent ils vont nous envoyer des kits promotionnels où c’est simple, on peut intégrer l’info 

sur notre site, notre page Facebook, dans notre revue ». (P16, association de patients) 

 

« [Et les données] faut que ce soit solide, bien argumenté, bien soutenu […] Et puis, ce n’est pas assez, il faut 

aussi avoir l’appui de la communauté scientifique aussi pour convaincre les professionnels de la santé ». (P19, 

diététiste-nutritionniste) 

Discussion des résultats 

Cette étude visait à explorer, auprès d’informateurs clés du domaine de la santé et de 

l’environnement, les pratiques et les perceptions en regard de l’intégration de l’AD dans le 

système de santé. Une attention particulière a été portée aux défis et opportunités rencontrés 

par les responsables de santé publique, les gestionnaires de services alimentaires et les 

professionnels de la santé. Les participants ont souligné le besoin, avant tout autre facteur, d’un 

engagement gouvernemental clair en faveur de l’AD et de la transition du système alimentaire 

vers plus de durabilité. Aussi, le soutien et la mise en lumière des initiatives exemplaires et des 

leaders étaient recommandés pour susciter de l’enthousiasme, apporter des preuves de la 

faisabilité et des exemples concrets de mise en œuvre. Cependant, des lignes directrices 

décrivant les attentes gouvernementales étaient décrites comme l’élément clé pouvant 

contribuer à la généralisation de ces pratiques.  

 

En complément, les acteurs de santé publique étaient présentés comme ayant l’expertise pour 

créer un engouement autour de l’AD, mobiliser les parties prenantes et porter des projets visant 

à influencer les pratiques et les perceptions des Québécois en regard de l’AD. Les responsables 

de santé publique étaient particulièrement attendus sur l’élaboration d’une définition commune 

de l’AD qui favoriserait l’information et la sensibilisation du grand public, et des professionnels 

du système de santé et du système alimentaire. Les gestionnaires de l’offre alimentaire étaient 

le groupe de professionnels le plus avancé dans l’intégration de l’AD. Les besoins exprimés 

étaient précis, convergents et ciblaient principalement la révision des politiques 
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d’approvisionnement, des budgets alloués, la clarification des stratégies permettant de 

surmonter les défis liés à l’approvisionnement durable ainsi que les besoins en formation. Pour 

les professionnels de la santé, la pertinence de leur engagement pour l’AD était moins bien 

définie, sauf pour les diététistes-nutritionnistes qui se sentaient plus directement interpellé(e)s. 

D’importants besoins étaient exprimés pour convaincre de la pertinence de promouvoir l’AD, 

préciser des modalités concrètes pour aborder l’AD dans les consultations et mettre à 

disposition des outils. De façon transversale à tous ces professionnels, l’aspect progressif des 

initiatives, l’importance d’adopter un discours optimiste et encourageant, ainsi que l’accès à 

des services-conseils et des communautés de pratique étaient privilégiés. Plusieurs constats 

peuvent être tirés de la présente étude. 

 

Le premier constat concerne la tension qui a émergé des entretiens entre deux visions 

complémentaires du changement. La première vision du changement décrite par les participants 

consistait en la mise en œuvre d’initiatives politiques et réglementaires impliquant l’émission 

ou la révision de lignes directrices et de recommandations de pratique. Cette vision était 

largement préconisée par les acteurs de terrain comme étant celle ayant le plus grand potentiel 

pour amorcer des changements de grande envergure et pérennes à l’échelle de l’ensemble du 

territoire par le fait qu’elle crée des obligations aux parties prenantes. L’efficacité et la rapidité 

avec lesquelles les mesures gouvernementales reliées à la prise en charge de la COVID-19 ont 

