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1. Mise en contexte 

 
Dans le cadre des consultations prébudgétaires 2022-2023 organisées par le ministère des Finances du Québec, l’Ordre 
des diététistes-nutritionnistes du Québec (ODNQ) souhaite partager trois recommandations concrètes pour améliorer la  
performance et la qualité globale des soins dans le réseau de la santé et des services sociaux (RSSS). Les ressources 
actuelles en nutrition clinique sont insuffisantes pour répondre aux besoins de la population québécoise. De plus, avec le 

vieillissement de la population, la demande pour les services et soins prodigués par des diététistes-nutritionnistes (DN) 

continuera de croître fortement. L’ODNQ a identifié 3 secteurs prioritaires qui devraient faire l’ajout de ressources 
cliniques en 2022-2023 : 
 
1 : Personnes âgées et vulnérables hébergées dans les CHSLD 

2 : Soins de courte durée dans les hôpitaux 
3 : Programme Agir tôt 
 

Nos 3 recommandations d’ajouts de ressources de diététistes-nutritionnistes comportent de multiples avantages 
cliniques et économiques pour l’État québécois qui sont présentés et appuyés dans ce mémoire par de nombreuses 

études scientifiques. Il est effectivement reconnu que les soins nutritionnels contribuent significativement à accroître 

l’efficacité et l’efficience du RSSS (voir section 4 de ce document). 
 

La pandémie de la COVID-19, qui frappe encore durement le RSSS affecte la qualité des soins cliniques offerts aux 

patients, incluant la nutrition clinique. Ses impacts, les délestages et les délais à rattraper au cours des prochaines années 
requièrent un système des plus performants où la trajectoire des patients est la plus linéaire et sécuritaire possible. Il est 

impensable que les durées de séjour soient inutilement allongées ou que des complications ou infections nosocomiales 
surviennent à cause de la malnutrition chez les patients.   

 

Dans les hôpitaux, les DN travaillent auprès des patients de tous âges atteints ou non de la COVID-19, qu’ils soient aux 
soins intensifs, en médecine interne, en chirurgie ou en oncologie. Elles travaillent aussi dans les CHSLD auprès de 

clientèles vulnérables qui souffrent de dénutrition et de dysphagie. Il ne faut pas oublier que les DN traitent aussi les 
troubles chez les enfants dans le cadre du nouveau Programme Agir tôt. 

 
Le présent mémoire fut également partagé, l’automne dernier, aux ministres de la Santé et des Services sociaux, délégué 

à la Santé et aux Services sociaux et responsable des Aînés et des Proches aidants, ainsi qu’à différents sous-ministres 
adjoints du ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS). Au cours des derniers mois, l’ODNQ a rencontré des 
représentants de la direction générale des affaires universitaires, médicales, infirmières et pharmaceutiques (première 

ligne et hôpitaux), de la direction générale des aînés et des proches aidants ainsi que de la direction générale des 
programmes dédiés aux personnes, aux familles et aux communautés (protection de la jeunesse) du MSSS où le contenu 
de ce mémoire a été discuté.  
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2. Effectifs en nutrition clinique 

Évolution des effectifs 
Lors des 10 prochaines années, la croissance et le vieillissement de la population auront des impacts importants 

sur le travail des diététistes-nutritionnistes (DN) du réseau de la santé et des services sociaux (RSSS). En 2030, le 

Québec   devrait compter près de 9 000 000 d’habitants et 25 % de la population sera âgée de 65 ans, soit 2 300 000 

individus, une hausse 500 000 personnes comparativement à 2021. La demande pour les services et soins prodigués 

par des DN continuera donc de croître fortement. En 2007, en collaboration avec l’ODNQ et d’autres groupes, le 

MSSS a produit le document Planification de la main-d’œuvre dans le secteur de la nutrition pour la période 2006-20221. 

Après 16 ans, cette planification arrive à échéance et compte tenu du vieillissement de la population et de la 

pandémie, un nouvel exercice de planification de la main-d’œuvre pour les DN est nécessaire. 

