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contrôle la qualité de l’acte professionnel tout en favorisant la promotion, le développement et la 
reconnaissance des compétences de ses membres.
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La pratique des diététistes/nutrition-
nistes est fondée sur de nombreux 
principes éthiques et déontolo-
giques. Du point de vue profession-
nel, l’éthique est une réflexion, un 
ensemble de règles qui orientent 
et soutiennent nos actions envers 
autrui. Peu importe leur domaine 
d’exercice, les diététistes/nutrition-
nistes peuvent se retrouver dans 
des situations complexes qui com-
portent des enjeux d’ordre éthique. 
Il est important de bien les percevoir 
pour prendre des décisions éthiques 
éclairées. Ce numéro propose une 
série d’articles pour nourrir cette 
réflexion éthique dans votre pratique 
professionnelle.

D’abord, Mme Marie-Josée Drolet, 
professeure et éthicienne au Dépar-
tement d’ergothérapie de l’Université 
du Québec à Trois-Rivières, propose 
une définition de l’éthique, puis pré-

sente six situations éthiques inhé-
rentes à la pratique nutritionnelle : 
l’aveuglement, la myopie, le dilemme, 
la tentation, le silence et la détresse. 
Ces situations sont illustrées par des 
exemples concrets pour faciliter leur 
compréhension.

M. Éric Racine, de l’Institut de 
recherches cliniques de Montréal, 
affilié à l’Université de Montréal et à 
l’Université McGill, et Mme Natha-
lie Prud’homme ont rédigé le second 
article de ce numéro portant sur la 
conciliation entre les connaissances 
et les préférences en matière de nutri-
tion et les défis qui lui sont associés. 
Les auteurs discutent de défi éthique 
et philosophique lié à l’utilisation de 
données probantes dans la révision 
des habitudes alimentaires. Ils pro-
posent une réflexion et une remise en 
question pour surmonter les obstacles 
à cette conciliation.

Enjeux éthiques 
liés à la pratique 
professionnelle 
en nutrition

Annie Biron, Dt.P., M. Sc.  
Véronique Gingras, Dt.P., Ph. D. 
Annie Vallières, Dt.P., M. Sc. 
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Dans le troisième article de ce nu-
méro, les auteurs M. Hugues Vaillan-
court (Centre d’éthique du CISSS de 
Laval) et Mme Marie-Ève Bouthil-
lier proposent une réflexion éthique 
sur la délicate question du soutien 
nutritionnel en fin de vie sur la base 
d’une mise en situation. Les auteurs 
expliquent comment appliquer la déli-
bération éthique dans la pratique nu-
tritionnelle ; ils incitent à considérer 
plusieurs facteurs pour résoudre les 
dilemmes éthiques, comme l’autodé-
termination du patient, le caractère 
approprié des soins, la valeur morale, 
le sentiment d’impuissance, la valeur 
symbolique du soin et l’importance 
des besoins spirituels.

Dans la section Supplément OPDQ, 
des professeurs des départements 
de nutrition, d’ergothérapie et d’or-
thophonie de l’Université Laval pré-

sentent une activité d’innovation 
pédagogique axée sur la collaboration 
interprofessionnelle. Mise sur pied 
à l’hiver 2019, cette activité a réuni 
des étudiants des trois programmes 
autour de l’analyse d’un cas clinique, 
préalable à une démarche réflexive 
sur la collaboration interprofession-
nelle. À la fin de l’activité, un question-
naire d’évaluation a été rempli par les 
participants. L’analyse des résultats 
démontre que les étudiants appelés 
à vivre des expériences positives de 
ce type de collaboration y sont mieux 
préparés.

Enfin, la section Pratico-pratique 
présente le programme Les Brigades 
culinaires de La Tablée des Chefs, une 
initiative québécoise d’éducation ali-
mentaire, culinaire et nutritionnelle. 
Le programme vise en premier lieu  
à développer l’autonomie alimentaire 

des jeunes âgés de 12 et 17 ans. Com-
ment ? L’acquisition de compétences 
culinaires et de connaissances ali-
mentaires se fait par des ateliers culi-
naires et des activités de préparation 
et d’organisation de défis culinaires.