été appliquées ont d’ailleurs confirmé ce pouvoir de gouvernance. Cependant, bien que 

formulée avec une grande insistance par la plupart des répondants, cette vision rationaliste 

hiérarchique était également perçue par les répondants comme un « vœu pieux », un constat 

logique, bien intentionné, mais peu réaliste ou qui requerrait un important travail de coalition 

et de plaidoyer. Parallèlement, une seconde vision du changement a émergé des entretiens qui 

consistait en la mise en œuvre d’initiatives locales variées, avec des projets pilotes menés par 

des acteurs de terrain, qui ont l’avantage de démontrer la faisabilité des changements avec des 

exemples concrets, et ultimement, de conduire progressivement à des changements dans les 

pratiques et les cultures professionnelles. Dans les faits, cette deuxième vision très ancrée dans 

les réalités du terrain apparaît pour les acteurs motivés comme la voie la plus efficace et rapide 

d’entreprendre des changements. En effet, elle paraît particulièrement bien adaptée pour 

réformer des systèmes complexes et multifactoriels, caractérisés par le travail en silos, les 

lourdeurs administratives et hiérarchiques99-101, et qui requièrent des initiatives participatives 

dans lesquelles les acteurs de terrain sont les plus aptes à identifier les problèmes et à trouver 

des solutions102,103. Plus précisément, lorsque les projets sont portés par les acteurs de terrain 
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ou dont ils sont au centre, il a été démontré que cela pouvait favoriser des idées plus novatrices, 

optimiser la pertinence, l’applicabilité et l’adéquation aux besoins 102-105, en plus de diminuer 

les résistances par l’attention portée aux modalités concrètes d’opérationnalisation des 

changements qui suscitent habituellement le plus de défis105,106. Dans le contexte où cette voie 

du changement semble la plus prometteuse en regard du contexte organisationnel actuel, il 

importe que des ressources financières et humaines soient mobilisées afin de soutenir le 

développement de ces innovations106 et encourager l’engagement des professionnels70,71,107,108.  

 

Le deuxième constat est que les organisations publiques en général, et le système de santé en 

particulier, sont perçus comme ayant un fort pouvoir d’influence sur les pratiques et les 

perceptions de la population et qu’ils devraient, à ce titre, assumer davantage leur rôle 

d’exemplarité en regard de l’intégration de l’AD. Le principe d’exemplarité renvoie à l’idée 

qu’un gouvernement doit « montrer l’exemple », c’est-à-dire respecter les règles qu’il crée, se 

joindre aux efforts collectifs et ainsi inciter les acteurs concernés à faire pareil 109. En faisant 

preuve d’exemplarité, « l’État envoie un signal fort aux collectivités locales, aux entreprises et 

aux ménages »109. Cette vision s’inscrit dans les orientations gouvernementales pour lesquelles 

les institutions publiques et les établissements de santé doivent manifester leur leadership, être 

un milieu propice aux renouvellements des pratiques et favoriser des pratiques de 

développement durable71,108 ainsi que de l’approvisionnement alimentaire et de gestion des 

matières résiduelles responsables67,68,70,110. Ce principe d’exemplarité des ministères et des 

organisations publiques se trouve au centre de la stratégie québécoise de développement 

durable (stratégie gouvernementale de développement durable 2015-2020, plan d’action 

développement durable 2019-2023). L’application de ce principe d’exemplarité en matière 

d’alimentation est à l’occasion explicitement mentionnée : « Le principe d’exemplarité signifie 

que les établissements du réseau doivent donner l’exemple et faire figure de modèle à l’égard 

de la saine alimentation »70. Cependant, à l’heure actuelle, on constate que ces orientations 

gouvernementales se rapportent principalement l’exemplarité en matière d’AD dans les 

services alimentaires et ne concernent que peu ou pas les professionnels de la santé et les 

responsables de santé publique68,111. Pourtant, une application de ce principe d’exemplarité dans 

tous les aspects du système de santé pourrait en renforcer l’impact et contribuer davantage à sa 

mission préventive107. 