 

L’évolution des effectifs lors des 5 dernières années démontre que la croissance actuelle est insuffisante, et ce, 

pour plusieurs raisons. L’ajout de diététistes-nutritionnistes cliniciens à temps complet et qui offrent ses soins 
directs aux patients est urgent. 

 

Évolution des effectifs diététistes-nutritionnistes (DN) lors des 5 dernières années 

 
Réseau de la santé et des services sociaux (RSSS)2 

Membres actifs 

de l’ODNQ3 

 
(au 31 mars) 

 

Temps complet 

régulier 

 
Nombre 

total 

 
ETC 

moyens 

 

2014-2015 867 1 574 1 281 2692 

2019-2020a 1 000 1 709 1 394 2883 

Variation sur 5 années + 133 + 135 + 113 +191 

Variation moyenne par 
année 

+ 27 + 27 + 23 +32 

 

Analyse des données 
 Lors des cinq dernières années, seulement 23 DN (ETC moyens) se sont ajoutés par année aux effectifs dans 

l’ensemble du RSSS qui compte près de 80 hôpitaux, 160 CLSC et 372 CHSLD publics et privés conventionnés, soit 
près de 600 installations. L’ajout de 23 DN pour 600 installations représente seulement 0,04 effectif par installation, 
soit 1,4 heure/semaine pour des soins nutritionnels. 

 L’évolution des membres actifs de l’ODNQ est supérieure à la croissance des effectifs dans le RSSS. Cela démontre 
que la grande majorité des nouveaux membres de l’ODNQ ne rejoignent pas le RSSS. Plusieurs vont donc travailler 

dans le secteur privé malgré les besoins dans le RSSS. 
 

a Les données de l’année 2020-2021 doivent être exclues du portrait des effectifs des DN dans le RSSS, car selon le MSSS, cette 
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année « a connu une augmentation considérable d’ETC qui peut s’expliquer, entre autres, par les autorisations spéciales 

accordées dans le cadre de l’urgence sanitaire. Malgré nos directives, il est possible que des personnes pratiquant la vaccination 

ou le dépistage occupent des TE réguliers plutôt que des TE temporaires créés à cette fin. » 

 Seulement 58,5 % des DN du RSSS travaillent à temps plein. Ce taux est équivalent à celui des infirmières, lui aussi 
problématique. D’ailleurs, le ministre de la Santé et des Services sociaux a mentionné publiquement que son 
objectif était d’atteindre un taux de 75 % d’infirmières à temps plein. Ces objectifs louables devraient aussi 
s’appliquer aux DN. 

 Le pourcentage élevé de DN à temps partiel contribue grandement à la fragilité des équipes, notamment dans les 
CHSLD, dans les programmes Agir tôt et en DI-TSA-DP. Plusieurs DN travaillent dans de nombreuses installations 
différentes, ce qui nuit à la collaboration interprofessionnelle. Cela va également à l’encontre de la politique 
d’hébergement du MSSS, notamment de l’orientation 7 sur la stabilité des équipes soignantes.4 

 

 

 Pour l’ODNQ, cette croissance de 23 ETC (moins si on exclut les services d’alimentation et la santé publique inclus 

dans les données) par année est aussi trop faible pour répondre adéquatement aux besoins importants des 

patients hospitalisés aux soins intensifs, en médecine et en chirurgie et des personnes hébergées en soins de 
longue durée. Elle est insuffisante pour les services à rendre en première ligne, en oncologie, en insuffisance rénale 
notamment. La pandémie de COVID-19 a démontré des manquements majeurs et des bris de services en nutrition. 

 

 Selon le ministre de la Santé et des Services sociaux, les effectifs dans RSSS devraient être de 105-110% des 
besoins       réels afin d’éviter les bris de service 16. Cela donnerait de l’oxygène en cas de problèmes. 