Nous espérons que ce numéro saura 
appuyer votre démarche de réflexion 
sur les enjeux et les principes éthiques 
qui sous-tendent l’exercice de la pro-
fession, favorisant ainsi votre posi-
tionnement professionnel.

Bonne lecture ! •

http://olimega.com
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	   mot de la présidente

La déontologie est l’ensemble des 
règles et des normes qui régissent 
une profession ou une fonction, la 
conduite des personnes qui l’exercent 
ainsi que leurs rapports avec leurs 
clients ou le public 1. Elle se fonde bien 
entendu sur les valeurs, la morale et 
la jurisprudence, mais aussi sur les 
lois et les règlements, notamment le 
Code des professions. Si je vous parle 
de tout cela, c’est que le conseil d’ad-
ministration a procédé en juin dernier 
à l’adoption de principe du nouveau 
Code de déontologie des diététistes. 
Présentement, à l’étude à l’Office des 
professions, ce règlement (puisque 
c’en est un) sera ensuite présenté aux 
membres de l’Ordre pour consulta-
tion. Je trouve l’occasion bien choisie 
pour en revisiter certains principes.

Tout membre d’un ordre profes-
sionnel doit savoir que chaque ordre 
a pour principale fonction d’assurer 
la protection du public 2. Le système 
professionnel est cependant souvent 
mis à mal. D’une part, la confiance 
du public s’est effritée au cours des 

dernières années avec la médiatisa-
tion d’infractions commises par des 
professionnels. Pensons par exemple 
à la commission Charbonneau et à 
l’Ordre des ingénieurs du Québec.

D’autre part, les professionnels re-
connaissent parfois difficilement le 
bien-fondé du paiement de leur coti-
sation pour le maintien d’un permis 
d’exercice et d’un titre professionnel 
qui, pourtant, aux yeux du public, sont 
les garants de leurs compétences pro-
fessionnelles.

Ce qui contribue également gran-
dement à la crédibilité des pro-
fessionnels auprès du public est 
l’indépendance professionnelle telle 
qu’expliquée par le Pr Luc Bégin dont 
je reprends ici certains propos 3. Il la 
définit comme étant « l’exercice de 
la profession en faisant abstraction 
de l’intervention abusive de tiers 
pouvant influer sur le jugement pro-
fessionnel et sur l’exécution des obli-
gations professionnelles, de manière 
à ce que ne puisse être mise en doute 
l’intégrité professionnelle. »

Cette indépendance revêt une im-
portance considérable puisqu’elle 
contribue à maintenir la confiance du 
public au point que « mettre en péril 
l’indépendance professionnelle, c’est 
mettre en péril le sens de l’institution 
professionnelle elle-même. » Tout 
professionnel doit certes posséder 
les compétences liées à son domaine 
d’exercice; de plus, sa pratique doit 
être fondée sur l’éthique et la déonto-
logie. Le professionnel doit démontrer 
qu’il satisfait ces exigences auxquelles 
le public est en droit de s’attendre.

On comprend alors facilement que 
l’indépendance professionnelle est 
« une valeur au cœur du système pro-
fessionnel. » C’est pourquoi la révision 
du Code de déontologie s’est faite en 
fonction des situations qui menacent 
l’indépendance professionnelle. Elles 
sont nombreuses et souvent insi-
dieuses. L’objectif était de les mettre 
en lumière dans un code qui est au 
cœur de la pratique de nos membres.

En attendant de vous présenter ce 
nouveau Code, je vous invite à lire les 
articles rédigés par des experts.

Bonne lecture ! •

Dans ce numéro de Nutrition — Science en évolution, nous vous  
présentons un dossier axé sur l’éthique, principalement dans  
le domaine clinique. L’éthique fait appel aux valeurs individuelles  
ou organisationnelles. Nous nous trouvons dans un dilemme éthique 
chaque fois que nous devons décider de la conduite à adopter  
en l’absence de règles ou de lois.

Paule Bernier, Dt.P., M. Sc.

