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Introduction 

Nous vous présentons les commentaires de l’Ordre des diététistes-nutritionnistes du 
Québec relatifs au projet de règlement susmentionné.  Nous sommes particulièrement 
ravis de voir que l’apport des différents professionnels dont les diététistes-
nutritionnistes soit maintenant considéré. 
 
L’Ordre compte 3320 membres dont plus de 70 % pratiquent en nutrition clinique et 
plus de 60 % dans le Réseau de la Santé et des Services sociaux (le réseau). Conscient 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 souffrant 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 traitements 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 

 

Le projet de règlement, commentaires 

L’Ordre accueille très favorablement ce projet de règlement pourvu 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. 

 

Libellé Commentaires 
SECTION II 

OBJECTIFS DU PROJET EXPÉRIMENTAL 
 

 
1° documenter, le plus précisément possible, les 
coûts de chaque service rendu aux usagers à 
l’aide des renseignements obtenus des 
établissements; 

 
La documentation exacte des coûts est 
primordiale, mais lorsque vient le moment de 
déterminer le CPSS, de comparer les coûts et de 
développer de nouveaux modèles de 
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Libellé Commentaires 
2° normaliser les renseignements colligés par les 
établissements afin de permettre la production 
d’information de gestion de qualité et le meilleur 
calcul possible des coûts des services rendus aux 
usagers, ainsi que la comparaison de ces 
informations entre établissements; 
3° déterminer les coûts par parcours de soins et 
services (ci-après les « CPSS »); 
4° développer des modèles d’analyse et de 
comparaison de ces coûts; 
5° procéder à des comparaisons intra et 
interétablissements afin d’établir les meilleures 
pratiques en vue d’améliorer la performance, 
l’efficience et l’efficacité des pratiques cliniques 
et administratives en place; 
6° développer de nouveaux modèles de 
financement conformes au financement axé sur 
le patient (ci-après le «FAP»), basés sur les 
résultats de coûts obtenus; 

financement, il est important de prendre en 
compte et d’inclure dans ces modèles les 
éléments qui ont un impact sur les indicateurs 
tels la durée moyenne de séjour, les 
réadmissions non planifiées, la mortalité, la non-
complétion de traitements (notamment en 
oncologie). 
 
Lors de la mise en œuvre aux États-Unis des 
diagnosis related group (DRG), il a été 
rapidement observé que des co-morbidités 
devaient être intégrées au modèle sans quoi les 
prédictions étaient fausses. Ainsi, l’état 
nutritionnel ou la présence de malnutrition est-
elle documentée afin de refléter l’excédent de 
ressources utilisées chez les patients dénutris91. 

CHAPITRE II_SECTION I 
RENSEIGNEMENTS COMMUNIQUÉS 

3. Afin de permettre au ministre de mesurer la consommation de soins et de services par usager, soit 
l’intégralité des volumes de services rendus pour chaque parcours de soins et de service… 

4° pour les services professionnels, les centres 
d’activités suivants: 

e) nutrition clinique (7553); 
 
 
 

Nous ne comprenons pas comment le ministre 
pourra conclure quant à la nutrition clinique 
sans apporter les modifications aux mesures et 
sans toutes les inclure : 
 
7 5 5 3 N U T R I T I O N C L I N I Q U E (révisé 10-
04-01) 
Le centre d’activité 7553 doit être révisé, car il ne 
permet pas de capter la prestation de soins aux 
patients.  
Il est limité d’une part, car « Le même usager est 
compté une seule fois au cours de l’exercice » et 
ce peu importe le nombre d’admissions, par 
exemple dans un CHSGS 
De plus « On ne compile aucune unité de mesure 
pour les personnes ayant reçu de l’éducation 
nutritionnelle en groupe. » Or cette stratégie est 
de plus en plus utilisée afin de maximiser 
l’utilisation des ressources humaines. 
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Libellé Commentaires 
Par ailleurs, il y a d’autres centres d’activités qui 
doivent apparaître au règlement, mais qui n’y 
sont pas dans la version actuelle : 
 