 

Le troisième constat concerne le besoin d’une définition commune et partagée par les acteurs 

du système de santé et du système alimentaire pour favoriser la cohérence et la compréhension 
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des messages portés par les diverses initiatives dans ce domaine. En effet, de façon transversale, 

les personnes interrogées regrettaient la confusion dans les définitions, dans le processus de 

priorisation des différents principes et recommandations de l’AD, dans les preuves disponibles 

sur les bénéfices attendus pour le Québec ou encore l’encadrement du marketing vert. En accord 

avec des études antérieures, il ressort des entretiens le besoin des parties prenantes d’être mieux 

informées sur les aspects économiques et sociaux de l’AD112, que le manque de connaissances 

sur l’AD constitue une barrière à son intégration dans les pratiques113,114 et que même des 

concepts corollaires comme l’alimentation locale sont définis de façon différente selon les 

parties prenantes interrogées115. Dans la présente étude, il a également été constaté que chaque 

acteur privilégie certains principes ou recommandations de l’AD en fonction de ce qui lui 

semble le plus significatif dans son milieu (p. ex. alimentation locale, végétale, accessible). Si 

la mesure des GES – donc un des aspects environnementaux de l’AD – semble gagner en 

popularité44, une clarification de la priorisation des différentes recommandations de l’AD et de 

leur importance respective (au Québec et dans le reste du monde à l’aide de données probantes) 

devrait être envisagée116,117. Enfin, à ce travail définitionnel devrait être associé un meilleur 

encadrement des informations sur le développement durable divulguées sur les produits et par 

les entreprises par souci de cohérence entre les discours et les pratiques en matière d’AD. À ce 

chapitre, il semble pertinent de rappeler le caractère endémique des tendances au 

« greenwashing »118-120 qui peut se définir comme « la tentative d’induire en erreur le 

consommateur en lui vendant des produits présentés comme plus respectueux de 

l’environnement qu’ils ne le sont réellement (traduction libre) »121. Alors qu’il existe plusieurs 

outils visant à faciliter l’interprétation des logos réglementés122, une abondante littérature a 

démontré la confusion et les erreurs d’interprétation liées à la rhétorique pro-environnementale 

des organisations privées ou publiques, et au manque d’encadrement des communications dans 

ce domaine123,124. 

 

Le quatrième constat est que le positionnement des acteurs de santé publique en regard de l’AD 

est apparu comme étant peu précisé. En effet, à notre connaissance, il n’y a pas de documents 

établis ou destinés spécifiquement à des acteurs de santé publique en lien avec l’AD. Ceux 

disponibles sont principalement des orientations du gouvernement et des ministères concernés 

(MSSS, MELCC, MAPAQ) portant principalement sur l’approvisionnement responsable, le 

gaspillage et la gestion des matières résiduelles67,125-127. Plusieurs initiatives récentes soutenues 

par des organisations gouvernementales ont particulièrement promu la réduction des pertes et 

des déchets alimentaires au Québec (p. ex. La Tablée des Chefs, La Semaine québécoise de 
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réduction des déchets128,129 et au Canada (p. ex. J’aime manger pas gaspiller Canada, Tout le 

monde à table130,131). D’autres initiatives non gouvernementales se sont distinguées au cours 

des dernières années comme Meatless Monday132 ou d’autres favorisant l’alimentation locale 

et végétale (p. ex. Le programme de lutte contre le réchauffement climatique « ONE TWO 

WE »133. Finalement, les engagements pris spécifiquement en regard de l’AD par des 

organisations dédiées à la santé publique se résument à la promotion du Guide alimentaire 

canadien qui recommande notamment l’augmentation de la consommation de protéines 

végétales41. Ce positionnement des professionnels de la santé publique peut s’expliquer par la 

primauté accordée aux actions influençant l’environnement alimentaire (défini comme 

« l’ensemble des conditions dans lesquelles une personne a accès aux aliments, les achète et les 

consomme »134) plutôt que l’individu. Cependant, considérant que le développement durable 

fait maintenant partie intégrante de la Vision de la saine alimentation135, il semble important 

que les responsables de santé publique s’engagent davantage ou exposent plus explicitement 

leur vision de la promotion de l’AD. En complément aux initiatives visant à garantir 

l’accessibilité à une alimentation saine et durable pour tous les Québécois, des changements 

environnementaux grâce à l’approche du « nudging » pourraient également être promus afin de 

faciliter des choix alimentaires plus sains et plus durables136-138. Cette approche pourrait être 

explorée dans le contexte où quelques études réalisées dans des pays aux revenus élevés ont 

démontré qu’une diète saine et durable pouvait être compatible avec l’accessibilité physique et 

financière139,140, bien que d’autres études ont rapporté des résultats contradictoires141,142. De 

façon générale, un engagement plus marqué des responsables de santé publique pour la 

promotion de l’AD répondrait aux appels de plusieurs experts du domaine143-145. 