 

Problématiques majeures dans le RSSS 
 

 45 % des patients adultes sont dénutris au moment de l’admission en CH de courte durée, la situation se détériore 
en cours d’hospitalisation. La durée de séjour et le taux de réadmissions non planifiées sont plus élevés lors de 

malnutrition 5, 6, 7,8,9. Les coûts d’hospitalisation pour les patients dénutris sont de 31 % à 34 % supérieurs10. 

 

 45 % des résidents des CHSLD souffrent de dénutrition 11,12, 13. De plus, en décembre 2020, la Protectrice du citoyen 
rapportait dans un rapport au sujet de la COVID-19 dans les CHSLD que « des personnes hébergées n’ont alors pas 

eu l’assistance nécessaire pour bien s’alimenter et s’hydrater. Elles n’ont obtenu que des soins d’hygiène très partiels 
et ont subi des retards dans le changement des culottes d’incontinence. »14. L’état précaire des personnes hébergées 
avant même la survenue de l’épidémie n’a fait qu’aggraver leur vulnérabilité. 

 
 Chez les enfants hospitalisés, 19,5 % des enfants étaient dénutris dès l’admission15. Seulement la moitié des 

enfants souffrants de malnutrition ou dépistés comme à haut risque de malnutrition ont été visités par une 
diététiste pendant leur séjour. Le pourcentage d’enfants qui ont perdu du poids pendant l'hospitalisation était 
significativement plus élevé dans le groupe non visité par une diététiste. 

Politique d’hébergement et de soins et services de longue durée 
Orientation 7 : diversifier la composition des équipes de travail 

 

« La stabilité de l’équipe est une autre condition contribuant au mieux-être des personnes hébergées, de leurs 
proches, mais également des prestataires de services. La dotation des postes permanents doit être privilégiée afin 
de stabiliser les équipes et d’éviter le roulement de personnel. Le fait d’avoir des prestataires de services qui 
connaissent bien le fonctionnement, les règles d’un milieu de vie et surtout les personnes hébergées permet un 
service assurément mieux adapté et personnalisé. » 
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 Enfin, des DN du RSSS rapportent des exemples de problématiques et de ratios insoutenables pour servir et 
soigner  les patients. Les exemples sont beaucoup plus nombreux que ceux présentés au tableau ci-dessous. 

 
 

Quelques problématiques majeures dans le RSSS rapportées à l’ODNQ entre 2019 et 2021b 

CHSLD  1 jour/semaine pour 1 diététiste-nutritionniste pour 450 patients sur 5 sites différents 
 1 diététiste-nutritionniste pour 11 CHSLD 

Soins intensifs  1 ETC pour 24 lits de soins intensifs chirurgicaux (moins de 17 minutes par patient 

en moyenne) 
 1.5 ETC pour 24 patients, dont 10 grands brûlés. Aide des collègues des autres unités, 

ne suffisent pas à la tâche. 

Soins à domicile  1 ETC pour un immense territoire à couvrir (4 125 km²) 
 Délai de 7 mois pour faire un premier contact 

GMF Dans plusieurs GMF, ce sont les infirmières qui font les évaluations et suivis 
nutritionnels. La protection du public n'est pas assurée, puisque ces actes requièrent 
l’expertise des nutritionnistes. 

Néphrologie  L'accès aux nutritionnistes rénales est réservé pour les stades avancés, et la première 

ligne n'est pas en mesure de prendre en charge cette clientèle en stade précoce, malgré 
le fait que le traitement nutritionnel au stade précoce prévient la dialyse et économise 
de l’argent. 

Agir tôt  1 diététiste à temps complet pour 3 réseaux locaux de service. Offre de service 

très restreinte. 

 1 DN à temps complet, mais non dédié au programme Agir tôt. Ce DN doit aussi 
traiter les bébés prématurés à leur congé de l'hôpital. L’argent d'un nouveau 
programme est donc utilisé pour pallier le manque de ressources actuel en petite 

enfance. 

