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Introduction 
Nous vous présentons les commentaires de l’Ordre des diététistes-nutritionnistes du 
Québec relatifs au projet de règlement susmentionné. Pour ce faire, nous devrons aussi 
commenter certains éléments du Règlement actuellement en vigueur.  
 
L’Ordre compte 3320 membres dont plus de 70 % pratiquent en nutrition clinique et près 
de 20 % en nutrition en Santé publique. Plus de 60 % des diététistes-nutritionnistes 
œuvrent dans le Réseau de la Santé et des Services sociaux (le réseau). Conscients de 
l’immense impact sur la trajectoire des patients, l’Ordre et ses membres par leurs 
activités professionnelles, lorsque mises à contribution, aident à optimiser la 
performance du réseau.   

 

 

Mission 
La mission de l’Ordre des diététistes-nutritionnistes du Québec est d’assurer la protection 
du public dans le domaine de la nutrition.  
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Les impacts cliniques et économiques des 

diététistes-nutritionnistes cliniciennes dans le 

Réseau de la santé 

 
Nos commentaires sont en partie basés sur les considérations suivantes : 

• 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 1, 2, 3,4,5. Les coûts d’hospitalisation pour les 
patients dénutris sont de 31 % à 34 % supérieurs 6. 

• 45 % des résidents des CHSLD souffrent de dénutrition 7,8, 9  
• Chez les enfants hospitalisés, 19,5 % des enfants étaient dénutris dès l’admission10. 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.  

 
Il n’y a pas, ou peu, de condition médicale ou de problème de santé pour lesquels il n’y a 
pas une composante nutritionnelle à titre de facteur de risque causal ou comme 
complication, et ce pour tous les âges et dans tout le continuum de soins (ex. : domicile, 
CH, CHSLD) 
 

Voici quelques exemples d’impacts : 
 Réduire le temps d’hospitalisation de 2 à 10 jours  11 12 13 14 15 16 17 18 19  
 Réduire les réadmissions non planifiées à l’hôpital de 3,6 à 25,9   %20 21 22 23 24 25  
 Diminuer significativement le taux de mortalité 3,3 % à 29 %26 27 28 29 30 
 Améliorer la trajectoire des patients, réduire la pression dans les urgences et aux soins intensifs31 32 
 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.33 34 35 
36 37 38 39 40 41 42 43 44  

 Réduire significativement la consommation de médicaments (statines, antidiabétiques, 
antihypertenseurs)45 46 47 48 49  

 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 
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de complications telles la rétinopathie, l’insuffisance rénale, les amputations des membres 
inférieurs, ce qui présente aussi un avantage économique50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60 61 62 

 Prévenir la malnutrition et la déshydratation. 
 Améliorer significativement les apports nutritionnels (protéines et Énergie)63 64 65 
 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 hospitalisés66. Les diététistes-nutritionnistes 
sont au cœur de ces actions. 

 Optimiser les traitement oncologiques : moins d’interruption dans les traitements, meilleure 
tolérance aux traitements oncologiques, moins de dépressions, meilleure qualité de vie67,68,69,70  

 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.71   

 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 72 73 74 75 

 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 intensifs76,77,78, 79,80, 81,82 

 COVID long : très débilitant, le COVID long a des impacts nutritionnels importants. 83 84 85 86 87 88 89 
 Prévenir et atténuer les retards de développement global chez les fœtus et les jeunes enfants à risque 

90 
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Le projet de règlement, commentaires 
L’Ordre accueille très favorablement ce projet de règlement en autant que les préoccupations 
que nous soulevons ici soient prises en compte. Nous sommes en fait très intéressés par ce 
sujet depuis plusieurs années et nous offrons notre entière collaboration au ministère. 