Éthique, déontologie 
et indépendance 
professionnelle

1 �https://usito.usherbrooke.ca/d%C3%A9finitions/d%C3%A9ontologie
2 �Art. 23, LRQ C-26, Code des professions.
3 �L’indépendance professionnelle. Présentation de Luc Bégin, Faculté de philosophie et Institut d’éthique 

appliquée (IDÉA), 2019
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from the president  	

Ethics encompasses the rules and 
norms governing certain professions 
or activities, as well as the conduct 
of practitioners and their dealings 
with clients or the public. 1 In this res-
pect, ethics is grounded primarily in 
certain values and moral considera-
tions, together with related jurispru-
dence and existing legal/regulatory 
frameworks, most notably Quebec’s 
Professional Code. I am raising these 
issues because the OPDQ’s Board 
adopted in principle the new Code of 
Ethics of Dietitians in June 2019. Cur-
rently being reviewed by the Office 
des professions, this document, which 
has a regulatory function, will be sub-
mitted to our members for consulta-
tion. In my view, this is the right time 
for us to revisit certain principles set 
out in the Code.

All members of Quebec’s profes-
sional orders should be aware that 
each of these associations is primarily 
tasked with ensuring the protection 
of the public. 2 The province-wide 
professional system, however, has 
often come under fire. For one thing, 

the public trust has been eroded in 
the wake of media reports of infrac-
tions committed by professionals in 
recent years. Take, for example, the 
Charbonneau Commission and the 
Ordre des ingénieurs du Québec.

For another thing, professionals 
are sometimes hard pressed to justify 
their annual dues, which pay for their 
permits and enable them to keep on 
using their official designations. In 
the eyes of the public, however, of-
ficial designations and permits are 
supposed to be guarantees of pro-
fessional competence.

According to Prof. Luc Bégin, an-
other factor underlying professional 
credibility in the eyes of the public is 
professional independence, which he 
defines as “engaging in professional 
practice while withstanding potential 
third-party interventions that could 
adversely influence one’s professional 
judgment and the fulfilment of one’s 
professional obligations, and doing so 
in such a way that one’s professional 
integrity could never be called into 
question.” 3

Professional independence is cru-
cially important because it helps to 
maintain public trust, so much so that 
“compromising [it] means under-
mining the professional institution 
itself.” Needless to say, all profes-
sionals must possess all the skills 
required for their field of practice. 
In addition, their professional work 
must be ethics-based. Professionals 
must demonstrate that they meet 
all of these requirements, in keeping 
with public expectations.

In that light, it is easy to under-
stand why professional independence 
is “a core value that underpins the 
professional system.” For that reason, 
the review of the Code of Ethics of 
Dietitians took into account a wide 
variety of situations, often insidious, 
that may compromise professional 
independence. The goal was to under-
score these situations in the revised 
Code, which will continue to play a 
central part in our members’ profes-
sional practice.

As we await the release of the de-
finitive version of the new Code,  
I invite you to read the expert articles 
comprising this issue.

Enjoy! •

This issue of Nutrition — Science en évolution focuses on  
professional ethics, primarily in clinical settings. The notion  
of ethics brings to the fore the values we uphold as individuals  
or organizations. Indeed, we face an ethical dilemma each  
time we have to decide on a course of action, especially when  
there are no clear rules or laws in place to guide us.

Paule Bernier, Dt.P., M. Sc.

Professional ethics  
and independence

1 �https://usito.usherbrooke.ca/d%C3%A9finitions/d%C3%A9ontologie
2 �Professional Code, section 23, RSQ ch. C-26.
3 �Professional independence. Presentation by Prof. Luc Bégin, Faculty of Philosophy and Institute  

of Applied Ethics (IDEA), 2019.
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Six types de situations éthiques 
inhérentes à la pratique 
professionnelle : les comprendre 
pour mieux les repérer

Les professionnels de la santé, dont 
font partie les diététistes/nutrition-
nistes, sont confrontés à des situa-
tions éthiques dans le cadre de leur 
pratique professionnelle, c’est-à-dire 
à des situations susceptibles de poser 
un problème éthique [1,2]. Pour mieux 
résoudre ces problèmes, souvent com-
plexes et difficiles à appréhender, les 
diététistes/nutritionnistes ont inté-
rêt à savoir repérer au quotidien les 
situations éthiques, évitant ainsi tout 
manquement éthique [3].