Mère-
enfant/petite 
enfance 

(en CLSC) 

 42 patients, dont plusieurs Priorité 1 qui devraient être vus en moins de 2 
semaines (prématurés, enfants avec anémie ou carences nutritionnelles, 
végétarisme, etc.). Certains sont en attente depuis plus de 3 mois. 

 Pour les cas de gavage, les demandes des 1-5 ans et 1-18 ans ne se rendent 
généralement pas à la DN. Les besoins ne sont donc pas tous documentés. 

 Il n’y a pas de service pour les enfants d'âge scolaire qui ont besoin de soins 
nutritionnels. 

DI-TSA-DP  Pas de DN pour les patients avec dysphagie : évalués par les ergothérapeutes. 
Conséquences : perte de poids dont près de 30 % : préjudice au patient. 

 Dès qu'un enfant a un diagnostic de Di-TSA-DP, on nous demande de fermer le 
dossier. Il n'est pas transféré à l’équipe Di-TSA-DP puisqu'ils n'ont pas de 

nutritionnistes. 
 
 

b NB : incluent les soins, les échanges avec l’équipe médicale, avec l’équipe interprofessionnelle, temps de réflexion, rédaction 

notes au dossier, développement d’outils pour les patients, réunions, etc. Les suivis requis sont souvent quotidiens. 
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3. Demandes prioritaires pour l’ajout d’effectifs de DN en 2022-2023 
Nous demandons au gouvernement du Québec d’ajouter des DN cliniciennes à temps complet pour accroître l’offre 

de soins directs aux patients dans 3 secteurs prioritaires :  

1 : Personnes âgées et vulnérables hébergées dans les CHSLD 
Après une vérification formelle, l’ODNQ et le ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) ne possèdent pas 

la ventilation du nombre de DN qui travaille dans les CHSLD publics et privés conventionnés. En l’absence de ces 

données fondamentales, il est difficile d’estimer l’ajout d’effectifs dans les CHSLD. Toutefois, nous croyons que le 

MSSS doit allouer les ressources correspondant aux effectifs nécessaires et assurer que les établissements ajustent 

les effectifs en nutrition clinique dans chacune de leurs installations, de manière à respecter le ratio minimal de 1 

ETC pour 150 résidents par CHSLD, soit 250 ETC pour l’ensemble des CHSLD publics et privés conventionnés 

(total de 37 559 personnes hébergées en CHSLD et CHSLD privés conventionnés). À titre d’exemple, la norme de 

l’Ontario prévoit un minimum de 30 minutes par résident par mois17, mais un rapport recommande plutôt 45-60 

minutes18 par mois, ce qui équivaut à un ratio minimal de 1 ETC/150 lits. 

2 : Soins de courte durée dans les hôpitaux 
Après une vérification formelle, l’ODNQ et le MSSS ne possèdent pas la ventilation du nombre de DN qui travaillent 

dans les hôpitaux. En l’absence de ces données fondamentales, il est difficile d’estimer le nombre de DN qui devrait 

s’ajouter dans les hôpitaux. Pour s’attaquer à la malnutrition dans les soins de courte durée, l’ODNQ recommande 

d’abord au MSSS d’embaucher et de créer des postes de DN et de mettre en place, par la suite, le dépistage et 

l’algorithme INPAC du Groupe de travail canadien sur la malnutrition19. Cet algorithme est un outil de décision 

de prise en charge des patients afin d’allouer judicieusement les ressources professionnelles et de mettre en place 

un système de détection, de prévention et de traitement de la malnutrition en CH de courte durée. Les impacts sur 

les indicateurs de résultats ne seront observés qu’une fois les conditions gagnantes en place. C’est pourquoi 

l’ODNQ suggère aussi des indicateurs de processus inspirés fortement du nouveau standard Intervention de 

sécurité en matière de malnutrition, de l’Organisation des normes en santé (HSO)20. 