 

Commentaires sur le règlement actuellement en vigueur 
 

Libellé Commentaires de l’ODNQ 
CHAPITRE S-4.2, R. 23 RÈGLEMENT EN VIGUEUR 

 
http://legisquebec.gouv.qc.ca/fr/ShowDoc/cr/S-
4.2,%20r.%2023%20/ 
 
 
5.3. Tout établissement public ou privé 
conventionné transmet au ministre les 
renseignements mentionnés à l’annexe VII à 
l’égard des usagers suivants, pourvu qu’il les 
recueille : 
1°  toute personne âgée pour laquelle il a 
effectué un repérage de la perte d’autonomie ou 
pour laquelle il a reçu un formulaire de repérage 
de la perte d’autonomie dûment complété, que 
le repérage démontre ou non une perte 
d’autonomie; 
2°  tout usager majeur ou mineur émancipé pour 
lequel il a effectué une évaluation de la perte 
d’autonomie à l’aide d’outils reconnus, que 
l’évaluation démontre ou non une perte 
d’autonomie, ou auquel il dispense des services 
en raison d’incapacités significatives et 
persistantes, même si un repérage ou une 
évaluation n’a pas préalablement été effectué. 
 

Nous formulons nos réponses en 
comprenant que le terme « tout 
établissement public » ne se limite pas à 
la mission hébergement, mais, bien au 
contraire, inclut toutes les missions d’un 
établissement public. 
 
 
 
Voir nos commentaires sur le règlement 
modifiant quant à l’identification du 
risque nutritionnel  

ANNEXE I ET ANNEXE II 
(CLSC et CHSLD) 

 
1. 1° concernant chaque demande de services : 
h) le code de priorité accordé à la demande; 

Comment est établie cette priorité? 
Importance d’établir les listes de priorités 

http://legisquebec.gouv.qc.ca/fr/ShowDoc/cr/S-4.2,%20r.%2023%20/
http://legisquebec.gouv.qc.ca/fr/ShowDoc/cr/S-4.2,%20r.%2023%20/
javascript:displayOtherLang(%22se:5_3%22);
javascript:displayOtherLang(%22se:5_3%22);
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Libellé Commentaires de l’ODNQ 
CHAPITRE S-4.2, R. 23 RÈGLEMENT EN VIGUEUR 

 
avec les professionnels concernés, car, 
surtout depuis 2015, les gestionnaires sont 
souvent des professionnels autres que ceux 
dont ils ont la responsabilité et ils 
connaissent et comprennent moins bien la 
profession. En effet, tel que rapporté dans 
une étude que nous avons faite avec le Pr 
Truchon de l’Institut d’éthique appliquée de 
l’Université Laval en 2020 
À la question « Mon supérieur a la même 
formation que moi »  
Seulement 25 % répondent « oui » 

2.  
1° concernant l’usager-individu: 
b)  le service auquel il est inscrit; 
c)  les dates de début et de fin de l’inscription au 
service; 
 

Ajouter « la date et l’heure de la 
demande de service ». 
Cela permet de calculer les délais de 
prise en charge. 
 
Nous savons aussi que des requêtes pour 
des diététistes sont parfois détruites par 
le CLSC. Nous vous incitons à la 
vigilance. 

ANNEXE II 
(CHSLD) 

 
4° concernant chaque diagnostic posé sur 
l’usager pendant la période où il participe à un 
programme de soins et de services : 
a) la date de toute évaluation; 
b) le diagnostic selon la Classification statistique 
internationale des maladies et des problèmes de 
santé connexes, dixième révision, version élargie 
par l’Institut canadien d’information sur la santé 
(CIM-10-CA); 
c) le type de diagnostic; 
 

Attention à la sous-déclaration de la 
malnutrition (ou dénutrition) : 
La malnutrition, bien que présente chez 45 
% résidents en CHSLD, est très peu détectée. 
Cette donnée échappe aux statistiques 
officielles. 