Les écrits recensent plusieurs ty-
pologies des situations éthiques ren-
contrées dans le cadre de l’exercice de 

diverses professions [3‑8]. Ces typolo-
gies sont pour les professionnels de 
la santé des outils incontournables 
lorsque des problèmes éthiques 
surgissent. Elles leur permettent de 
mettre des mots sur ce qu’ils vivent 
et ainsi d’avoir accès à des pistes de 
solution.

Cet article définit brièvement la 
notion d’éthique avant de distinguer 
six types de situations éthiques sus-
ceptibles d’être rencontrées par la 
diététiste/nutritionnistedans sa pra-
tique professionnelle [4,5]. Ces situa-
tions éthiques sont ensuite définies 
et illustrées par des cas cliniques.

Marie-Josée Drolet, erg., Ph. D. 
Professeure et éthicienne  
au Département d’ergothérapie  
de l’Université du Québec  
à Trois-Rivières.



Nutrition — Science en évolution  Volume 17  N° 2  Automne 2019

10

DOSSIER  	

Notion d’éthique
L’éthique est souvent confondue avec 
les autres disciplines normatives que 
sont le droit et la déontologie pro-
fessionnelle [10]. Si les trois guident 
les conduites humaines, l’éthique ne 
correspond ni au droit ni à la déon-
tologie professionnelle [9]. Aussi, une 
situation éthique n’est ni une situa-
tion légale ni une situation déontolo-
gique. Mais qu’est-ce que l’éthique ? 
Qu’est-ce qu’une situation éthique ?

L’éthique est une discipline phi-
losophique qui s’intéresse aux ques-
tions relatives au vivre‑ensemble [3,9,11]. 
Elle est souvent définie comme une 
réflexion critique sur l’action visant 
le bon et le juste. Plus précisément, 
l’éthique cherche à définir les valeurs 
et les principes 1 qui devraient prési-
der la vie individuelle (personnelle et 
professionnelle), organisationnelle 
(institutionnelle) et collective (so-
ciale) [12]. Ce faisant, l’éthique porte 
un regard critique sur les pratiques 
humaines par l’entremise des valeurs 
et des principes qui, dans un monde 
idéal, devraient guider le vivre-en-
semble [3,11]. Le droit et la déontologie 
professionnelle émergent pour leur 
part des rapports de force au sein 
de nos sociétés et s’inscrivent dans 
des idéologies politiques et morales 
données, appelées à changer selon 
les partis politiques au pouvoir [13]. 
L’éthique par contraste vise un idéal 
du vivre-ensemble et soutient les 
meilleures pratiques humaines, ins-
titutionnelles et sociales, car cette dis-
cipline philosophique scrute l’essence 
du bien, du juste et du vertueux [13]. 
Ainsi, contrairement au droit et à la 
déontologie professionnelle, l’éthique 
ne correspond pas à un ensemble de 
lois ou de règles associé à des sanc-
tions socialement organisées [3, 9, 11]. 
Définir une fois pour toutes des lois ou 
des règles auxquelles les gens seraient 
obligés de se soumettre sous peine 

de sanctions serait même contraire 
à l’éthique. Par essence, l’éthique est 
de l’ordre de la réflexion [9,12] ; elle in-
vite donc toute personne à réfléchir 
de manière critique et à agir suivant 
les plus hauts standards de conduite 
envers elle-même, les autres, les or-
ganisations, voire les animaux et l’en-
vironnement [3,11]. Par conséquent, 
une situation éthique correspond à 
toute situation susceptible de com-
promettre le respect, en tout ou en 
partie, d’au moins une valeur ou un 
principe devant présider le vivre-en-
semble [5]. Une situation éthique pose 
un problème éthique.