Le cinquième constat concerne le peu d’engagement et d’initiatives visant les professionnels 

de la santé en regard de l’intégration de l’AD dans les consultations ou leur rôle de plaidoyer 

dans les institutions et plus globalement, la société. Mises à part des initiatives portées par 

l’Ordre professionnel des diététistes du Québec (OPDQ)146 et les Diététistes du Canada147 en 

faveur des systèmes alimentaires durables, aucune initiative n’a été identifiée au Québec par 

notre équipe en ce qui concerne le rôle des professionnels de la santé dans la promotion de 

l’AD. Le rôle des professionnels de la santé en tant que promoteurs de la santé est de plus en 

plus complexe en raison de l’élargissement des préoccupations qui incluent les changements 

climatiques, le développement durable et l’AD. Pour plusieurs auteurs, les connaissances, les 

compétences, les opportunités de communication avec la population et les décideurs ainsi que 

leur légitimité dans le domaine de la santé pourraient être utilisées de façon à contribuer à ces 
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importants défis60. Cependant, pour y parvenir, comme ce fut mentionné par les personnes 

interrogées dans la présente étude, ils auraient besoin d’un large éventail de formations et de 

ressources, de connaissances et de compétences supplémentaires. Davantage de précisions 

quant au rôle de ces professionnels dans l’AD et la santé de la planète seraient nécessaires148. 

Au Québec, comme à l’échelle internationale, la principale implication des professionnels de 

la santé consiste à promouvoir des recommandations nutritionnelles nationales ayant intégré 

des dimensions de l’AD149,150. De plus en plus de formations universitaires dans le domaine de 

la santé151 abordent la durabilité et les changements climatiques dans leurs formations initiales. 

Sur le plan international, à notre connaissance, un nombre ténu d’initiatives ont visé à outiller 

les diététistes-nutritionnistes et les autres professionnels de la santé pour aborder l’AD dans 

leurs consultations60,152,153.  

Le sixième constat est que les gestionnaires des services alimentaires sont les professionnels 

les plus engagés et avancés dans l’intégration de l’AD, en comparaison des autres acteurs du 

système de santé, notamment en raison d’orientations gouvernementales en leur 

faveur68,70,111,127 et d’initiatives portées par des organismes non gouvernementaux. Cela inclut 

par exemple Nourrir la santé, une « communauté de pratique nationale visant à habiliter les 

dirigeantes et dirigeants du domaine de la santé en matière d’action climatique et d’équité », 

qui a mené plusieurs projets visant à favoriser des menus durables et les liens avec des 

producteurs locaux pour un système alimentaire hospitalier plus durable154. Cela inclut 

également Équiterre, avec par exemple la 2e édition de l’initiative « Les institutions mangent 

local ! »155 ou Aliments du Québec au menu qui soutient également l’AD dans les institutions 

de santé156. Plusieurs hôpitaux se sont également distingués en la matière au cours des dernières 

années, dont le Centre hospitalier universitaire (CHU) de Montréal, le CHU Sainte-Justine et 

le CHU de Québec157-159. Ces initiatives convergent avec la littérature académique qui souligne 

que les activités les plus prometteuses pour soutenir les gestionnaires des services alimentaires 

sont la mise à disposition d’outils (p. ex. guides des aliments, des recettes et des menus durables, 

optimisation de la tarification, des producteurs locaux, outils promotionnels, instruments 

d’évaluation) et les activités d’accompagnement-conseil et de formation (p. ex. programmes 

d’accompagnement et de reconnaissance, soutien à l’organisation d’évènements, mise en lien 

avec les producteurs locaux)82,160. 