7 1 1 2 N U T R I T I O N - A U T R E S  EN  CLSC 
(révisé 20-04-01) 
Ici aussi, les données seront incomplètes si 
l’unité de mesure n’est pas modifiée car 
présentement : « L'usager qui se présente plus 
d'une fois pour recevoir des services 
dispensés dans un même s-c/a est compté une 
seule fois au cours de l'exercice. » « L'usager qui 
se présente pour recevoir des services dispensés 
dans des centres (non subdivisés en sous-
centres) ou s-c/a différents est compté une fois 
pour chacun de ces centres ou sous-centres 
d'activités. » 
 
7 1 1 1 N U T R I T I O N  À  D O M I C I L E (révisé 
12-04-01) 
Même problématique ici : « L'usager qui se 
présente plus d'une fois pour recevoir des 
services dispensés dans un même sous-centre 
d'activités est compté une seule fois au cours de 
l'exercice. » « L'usager qui se présente pour 
recevoir des services dispensés dans des centres 
(non subdivisés en sous-centres) ou sous-
centres d'activités différents est compté une fois 
pour chacun de ces centres ou sous-centres 
d'activités. » 
 
 
7 5 5 0  N U T R I T I O N - C L I N I Q U E  
E T  A L I M E N T A T I O N (révisé 08-04-01) si 
cette mesure est toujours utilisée 

De plus, afin de permettre au ministre de faire 
l’évaluation des CPSS dans les établissements et 
de comparer les 
pratiques cliniques et administratives entre ces 
derniers et leurs répercussions sur les coûts, les 
établissements visés par le projet expérimental 
devront lui transmettre l’ensemble des résultats 
de coûts de chaque parcours de soins et de 
services, détaillés par centre ou sous-centre 
d’activités, puis par service dispensé et 

Ici aussi, l’identification de la malnutrition 
notamment est importante 
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Libellé Commentaires 
fourniture utilisée, 
le cas échéant. 
14 
3° définir des règles de normalisation devant 
être suivies par les établissements et les cibles 
de qualité attendues; 

Cet élément est très important d’autant plus 
qu’il existe une certaine cacophonie dans les 
données rapportées. En effet, il n’y a pas 
consensus en ce qui constitue des activités 
directes et indirectes. 
 
Pour l’ODNQ, les activités directes d’une 
diététiste-nutritionniste sont toutes celles qui 
sont liées à un numéro de dossier, il s’agit donc 
de toute activité faite pour et uniquement pour 
le patient. Il peut arriver que le patient ne soit 
pas directement devant la nutritionniste alors 
qu’elle analyse les informations recueillies et 
détermine le plan de traitement, par exemple. 
Par ailleurs, les activités indirectes sont celles 
qui ne peuvent pas être liées à un numéro de 
dossier en particulier, telles les activités 
d’amélioration de la qualité. 
 
NB : L’Ordre est très intéressé par ce sujet et 
offre sa collaboration afin de poursuivre la 
réflexion. 

14.[…] Il s’assure également que les systèmes 
sources des établissements permettent la mise 
en œuvre de la méthodologie du coût de revient 
prévue à l’annexe 3, et il évalue la nécessité de 
procéder à des changements, le cas échéant. 

Le coût de revient sera influencé par l’état 
nutritionnel du patient dont la durée moyenne 
de séjour pourra être plus longue par exemple. 

15. Dans le respect de la méthodologie du coût 
de revient prévue à l’annexe 3, et à la lumière 
des travaux du comité méthodologique institué 
en vertu de l’article 33, le ministre précise la 
méthodologie par secteur devant être utilisée 
pour le calcul des CPSS aux fins du projet 
expérimental. 

L’inclusion de la présence de malnutrition 
(validée par une diététiste-nutritionniste) serait 
déterminante. 

16. Le ministre analyse les résultats des CPSS 
obtenus des établissements pour chacun des 
établissements, notamment en comparant les 
résultats obtenus entre différents 
établissements pour un parcours similaire. 
Il cible les zones d’inefficience et élabore des 
orientations pour les établissements afin de 
maximiser la performance du système de santé. 