Six types de situations éthiques 
susceptibles d’être rencontrées 
en pratique
On réduit souvent les situations 
éthiques vécues en pratique aux seuls 
dilemmes éthiques [14‑16]. Or, d’autres 
types de situations éthiques sont 
rencontrés en pratique, notamment 
l’aveuglement, la myopie, le dilemme, 
la tentation, le silence et la détresse 
éthiques [4,5]. La diététiste/nutri-
tionnistea avantage à connaître et à 
comprendre l’ensemble de ces situa-
tions pour mieux les repérer au quo-
tidien [11]. Pour repérer une situation 
éthique dans le cadre de sa pratique 
professionnelle, il faut être en mesure 
de percevoir les valeurs ou les prin-
cipes éthiques dont le respect se voit, 
en tout ou en partie, compromis. Qu’il 
s’agisse de l’autonomie décisionnelle, 
de la dignité humaine, de l’accès équi-
table aux services, du respect des per-
sonnes ou de la santé nutritionnelle, 
diverses valeurs ou différents prin-
cipes éthiques peuvent être bafoués, 
totalement ou partiellement, dans le 
quotidien de la pratique nutrition-
nelle. Les paragraphes suivants défi-
nissent et illustrent ces six situations 
éthiques susceptibles d’être vécues 
en nutrition. Nous nous inspirons ici 

librement de deux typologies intéres-
santes discutées en médecine [4] et en 
physiothérapie [5].

Aveuglement éthique
Un professionnel qui ne perçoit pas 
les valeurs en jeu dans une situation, 
voire celles qui sous‑tendent ses 
réflexions, ses décisions et ses actions, 
fait preuve d’aveuglement éthique [4]. 
C’est en quelque sorte un manque 
de sensibilité éthique à l’égard de 
certaines valeurs. Par exemple, des 
diététistes/nutritionnistes peuvent 
se sentir peu concernées par les 
besoins nutritionnels de certains 
groupes de personnes, comme les 
personnes âgées de plus de 90 ans. 
Le contexte scientifique et profes-
sionnel pourrait amener ces diété-
tistes/nutritionnistes à privilégier les 
interventions jugées les plus rentables 
ou les plus efficientes sur le plan cli-
nique ou social. Pour différentes rai-
sons de nature contextuelles, voire 
culturelles, ces diététistes/nutrition-
nistes peuvent involontairement faire 
preuve d’âgisme, c’est-à-dire de discri-
mination en fonction de l’âge avancé 
des clients. Elles présument que leurs 
besoins nutritionnels sont moins 
importants que ceux des personnes 
plus jeunes du fait qu’ils sont au cré-
puscule de leur vie. Or, en vertu du 
principe d’équité, toutes les personnes 
sont égales en droits et en dignité. 
Même si une personne âgée pourrait 
avoir moins à gagner d’une interven-
tion nutritionnelle, elle est en droit 
de s’attendre à ce qu’on réponde de 
façon appropriée à ses besoins. Il en 
est ainsi parce que nous avons établi 
collectivement que chaque humain a 
la même valeur morale, indépendam-
ment de la nature de son existence 
ou de ses caractéristiques person-
nelles (étape de vie, handicap, cou-
leur de peau, etc.). Il faut sensibiliser 
les spécialistes de la nutrition et de 
l’alimentation humaine au fait que la 
discrimination basée sur l’âge est un 
enjeu de valeurs [17]. Ainsi, elles seront 
en mesure d’apporter une réponse 

1 �Dans cet article, une valeur est considérée comme un concept abstrait de nature évaluative, voire une 
conception du souhaitable. Pour sa part, le principe correspond à une phrase énonçant une manière de 
respecter une valeur. Par exemple, si la vie est une valeur, ne pas tuer est un principe.
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sociale adaptée aux besoins nutri-
tionnels des personnes, quel que soit 
leur âge. Les besoins nutritionnels des 
personnes très âgées ont autant de 
valeur que celles des personnes plus 
jeunes. Le droit à l’alimentation est 
un droit fondamental [18]. Considérant 
le vieillissement de la population, nul 
doute que ce type de clientèle gagnera 
en importance dans les années à venir. 
Si les besoins nutritionnels ne sont 
pas comblés adéquatement, la santé 
nutritionnelle et le droit à l’alimen-
tation de ce sous-groupe de la popu-
lation seront compromis. L’inverse 
pourrait être également vrai si la dié-
tétiste/nutritionniste accorde une 
grande valeur aux besoins nutrition-
nels des personnes très âgées et une 
moindre valeur à ceux des personnes 
plus jeunes.