3 : Programme Agir tôt 
La nutrition est particulièrement importante pendant la grossesse et l’enfance, qui sont des périodes cruciales 
pour la croissance et le développement du cerveau, jetant les bases du développement cognitif, du développement 

moteur et des compétences socio-émotionnelles qui seront développées tout au long de l'enfance et à l'âge adulte. 

L’ODNQ recommande l’embauche d’une DN par équipe dédiée Agir-Tôt par réseau local de services (RLS). 

Nous recommandons l’ajout de 80 DN dans le programme Agir tôt. Le tableau suivant a été établi selon les 
données fournies par le MSSS le 8 décembre 2020. 

 

DN Programme 

Agir  tôt 

Postes 

nécessaires 

au 
total 

Besoins Salaire 
médian 

Budget additionnel 

nécessaire par 

année 

13 93 80 60 468 $ 4,8 M$ 



 

 
P a g e 8 | 14 

 

4. Multiples avantages cliniques et économiques à l’ajout des ressources de 

diététistes-nutritionnistes 
 

 Réduire le temps d’hospitalisation de 2 à 10 jours 21 22 23 24 25 26 27 28 29 

 Réduire les réadmissions non planifiées à l’hôpital de 3,6 à 25,9 %30 31 32 33 34 35 

 Diminuer significativement le taux de mortalité 3,3 % à 29 %36 37 38 39 40 

 Améliorer la trajectoire des patients, réduire la pression dans les urgences et aux soins intensifs41 42 

 Prévenir les complications : favoriser un retour directement au domicile, une meilleure tolérance et un meilleur 

taux d’achèvement des traitements oncologiques, une diminution des chutes, une diminution des 

complications dont les infections nosocomiales, les pneumonies et l’arythmie.43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 

 Réduire significativement la consommation de médicaments (statines, antidiabétiques, antihypertenseurs)55 56 
57 58 59 

 Réduire la progression des maladies chroniques chez des patients vulnérables (diabète, hypertension, obésité, 
cholestérol, etc.) ce qui permet d’éviter ou de ralentir le développement de complications telles la rétinopathie, 

l’insuffisance rénale, les amputations des membres inférieurs, ce qui présente aussi un avantage économique60 

61 62 63 64 65 66 67 68 69 70 71 72 
 Améliorer le ratio insoutenable de patients-diététistes, notamment dans les CHSLD 

 Prévenir la malnutrition et la déshydratation. 

 Améliorer significativement les apports nutritionnels (protéines et Énergie)73 74 75 

 Se conformer au Standard de sécurité « Prévention, détection et traitement de la malnutrition » publié en 2021 

qui oblige les organisations à dépister la malnutrition et les nutritionnistes à la diagnostiquer et la traiter chez 

les adultes et les enfants hospitalisés76. Les diététistes-nutritionnistes sont au cœur de ces actions. 

 Réaliser des économies importantes pour le système de santé en première ligne : un dollar investi en intervention 

nutritionnelle permettrait au système de santé d’économiser entre 5,50 $ et 99 $ en soins de santé.77 

 Optimiser les traitements aux soins intensifs : corrélation directe entre le nombre total de diététistes en soins 

intensifs et l'amélioration des soins aux patients, y compris une meilleure fourniture d'un soutien nutritionnel 

et une initiation plus précoce de l'alimentation entérale 78 79 80 81 

 COVID-19 : un traitement nutritionnel doit être débuté au plus tard 48 h après l’admission aux soins intensifs, ce 

qui réduit la mortalité, les complications. La COVID-19 a un impact reconnu sur l’état nutritionnel et l’état 

nutritionnel a un impact sur l’évolution de la maladie. Un traitement nutritionnel est aussi requis après les soins 

intensifs82,83,84, 85,86, 87,88 

 COVID long : très débilitant, le COVID long a des impacts nutritionnels importants. 89 90 91 92 93 94 95 

 Prévenir et atténuer les retards de développement global chez les fœtus et les jeunes enfants à risque 96 
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