ANNEXE IV 
(CH) 

 
4° le diagnostic selon la CIM-10-CA; Attention à la sous-déclaration de la 

malnutrition (ou dénutrition) 
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Libellé Commentaires de l’ODNQ 
CHAPITRE S-4.2, R. 23 RÈGLEMENT EN VIGUEUR 

 
5° concernant tout séjour de l’usager dans un 
service où des soins lui sont prodigués, ainsi que 
tout diagnostic y ayant été établi : 
d) le diagnostic d’affection justifiant le séjour de 
l’usager dans le service selon la CIM-10-CA et la 
caractéristique du diagnostic; 
e) la durée du séjour dans le service; 
6° concernant toute autre affection que celles 
visées aux paragraphes 2 ou 5 diagnostiquée ou 
traitée pendant l’hospitalisation de l’usager : 
a) le diagnostic principal selon la CIM-10-CA; 
b) le service dans lequel l’affection a été 
diagnostiquée ou traitée et la caractéristique du 
diagnostic; 
 
 

La malnutrition, bien que présente chez 45 
% des patients dès l’admission en CH, est 
très peu détectée. Cette donnée échappe 
aux statistiques officielles. En effet, alors que 
la prévalence de malnutrition modérée ou 
sévère dans une unité de chirurgie était de 
45 %, seulement 1,2 % a été consigné sur la 
feuille sommaire au congé.91 
 
Le nouveau Standard de sécurité 
« Prévention, détection et traitement de la 
malnutrition » publié en 202192 permettra 
d’avoir des données valides. Les diététistes-
nutritionnistes sont au cœur de ces actions. 
 

7° concernant toute consultation médicale de 
l’usager pendant son hospitalisation : 
a) le service duquel provient la demande de 
consultation; 
b) le domaine de consultation; 
c) la spécialité du médecin consultant; 

Nous ne voyons aucun renseignement 
concernant les professionnels telles les 
diététistes-nutritionnistes. Pourtant, 
l’impact sur les indicateurs telles la 
durée moyenne de séjour, les infections 
nosocomiales, les réadmissions non 
planifiées, les mortalités précoces, etc., 
sont connus (voir plus haut). 

ANNEXE V.2 
(suppléance rénale) 

 
6°  le poids de l’usager au cours du mois de son 
premier traitement; 

Il devrait y avoir mention de la présence 
d’œdème, de rétention liquidienne 
 
 
 

Pas de mention de nutritionniste Il devrait y avoir de l’information quant 
aux services de diététistes-
nutritionnistes 
 Avec une hausse de 60 % des cas 

d'insuffisance rénale dans les 10 
dernières années, cette maladie 
chronique touche maintenant 1 



Renseignements devant être transmis par les établissements 

Ordre des diététistes-nutritionnistes du Québec 

Novembre 2021 

P a g e  9 | 19 
 

Libellé Commentaires de l’ODNQ 
CHAPITRE S-4.2, R. 23 RÈGLEMENT EN VIGUEUR 

 
Canadien sur 10. Étant donné que la 
nutrition est la base du traitement des 
maladies rénales, dans les stades 
précoces autant que les stades 
avancés et la possibilité de retarder ou 
même éviter la dialyse en instaurant 
un traitement nutritionnel au bon 
moment, il est essentiel que le 
ministre ait ces informations et fasse 
ressortir l'importance du travail des 
nutritionnistes dans ces maladies.  
Actuellement, l'accès aux 
nutritionnistes rénales (peu 
nombreuses) est réservé pour les 
stades avancés, et la première ligne 
n'est pas en mesure de prendre en 
charge cette clientèle grandissante, 
celle-ci ne faisant pas partie des 
priorités dans la plupart des milieux. 
Cette prise en charge précoce pourrait 
pourtant faire économiser des 
sommes importantes en soins de 
santé au gouvernement.93 94 95 96 97 
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Commentaires sur le projet de règlement 
 

 

Libellé Commentaires de l’ODNQ 
RÈGLEMENT MODIFIANT 

5. L’annexe I de ce règlement est 
modifiée : 

«e.1) le code de priorité accordé à son 
assignation;»; 