Plusieurs limites de l’étude doivent être soulignées. Tout d’abord, les personnes ayant accepté 

de participer à l’étude et qui, pour plusieurs d’entre elles, avaient des expériences antérieures 
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ou une expertise en AD étaient, pour la plupart, d’entrée de jeu favorables à l’AD. Cela a pu 

influencer leurs propos et avoir pour effet de biaiser les résultats ou surestimer l’importance 

accordée à l’AD dans les analyses. De plus, l’étude n’incluait pas de représentants des 

producteurs agricoles et de l’industrie agroalimentaire. Leur perspective n’est donc pas 

rapportée dans la présente analyse. Ensuite, si l’approche des informateurs clés a permis 

d’établir un portrait d’ensemble de perspectives très variées, cela a pu également avoir pour 

conséquence de ne pas permettre d’explorer de façon détaillée les spécificités de l’intégration 

de l’AD dans des milieux de pratique précis. Cela a pu affecter la précision et la pertinence des 

recommandations formulées. Ensuite, les membres de l’équipe conduisant les entrevues 

pouvaient ne pas être expertes ou experts des réalités de pratique de certains milieux qu’elles 

ou ils interviewaient. Considérant que certains sujets discutés mobilisaient des connaissances 

techniques, cela a pu affecter la profondeur des échanges et la qualité de la collecte des données. 

Enfin, le modèle logique Kellogg94 a été utilisé pour guider les entretiens. Cependant, 

considérant que ce modèle a été produit par une importante compagnie agroalimentaire dont le 

modèle porte le nom, un autre modèle aurait pu être privilégié. 

 

Conclusion 

Pour conclure, cette étude a permis d’identifier plusieurs défis à l’intégration de l’AD dans les 

organisations du système de santé, tels que des besoins spécifiques (p. ex. directives concrètes 

du gouvernement, soutien à la transition du système alimentaire québécois, ressources et outils 

pour une mise en œuvre efficace, une communication claire, facilitante et inspirante), des 

préoccupations (p. ex. par rapport à l’accessibilité physique et financière de l’AD, de comment 

les professionnels de la santé peuvent intégrer l’AD lors de leurs consultations) et des barrières 

(p. ex. besoin d’une révision des politiques d’approvisionnement, besoin d’un rehaussement 

des budgets dédiés aux services alimentaires, défis importants posés par l’approvisionnement 

durable, un engagement encore modeste de la part des professionnels de la santé) ainsi que des 

pistes d’action pour intégrer l’AD dans les organisations du système de santé (p. ex. des 

opportunités d’apprentissage et d’innovation ainsi que des activités de formation et des outils 

d’enseignement sur l’AD). En lien avec la santé publique, les participants ont souligné le rôle 

clé des responsables de la santé publique dans la promotion des saines habitudes de vie et que 

les initiatives de santé publique doivent viser à favoriser un changement culturel. Ces résultats 

peuvent guider les professionnels de la santé (p. ex. médecins, infirmier(ère)s et diététistes-

nutritionnistes), les responsables de services alimentaires dans les organisations de santé et les 

professionnels de la santé publique à intégrer l’AD dans leurs propres organisations de santé. 
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Tableau 1. Résumé du guide d’entretien 

1. Introduction à l’étude 

Explication de la confidentialité de la conversation et de l’anonymat des participants 

dans les rapports et les articles. Objectif de l’étude. Soutien financier pour l’étude. 

Remerciement des participants pour leur contribution.  

 

2. Situation actuelle 

Quel est votre rôle dans votre organisation ? Quels sont les dossiers qui vous occupent 

actuellement ? Quelle est la place de l’alimentation durable ? Comment les personnes de 

votre organisation/profession pourraient promouvoir l’alimentation durable ?  

 

3. Les besoins  

De quoi les personnes de votre organisation/profession auraient besoin pour promouvoir 

l’alimentation durable ? Qu’est-ce qui serait nécessaire, utile, aidant ?  

 

4. Les facteurs d’influence  

Qu’est-ce qui nuit à une plus grande prise en compte de l’alimentation durable dans votre 

organisation/profession ? Qu’est-ce qui pourrait la faciliter ?    