Myopie éthique
Un professionnel de la santé fait 
preuve de myopie éthique en estimant 
que les autres partagent ou devraient 
partager exactement ses valeurs [4]. 
Cette personne a tendance à impo-
ser sa vision des choses aux autres, 
notamment à la clientèle, abusant 
parfois de son autorité morale et épis-

témique. Par exemple, une diététiste/
nutritionniste peut croire que le véga-
nisme est le seul régime alimentaire 
justifiable d’un point de vue nutri-
tionnel, écologique et éthique [19,20]. 
Bien que consciente de sa posture 
éthique, elle peut systématiquement 
dévaluer les préférences alimen-
taires non véganes de ses clients et 
les inciter à retirer les produits d’ori-
gine animale de leur alimentation. 
Dans cet exemple, le consentement 
libre et éclairé de la clientèle et son 
autonomie décisionnelle sont suscep-
tibles d’être bafoués ; condamnable 
d’un point de vue éthique, cette atti-
tude entre en contradiction avec les 
articles 3 et 19 du Code de déontolo-
gie des diététistes [21]. Autrement dit, 
même si un client consulte une dié-
tétiste/nutritionniste, cela ne signifie 
évidemment pas qu’il consent aux ser-
vices nutritionnels, et ce, même impli-
citement. Le client n’a ni l’obligation 
d’adhérer à un nouveau schème de 
valeurs ni le devoir de mettre l’alimen-
tation au premier plan de ses priorités 
de vie. La diététiste/nutritionniste 
doit donc accepter que les valeurs 
de sa clientèle puissent être diffé-
rentes des siennes. Les tensions entre 

le jugement clinique professionnel 
et le jugement de valeur personnelle 
sont inhérentes à la pratique nutri-
tionnelle. La diététiste/nutritionniste 
a intérêt à mettre ses connaissances 
scientifiques au service de sa clientèle 
et non à les utiliser à son profit.

Dilemme éthique
Le dilemme éthique survient lors-
qu’un professionnel est confronté à 
un choix déchirant, car partagé entre 
deux ou plusieurs options reposant 
sur des valeurs ou des principes 
éthiques difficilement conciliables, 
voire incompatibles [5]. Imaginons une 
diététiste/nutritionniste qui inter-
vient auprès d’une personne présen-
tant un trouble du comportement 
alimentaire, comme l’anorexie, qui 
refuse de s’alimenter. Placée devant 
un véritable dilemme, la diététiste/
nutritionniste se demande si elle doit 
respecter l’autonomie décisionnelle 
de la personne ou si elle doit forcer 
une réalimentation au nom de la 
bienfaisance, voire de la préserva-
tion de la vie par l’installation d’un 
tube nasogastrique [22‑24]. Le même 
genre de situation peut survenir 
auprès d’autres clientèles, comme 
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les personnes présentant une dys-
phagie et qui refusent les textures ou 
consistances modifiées ou la nutrition 
entérale comme seule source d’ali-
mentation [25,26]. Ce dilemme éthique 
est d’autant plus préoccupant lors-
qu’il concerne des personnes dyspha-
giques en situation de vulnérabilité, 
comme les enfants [26,27] ou les per-
sonnes démentes ou appartenant à 
une minorité culturelle, car le risque 
d’adopter une attitude paternaliste 
est d’autant plus grand.

Tentation éthique
Une option éthiquement désirable 
(« bien éthique ») qui s’oppose à une 
option peu ou moins désirable d’un 
point de vue éthique (« mal éthique ») 
attise la tentation éthique [5]. Cela s’ap-
parente à une situation de conflit d’in-
térêts où le professionnel est tenté de 
favoriser son intérêt personnel (ou 
celui de son organisation) au détri-
ment de celui de sa clientèle. Bien qu’il 
ne soit pas forcément non éthique 
d’agir suivant ses propres intérêts, 
cela peut le devenir lorsque ceux 
de la clientèle sont compromis. Par 
exemple, il peut être tentant pour 
une diététiste/nutritionniste à son 
compte d’étirer dans le temps ses ser-
vices ou de proposer des services qui 
ne sont pas requis [28] pour augmenter 
ses revenus et financer ses activités 

professionnelles. L’honnêteté de la 
diététiste/nutritionniste est donc en 
cause dans ces situations potentiel-
lement néfastes pour la clientèle, car 
celle-ci se déplace et paie pour des 
services non requis ou pouvant être 
prodigués sur une plus courte période.