Comment est établie cette priorité? Importance 
d’établir les listes de priorités avec les 
professionnels concernés, car, surtout depuis 
2015, les gestionnaires sont souvent des 
professionnels autres que ceux dont ils ont la 
responsabilité et ils connaissent et comprennent 
moins bien la profession. En effet, tel que 
rapporté dans une étude que nous avons faite 
avec le Pr Truchon de l’Institut d’éthique 
appliquée de l’Université Laval en 2020 
À la question « Mon supérieur a la même 
formation que moi »  
Seulement 25 % répondent « oui » 

6. L’annexe V.1 de ce règlement est modifiée… 
 

«2. L’établissement visé à l’article 
5.1.1 … 

7° pour chaque période 
d’indisponibilité de l’usager : 
a) les dates de début et de fin de 
l’indisponibilité de l’usager; 
b) l’indication selon laquelle l’indisponibilité 
est due à des raisons personnelles ou 
médicales; 
8° les explications de l’établissement 
relativement aux délais encourus et aux 
périodes d’indisponibilité signalées, le cas 
échéant 

NUTRITION ET COMPLÉTION DES Tx 
Il est important de pouvoir avoir les 
renseignements relatifs au service de 
diététistes-nutritionnistes en oncologie. En 
effet, les interventions nutritionnelles 
permettent d’optimiser les traitements 
oncologiques : moins d’interruption dans les 
traitements, meilleure tolérance aux traitements 
oncologiques, moins de dépressions, meilleure 
qualité de vie98,99,100,101  
 

3. L’établissement visé à l’article 
5.1.1 … 

7° pour chaque période 
d’indisponibilité de l’usager : 
a) les dates de début et de fin de 
l’indisponibilité de l’usager; 
b) l’indication selon laquelle l’indisponibilité 
est due àdes raisons personnelles ou 

NUTRITION ET COMPLÉTION DES Tx 
Voir ci-haut 
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Libellé Commentaires de l’ODNQ 
RÈGLEMENT MODIFIANT 

médicales; 
8° les explications de l’établissement 
relativement aux délais encourus et aux 
périodes d’indisponibilité signalées, le cas 
échéant; 

Annexe VII 
 

Pour : 5.3. Tout établissement public ou 
privé conventionné transmet au ministre les 
renseignements mentionnés à l’annexe VII à 
l’égard des usagers suivants, pourvu qu’il les 
recueille : 
1° toute personne âgée pour laquelle il a 
effectué un repérage de la perte 
d’autonomie ou pour laquelle il a reçu un 
formulaire de repérage de la perte 
d’autonomie dûment complété, que le 
repérage démontre ou non une perte 
d’autonomie; 
2° tout usager majeur ou mineur émancipé 
pour lequel il a effectué une évaluation de la 
perte d’autonomie à l’aide d’outils 
reconnus, que l’évaluation démontre ou non 
une perte d’autonomie, ou auquel il 
dispense des services en raison 
d’incapacités significatives et persistantes, 
même si un repérage ou une évaluation n’a 
pas préalablement été effectué. 

 
 
 
 

Cette Annexe est utilisée pour la clientèle 
décrite en 5.3 du Règlement en vigueur. 
Clientèle restreinte à la perte d’autonomie 
et qui n’est pas nécessairement à domicile 
(voir commentaires plus loin sur l’état 
/risque nutritionnel). 
 
Considérant l’impact majeur de l’état 
nutritionnel notamment sur la trajectoire de 
soins,  
Considérant la grande prévalence de la 
malnutrition (45 % en soins de courte durée 
et 45 % en hébergement), 
Considérant la détérioration de l’état 
nutritionnel en cours d’hospitalisation, 
Considérant la disponibilité d’outils de 
dépistage distincts validés pour les patients 
de courte durée et pour les personnes 
hébergées 
 
Nous recommandons que toutes les 
données relatives à l’état nutritionnel soient 
colligées pour toute nouvelle admission, et 
ce, en cohérence avec le nouveau standard 
de sécurité « Prévention, détection et 
traitement de la malnutrition » 102  publié en 
2021 pour les soins de courte durée. Une 
version longue durée est projetée. 
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Libellé Commentaires de l’ODNQ 
RÈGLEMENT MODIFIANT 