 

5. Les stratégies 

Quelles sont initiatives qui devraient être développées pour faciliter l’intégration de 

l’alimentation durable dans votre organisation/profession ? Comment s’assurer que leur 

mise en place soit un succès ? 

 

6. Les résultats attendus 

Avec la mise en place de ces initiatives, qu’est-ce qui changera dans votre 

organisation/profession ? À quels changements peut-on s’attendre ?  
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Tableau 2. Description des participants aux entretiens individuels 

Variables  Nombre de participants 

(n = 29) 

Genre  

Femmes 26 

Hommes 3 

Formation initiale  

Nutrition 17 

Sciences sociales 7 

Sciences infirmières 2 

Médecine 3 

Affiliation professionnelle principale  

Diététistes-nutritionnistes 5 

Professionnel-les de la santé publique 4 

Chercheur-es 3 

Association environnementale 3 

Association de patients 3 

Ministère provincial 3 

Responsables de services alimentaires 2 

Ordre professionnel 2 

Médecins 2 

Infirmier-ères 1 

Représentant-es de l’industrie agroalimentaire 1 

Région administrative  

Île-de-Montréal 13 

Capitale-Nationale 9 

Chaudière-Appalaches 3 

Bas-Saint-Laurent 2 

Gaspésie 2 
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Tableau 3. Liste des principaux résultats 

THÈME 1. Une volonté claire exprimée par les décideurs politiques : la condition requise à 

l’intégration de l’AD dans le système de santé 

Catégorie 1.1. Besoin de directives gouvernementales 

- L’intégration de l’AD dans le système de santé relève de la responsabilité du gouvernement 

- Des directives permettraient de légitimer les initiatives et d’allouer des budgets 

- Des directives seraient efficaces puisqu’elles créeraient une obligation aux acteurs concernés 

- Le changement progressif basé sur les projets pilotes exemplaires présente des limites 

Catégorie 1.2. Besoin d’un soutien à la transition du système alimentaire québécois 

- Un plan ambitieux de transition du système alimentaire québécois vers plus de durabilité requis 

- Ce plan doit être arrimé aux besoins des parties prenantes, réaliste, facile à opérationnaliser, et 

cohérent avec les différentes politiques déjà existantes des organisations gouvernementales 

- Les organisations publiques, dont celles du système de santé, ont un rôle d’exemplarité à jouer 

Catégorie 1.3. Besoin de ressources et d’outils pour une mise en œuvre efficace 

- Des ressources financières sont requises pour former, innover et financer les menus durables 

- Des ressources favoriseraient les échanges et les liens intersectoriels (p. ex. producteurs locaux) 

- Les ressources sont insuffisantes pour amorcer des projets et intégrer l’AD dans les pratiques 

Catégorie 1.4 Besoin d’une communication claire, facilitante et inspirante 

- La vision du gouvernement sur l’AD doit être diffusée à tous les acteurs du système de santé et 

de façon à en favoriser l’intégration facile et concrète dans les pratiques 

- L’approche de communication doit être positive, progressive et ne pas être culpabilisante 

THÈME 2. La crédibilité des responsables de santé publique pour communiquer sur l’AD 

Catégorie 2.1. Le rôle clé des acteurs de santé publique en promotion des saines habitudes de vie 

- Ils sont en position d’intégrer les concepts d’AD dans les politiques visant la saine alimentation 

- Ils ont l’expertise pour informer sur l’AD et favoriser l’acceptabilité des initiatives sur ce sujet 

Catégorie 2.2. Une contribution particulièrement attendue pour l’élaboration d’une définition complète, 

opérationnelle et commune de l’AD 

- La définition de l’AD et de ses composantes n’est pas claire ou bien comprise des parties prenantes  

- Une définition de l’AD fondée sur les bénéfices escomptés issus des données probantes est requise 

- Cette définition permettrait de dégager des recommandations précises et de faciliter la priorisation des 

différentes composantes de l’AD. 