Silence éthique
Un professionnel qui constate un 
manquement éthique, mais ne 
dénonce pas la situation garde ce 
qu’on appelle un silence éthique [5]. 
Par exemple, une diététiste/nutri-
tionniste, témoin des comportements 
éthiquement discutables (relation 
intime avec la clientèle, falsification 
de données de recherche, pratique 
contraire aux données probantes, etc.) 
de sa consœur, n’ose pas dénoncer la 
situation en raison des liens d’amitié 
ou d’autorité qu’elle entretient avec 
elle. Cet exemple illustre que diverses 
valeurs ou différents principes 
éthiques peuvent être compromis 
(notamment le professionnalisme, 
l’intégrité scientifique, la pratique 
fondée sur les données probantes). 
Voici un autre exemple de silence 
éthique. Imaginons une diététiste/
nutritionniste qui enseigne et fait 
de la recherche au sein d’un départe-
ment universitaire. Elle constate que 
la prévalence des troubles alimen-
taires chez les étudiantes en nutrition 

est très préoccupante [29]. Toutefois, 
elle ne fait rien pour approfondir la 
question ou corriger la situation. Pour 
diverses raisons, elle ne discute pas de 
la situation avec ses collègues diété-
tistes/nutritionnistes et ne contacte 
pas les services aux étudiants ; rien 
n’est fait pour limiter les consé-
quences négatives de ces troubles 
alimentaires sur la pratique future 
des étudiantes. Dans cet exemple, la 
santé des étudiantes est compromise 
et la qualité des services nutritionnels 
de ces diététistes/nutritionnistes en 
devenir risque d’être affectée négati-
vement.

Détresse éthique
Enfin, la détresse éthique sur-
vient lorsqu’un professionnel sait 
ce qu’il croit devoir faire pour bien 
agir, mais rencontre des obstacles 
qui l’empêchent d’agir en ce sens [5]. 
Il est amené à agir sans égard à sa 
conscience éthique. Cet état de non- 
intégrité éthique peut le conduire 
éventuellement à un épuisement pro-
fessionnel [30].

Par exemple, imaginons le scénario 
suivant où une diététiste/nutrition-
niste travaille au sein d’un établisse-
ment public de santé. Les nouvelles 
fusions entre les établissements font 
en sorte qu’elle doit couvrir un plus 
grand nombre de sites que par le passé, 
ce qui augmente le nombre de ses dé-
placements et nuit à ses statistiques 
de rendement. Elle compte parmi sa 
clientèle des cas plus lourds, des pa-
tients qui sont souvent réhospitalisés. 
On lui demande de faire toujours plus 
avec moins de ressources et de traiter 
un plus grand nombre de clients par 
jour, alors qu’elle est déjà submergée 
de travail. Il s’ensuit que la diététiste/
nutritionniste a le sentiment de tour-
ner les coins ronds, de bâcler ses notes 
aux dossiers et de ne pas avoir le temps 
de réfléchir à ses interventions. Elle 
se sent peu soutenue et peu reconnue 
dans son travail, sans compter qu’elle 
n’a pas toujours accès à la formation 
continue. Cette situation la frustre 

Qu’il s’agisse de l’autonomie  
décisionnelle, de la dignité humaine,  
de l’accès équitable aux services,  
du respect des personnes ou de la  
santé nutritionnelle, diverses valeurs 
ou différents principes éthiques 
peuvent être bafoués, totalement  
ou partiellement, dans le quotidien  
de la pratique nutritionnelle.
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énormément et perturbe son sommeil 
ainsi que son bien-être au travail [30]. 
Certes, l’employeur ne peut qu’être 
satisfait devant l’accessibilité accrue 
des services nutritionnels et l’écono-
mie d’échelle réalisée. Toutefois, la 
diététiste/nutritionniste pressent qu’à 
ce rythme, elle vivra bientôt un épui-
sement professionnel. Cet exemple 
montre que plusieurs valeurs sont ba-
fouées, comme la qualité des services 
nutritionnels, la reconnaissance, le 
bien-être et la santé de la diététiste/
nutritionniste.