Importance d’uniformiser et normaliser la 
collecte de données, notamment l’inclusion de 
l’état nutritionnel. 
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Libellé Commentaires 
17. Le ministre élabore des indicateurs de 
gestion permettant de mieux comprendre et 
d’améliorer le niveau de performance du RSSS 
afin, notamment, d’organiser les services 
différemment, le cas échéant, et de mieux 
planifier les différentes ressources (matérielles, 
humaines, etc.). Il utilise ces indicateurs 
quotidiennement pour sa gestion du RSSS et les 
met à la disposition des établissements. 

Voir la section Commentaires sur les indicateurs 
à la fin de ce tableau 

18. En conformité avec le FAP, le ministre 
élabore de nouveaux modèles de financement 
basés sur les résultats de CPSS et détermine les 
renseignements qu’il est nécessaire de recueillir 
pour leur mise en œuvre. Il s’assure que ces 
nouveaux modèles permettent d’améliorer la 
pertinence, la qualité et l’efficience des soins de 
santé par des mesures incitatives et des 
mécanismes de tarification des dispensateurs de 
services. 
Pour ce faire, il procède, dans un premier temps, 
à l’analyse des renseignements selon le parcours 
de soins visé, avec l’objectif d’obtenir une 
tarification la plus représentative des coûts 
engagés et en visant une dispensation efficiente 
des services. Il bonifie ensuite ces tarifs 
en fonction des autres volets de la performance 
comme l’accessibilité ou la qualité des services, 
par le calcul et le suivi d’indicateurs et de cibles 
de performance. 
Dans l’élaboration des nouveaux modèles de 
financement, le ministre évalue la possibilité de 
recourir à différentes formes ou combinaisons 
de formes de financement, dont les suivantes 
[…] 

Voir commentaires plus haut 
Importance de dépister la malnutrition à l’aide 
d’outils validés pour les différents milieux, de 
faire évaluer les positifs par une diététiste-
nutritionniste pour qu’elle intervienne selon 
l’algorithme de prise en charge INPAC.92 
 
 
Particularité pour les services d’alimentation : 
nous remarquons que l’indicateur coût-repas est 
toujours utilisé : un coût moindre démontrerait 
faussement une meilleure performance puisqu’il 
n’est pas lié à la qualité de l’offre alimentaire ni 
au critère de la satisfaction des besoins 
nutritionnels du patient 

31. À l’aide du portail provincial, les 
établissements analysent et comparent leur 
performance, notamment, au regard des 
indicateurs proposés par le ministre et 
réévaluent leurs pratiques en conséquence. 

Importance de la normalisation pour comparer 
correctement. 

ANNEXE 1 
 
1. 
2° concernant chaque service rendu à l’usager 
dans l’un des centres, sous-centres ou sous-
sous-centres visés par le projet expérimental : 

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 
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k) le code de priorité attribué au service; 

professionnels autres que ceux dont ils ont la 
responsabilité et ils connaissent et comprennent 
moins bien la profession, 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 »  

n) la date et l’heure de la demande de service; Pour les diététistes-nutritionnistes, il n’y a pas 
obligation d’attendre une demande de 
consultation ni une ordonnance pour agir. Il n’y 
a pas toujours de requête, surtout sur les unités 
de soins et en hébergement. 

p) les dates de début et de fin d’application du 
plan de traitement; 

En espérant qu’avec n) et p) on puisse établir le 
délai de prise en charge  

4. Tout établissement participant au projet 
expérimental transmet, à l’égard de tout usager 
auquel il a dispensé des services externes dans 
le centre d’activités du bloc opératoire (6260) 
12° les dates et les heures de début et de fin de 
la période de récupération de l’usager après la 
chirurgie. 

Que veut dire la « période de récupération » ? S’il 
s’agit du temps en salle de réveil, pas de 
commentaire. 
Mais s’il s’agit d’autres paramètres 
postopératoires, telle la reprise de 
l’alimentation orale, cela est influencé par le 
protocole périopératoire, notamment, la mise 
en œuvre de Early recovery after surgery (ERAS) 
qui a une composante nutrition. 
 