Catégorie 2.3. Des initiatives de santé publique visant à favoriser un changement culturel 
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- L’importance est de viser le développement à long terme d’une culture de l’AD au Québec et que ces 

initiatives ne soient pas perçues comme de nouvelles contraintes pour la population  

- Une gamme d’actions est disponible pour influencer progressivement les perceptions et les pratiques 

Catégorie 2.4. Les préoccupations liées à la disponibilité physique et l’accessibilité financière de l’AD 

- Les acteurs de santé publique ne sont pas favorables à instaurer des actions d’information visant 

l’individu 

- La stratégie privilégiée est d’améliorer l’exposition, l’offre et l’accessibilité aux aliments durables 

THÈME 3. L’exemplarité des services alimentaires des établissements de santé pour intégrer l’AD 

Catégorie 3.1. Le besoin d’une révision des politiques d’approvisionnement 

- Des projets exemplaires ont déjà été réalisés dans des services alimentaires du Québec 

- Les politiques d’approvisionnement alimentaire occasionnent des contraintes à l’achat 

d’aliments durables et devraient être révisées et plus flexibles 

Catégorie 3.2 Le besoin d’un rehaussement des budgets dédiés aux services alimentaires 

- Le budget d’approvisionnement des services alimentaires devrait être rehaussé pour intégrer plus 

d’aliments durables (p. ex. locaux, biologiques) 

Catégorie 3.3. Des défis importants posés par l’approvisionnement durable 

- L’offre des producteurs locaux est peu développée et mal adaptée aux besoins des établissements 

de santé en termes de volume et de conditionnement 

- Un travail collaboratif avec les producteurs locaux est requis pour surmonter ces difficultés 

- Le temps et la main d’œuvre manquent pour trouver et gérer de nouveaux fournisseurs 

- Mieux identifier les produits durables dans l’offre des fournisseurs serait facilitant 

- Une définition commune de ce qu’est un produit durable, local ou écoresponsable serait facilitant 

Catégorie 3.4. Le besoin d’opportunités d’apprentissage et d’innovations 

- Ces acteurs sont motivés à mettre en place des initiatives pour intégrer l’AD dans leurs pratiques 

- Des formations, des outils, de l’accompagnement-conseil, du soutien organisationnel sont requis  

THÈME 4. La légitimité des professionnels de la santé pour intégrer l’AD à leurs conseils 

nutritionnels 

Catégorie 4.1. Un engagement encore modeste de la part des professionnels de la santé 

- Ces acteurs n’accordent pas d’importance à l’AD dans les consultations abordant la nutrition 

- Ces acteurs ont un rôle à jouer dans la société, leur institution et auprès de leur clientèle sur l’AD 

- Les diététistes-nutritionnistes sont les plus motivé(e)s à aborder l’AD, mais la pratique est peu 

répandue 

- Un soutien institutionnel encourageant d’aborder l’AD dans les consultations serait facilitant 
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Catégorie 4.2. Des nombreux questionnements quant aux modalités d’intégration de l’AD dans les 

consultations 

- Des patients pourraient ne pas être réceptifs à l’AD et ces conseils ne leur seraient pas appropriés 

- Pas d’information sur les modalités concrètes pour aborder ce sujet dans les consultations, auprès 

de quels patients et pour prioriser des composantes de l’AD 

- Un besoin de soutien des ordres professionnels pour l’intégration de l’AD était mentionné 

Catégorie 4.3. Des besoins d’activités de formation et d’outils d’enseignement 

- Le manque de formation est un frein majeur à l’intégration de l’AD dans la pratique 

- Besoin de formations et outils concrets, ludiques, convaincants, basés sur les données probantes  

- Les communautés de pratique avec des personnes expérimentées pour aborder l’AD dans les 

consultations étaient recommandées 
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Tableau 4. Principales propositions pour l’intégration de l’alimentation durable dans la 

pratique des responsables de santé publique, des gestionnaires des services alimentaires et des 

professionnels de la santé 

Pour les responsables de santé publique : Établir une stratégie d’intégration de l’AD aux 

politiques et aux programmes nutritionnels existants 

 

 Cette stratégie devrait inclure l’élaboration d’une définition de l’AD basée sur les 

données probantes, d’en clarifier les bénéfices pour le Québec et le Canada. Cela donnera 

une légitimité aux acteurs souhaitant mettre en place des initiatives dans ce domaine et 

constituera la référence commune aux différents acteurs du système de santé. 