 
(voir aussi section plus haut, impacts 
cliniques et économiques) 

« 3.1° concernant l’évaluation de la 
perte d’autonomie de l’usager effectuée à 
l’aide de l’OEMC : 

a) lorsque l’usager est âgé de 65 ans 
et plus, l’indication selon laquelle l’analyse 
du dossier révèle la présence d’un risque 
nutritionnel et le niveau de risque identifié; 

b) l’indication selon laquelle les 
synthèses statique et dynamique du dossier 
par l’OEMC révèlent respectivement des 
indices de la présence des risques suivants : 

i. lorsque l’usager est âgé de moins 
de 65 ans, son risque nutritionnel; 

iv. le risque de plaie de l’usager; » 
 

Voir item précédent : nécessité d’étendre les 
données quant au risque nutritionnel à 
l’ensemble des clientèl.es 
 
De plus : 
 
L’OEMC ne sert pas à évaluer le risque 
nutritionnel, mais plutôt à diriger vers le bon 
professionnel lorsque des causes, telle la 
maltraitance, sont identifiées, en plus de 
diriger vers la diététiste-nutritionniste. 
 
Il faut savoir que les items de l’OEMC quant 
au risque nutritionnel sont basés sur le 
Dépistage nutritionnel des aînés, DNA lequel 
a été conçu pour les personnes âgées en 
perte d’autonomie vivant dans la 
communauté. 
Il n’est absolument pas pertinent pour les 
patients admis ni pour les résidents 
hébergés!103 
 
Même utilisé à domicile, cet outil est 
souvent trop peu sensible (il ne détecte pas 
vraiment les personnes réellement 
dénutries, donc on rate la cible) ou souvent 
trop peu spécifique (il identifie des 
personnes qui ne sont pas réellement 
dénutries donc génère des consultations 
inutilement. 104 
Pour les clientèles à domiciles, des travaux 
sont en cours avec un comité d’experts et la 
Direction générale des aînés et des proches 
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aidants (DGAPA) et MSSS devrait veiller à les 
compléter 
 
Pour les soins de courte durée, nous 
recommandons l’outil canadien de 
dépistage nutritionnel  105,106 
et le déploiement de INPAC : Démarche 
intégrée de soins nutritionnels en contexte 
de soins aigus107,108 

 

Dans tous les cas, tout dépistage positif doit 
être validé par une évaluation par une 
diététiste-nutritionniste (voir INPAC) afin 
qu’un plan de traitement approprié soit 
déterminé 

d) relativement aux habitudes de vie 
de l’usager : 

 

i. le niveau d’appétit de l’usager; Plutôt que de rapporter le niveau d’appétit 
d’un patient ou d’un résident, il serait plus 
approprié d’utiliser un outil de dépistage 
nutritionnel (voir plus haut). 
 

 
 
ii. l’indication selon laquelle l’usager 
s’alimente par voie orale, entérale ou 
parentérale, ou de façon mixte; 
iii. l’indication selon laquelle l’usager 
consomme, ou non, les aliments suivants au 
petit déjeuner : 
I) des fruits ou du jus de fruits; 
II) des œufs, du fromage ou du beurre 
d’arachides; 
III) du pain ou des céréales; 
IV) du lait; 
 

 
L’ordre est d’avis que cette section est tout à 
fait inutile et que ces questions spécifiques 
devraient être supprimées. 
 
En fait, selon nos informations, ces 
questions qui étaient déjà dans l’OEMC 
avant 2016 n’ont pas été supprimées lorsque 
le DNA y a été incorporé. 
 
De plus, la validité d’un rappel de 24 heures 
chez les personnes hospitalisées est faible et 
si un tel rappel doit être fait, ce sera par une 
nutritionniste au cours de son évaluation 
nutritionnelle. Aussi, les apports à un seul 
repas sont peu représentatifs des apports 
totaux dans une journée ou une semaine. 

 Il y aurait lieu d’ajouter si le patient requiert 
de l’aide aux repas pour s’alimenter. 
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