5 
6° l’APR-DRG (All Patient Refined Diagnosis 
Related Groups) de l’usager; 
7° le montant prévu pour le financement du 
service; 
8° le niveau global de gravité clinique du service; 
9° le cas échéant, le code d’atypie du service et 
sa description; 
10° le type de séjour prévu de l’usager. 

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.93 
 
Le nouveau standard Intervention de sécurité en 
matière de malnutrition (CAN/HSO 5066) est 
prometteur et permettra l’obtention de données 
valides. 
 

ANNEXE 2 
7° concernant toute visite ambulatoire effectuée Ajouter « la date et l’heure de la demande de 

service » afin de pouvoir calculer les délais de 
prise en charge. 
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ANNEXE 3 
D. Établissement du coût de revient  
ÉTAPE 7 : COMPARAISON DES COÛTS 
OBTENUS AFIN DE VALIDER LE CALCUL 
ET DE S’ASSURER DE LA PERTINENCE DES 
HYPOTHÈSES ET DES COÛTS INCLUS 
DANS CE CALCUL 
 
services d’alimentation des usagers;  
 
 
 
 
 
ressources médicales, soins infirmiers aux 
usagers hospitalisés; 
 
 

 
Nous rappelons que les unités de mesure en 
nutrition doivent être modifiées (voir plus haut). 
 
 
Aussi, l’indicateur du coût-repas incite à 
dépenser moins sans nécessairement savoir si les 
besoins nutritionnels sont comblés, si les 
aliments sont consommés. Il faudrait revoir cette 
mesure. 
 
 
Nous comprenons que les ressources médicales 
et en soins infirmiers sont les plus importantes. 
Nous espérons cependant que le ministère 
réussira à obtenir des données fiables et 
granulaires pour, notamment, la nutrition 
clinique dans les différents milieux.  
 
 
 

 

Commentaires sur les indicateurs :  

En plus des commentaires sur les mesures actuelles telles que décrites au Manuel de gestion 
financières, nous réitérons des propositions faites antérieurement, relatives à la malnutrition. 
Indicateurs de processus : 
 % de patients pour qui un dépistage de la malnutrition est fait dans les 48 heures suivant 

l’admission à l’hôpital.  
₋ Exclut les soins intensifs, car ces patients doivent être vus par une diététiste-nutritionniste, 

peu importe leur état nutritionnel. Le thème des soins intensifs pourrait être capté ailleurs, 
à développer; 

₋ Exclut les patients inscrits à l’urgence. 
 

 % de patients positifs au dépistage pour qui la diététiste-nutritionniste élabore et met en 
œuvre un plan de soins nutritionnels pour les usagers souffrant de malnutrition. 

 
 % de centres hospitaliers de courte durée qui ont mis en place un processus de dépistage au 

moyen d’un outil validé et de pesée aux moments critiques (admission, transfert d’unité, 
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congé). Le texte d’Agrément Canada (version consultation publique) est le 
suivant : « L’organisme dispose de protocoles pour effectuer un dépistage du risque 
nutritionnel et pour peser tous les usagers dans les 24 à 48 heures suivant leur admission à 
l’hôpital, et pour peser de nouveau les usagers à des intervalles réguliers et au moment du 
congé vers une autre unité ou à leur retour à domicile. » 
₋ Centres hospitaliers de courte durée, tous les niveaux; 
₋ Importance que l’outil soit validé, par exemple :   

₋ L’outil de dépistage canadien (pour adultes)94; 
₋ STROGkids pour les enfants95

 
 
À noter l’exemple des Pays-Bas : la malnutrition est incluse dans la liste principale des indicateurs de 
qualité dans les soins de santé néerlandais 96 
Des indicateurs semblables devraient être développés pour les soins de longue durée, mais avec l’outil 
validé pour cette population tel que les MNA_SF. À noter que les outils reliés à la nutrition dans les 
OCCI et les OEMC ne sont pas du tout validés pour les hospitalisations ni pour les soins de longue 
durée. 
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