 Cette stratégie devrait décrire les modalités d’intégration ou de mise en valeur de l’AD 

dans les politiques et programmes nutritionnels déjà existants. Des cibles pourraient être 

établies pour les mises jour des plans d’actions régionaux. La vision sous-tendant cette 

stratégie devrait être clarifiée (p. ex. favoriser des environnements favorables à l’AD, la 

transition du système alimentaire sur le long terme) ainsi que les priorités pour y parvenir 

(p. ex. soutenir des projets pilotes, faciliter l’accessibilité physique et financière à l’AD). 

Ce plan pourrait inclure de souligner l’AD dans les campagnes de communication 

nutritionnelles déjà existantes, mais plusieurs avis contradictoires ont été émis à ce sujet. 

 Ultimement, cela favorisa le développement d’une culture de l’AD au Québec et 

contribuera aux engagements gouvernementaux en matière de développement durable 

Pour les gestionnaires des services alimentaires de santé publique : Mettre en place des 

services d’accompagnement pour l’intégration de l’AD 

 

 Ces services d’accompagnement peuvent prendre différentes formes (p. ex. formation, 

mentorat, programme de reconnaissance, communauté de pratique). 

 Cela inclut différents services (p. ex. analyse des menus, soutien à l’identification et au 

travail en partenariat avec les producteurs locaux et les groupes d’achat) et outils 

(répertoires d’aliments durables, recettes durables, algorithmes d’aide à la décision, 

outil d’optimisation de la tarification des choix durables et de contrôle des coûts, outil 

d’évaluation de la qualité des aliments et du changement, outils de communication 

destinés à la clientèle, guide de rédaction d’appels d’offres) 

 Ces services doivent être accessibles, simples, rapides et particulièrement soutenants 

pour les services qui en sont à leurs débuts. Ils doivent favoriser un sentiment de 

compétence et d’appartenance. Ils doivent également donner un bénéfice en termes 

d’image et valoriser les champions. Des récompenses financières des efforts pourraient 

être envisagées.  

 Le roulement des gestionnaires est anticipé par une gestion du changement en équipe. 

Pour les professionnels de la santé : Élaborer un guide pratique sur l’intégration de l’AD 

dans les consultations cliniques 

 Pour établir ce guide, un groupe de travail devrait étudier l’arrimage des 

recommandations environnementales aux recommandations de santé à l’aide des données 

probantes disponibles, mener des études pilotes dans ce domaine pour développer une 

expertise, et documenter les effets des interventions cliniques suggérées. 

 Ce guide devrait inclure une définition de l’AD, s’arrimer aux autres outils existants (p. 

ex. Guide alimentaire Canadien), renseigner sur l’impact de l’AD à l’aide de données 

probantes, et présenter comment intégrer l’AD dans une consultation, auprès de qui, 
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quand et les composantes de l’AD à aborder (p. ex. porter des messages positifs, intégrer 

l’AD dans ses conseils sans nécessairement l’aborder explicitement). 

 Ce guide devrait inclure des outils d’enseignement destinés à la clientèle, concrets, 

ludiques, convaincants et basés sur les données probantes. Ils informeraient sur les 

pratiques favorables à l’AD, sur ses bénéfices et prendrait en compte les barrières du 

coût, les déserts alimentaires ainsi que les habitudes alimentaires et culturelles. 

 Ce guide devrait être conçu pour faciliter l’intégration de l’AD dans les référentiels de 

compétences et dans les formations initiales et continues des professionnels de la santé, 

et en particulier des diététistes-nutritionnistes.  

 Un travail préliminaire est donc requis avant que ce guide puisse être endossé par des 

institutions légitimes (p. ex. ordres professionnels) pour standardiser de nouvelles 

pratiques. 
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Figure 1. Cadre conceptuel des facteurs d’intégration de l’alimentation durable dans le 

système de santé québécois 
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