Voici un autre exemple de détresse 
éthique. Imaginons un patient qui re-
fuse une intervention nutritionnelle 
qui lui serait pourtant grandement bé-
néfique. Même si légalement le patient 
est en droit de refuser un traitement, 
la diététiste/nutritionniste de ce pa-
tient se sent moralement très mal à 
l’aise. Elle vit un résidu éthique, c’est-
à-dire des émotions qui la minent, la 
tiennent réveillée la nuit et contribue 
à l’épuiser avec le temps [6]. La profes-
sionnelle a en outre le sentiment de 
ne pas avoir réussi à convaincre le 
patient de l’importance de suivre ses 
recommandations pour sa santé nutri-
tionnelle, voire sa vie. Craintive d’être 
blâmée, elle a peur des représailles 
des membres de la famille du patient 
gravement malade qui comptait sur 
elle pour le convaincre. Elle a même 
l’impression de contribuer à une in-
tention d’autodestruction ou même 
suicidaire du patient. Tout ceci affecte 
le bien-être et la santé de la diététiste/
nutritionniste.

Conclusion
Cet article sensibilise les diététistes/
nutritionnistes à six types de situa-
tions susceptibles d’être rencontrées 
en pratique. Alors que les situations de 
dilemme et de détresse éthiques sont 
connues, d’autres types de situations 
éthiques se présentent en pratique et 
méritent d’être discutées. Comme ces 
situations sont rarement abordées 
dans les écrits, il nous a semblé per-
tinent de les faire connaître aux dié-

tétistes/nutritionnistes. Souhaitons 
que ces clarifications puissent soute-
nir la réflexion et la pratique éthique 
des diététistes/nutritionnistes et de 
la profession. Cet article outille les 
diététistes/nutritionnistes à cette 
fin. En développant leur sensibilité 
éthique, elles parviendront à mieux 
réfléchir aux situations éthiques inhé-
rentes à la pratique et à faire évoluer 
la profession en direction des idéaux 
éthiques devant présider la pratique 
nutritionnelle. •
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Le nouveau Guide alimentaire cana-
dien propose plusieurs recomman-
dations basées sur des données 
probantes : augmenter la consomma-
tion de légumes et de fruits ; consom-
mer des grains entiers ; et favoriser 
les aliments protéinés d’origine végé-
tale [1]. Cependant, notre aptitude  
à appliquer les recommandations 
alimentaires fondées sur des don-
nées probantes dans nos choix quo-
tidiens repose sur notre capacité 
individuelle et sociétale de changer 
nos habitudes [2]. Or, le nouveau Guide 
alimentaire canadien reconnait que 
l’alimentation est un comportement 
complexe touchant à plusieurs dimen-
sions de nos vies. Les habitudes ali-
mentaires reposent, entre autres, 
sur des préférences et des valeurs. 
Ces dernières sont façonnées par 
des considérations économiques et 
sociales qui influencent aussi notre 
capacité à changer nos habitudes [2‑4]. 
Nos habitudes alimentaires pour-
raient aussi être qualifiées, selon la 
psychologie contemporaine, d’auto-
matiques et de préréflexives [5]. Elles 
découlent d’évaluations souvent 
implicites, parfois non réfléchies, qui 
précèdent ou s’opposent aux don-
nées probantes sur l’alimentation, car 
elles ont pour origine les traditions 
culturelles. Par exemple, les effets 
dévastateurs de certains aliments, tels 
que les gras trans synthétiques et les 

La conciliation  
entre connaissances  
et préférences est-elle  
possible en matière 
d’alimentation ?

Eric Racine, Ph. D. professeur chercheur titulaire à l’Institut de recherches 
cliniques de Montréal et à l’Université de Montréal et Directeur de l’unité 
de recherche en éthique pragmatique de la santé à l’Institut de recherches 
cliniques de Montréal, professeur invité à l’Université McGill, Montréal, QC, 
Canada. Nathalie Prud’homme, M. Sc. technicienne de laboratoire œuvrant 
dans le milieu de l’éducation secondaire, formée en chimie et en sciences  
de l’environnement.

Les auteurs partagent leur vie comme conjoints, parents de trois enfants et 
tentent de guider leurs choix de vie y compris leur alimentation (p ex. ils sont 
tous deux adeptes d’un régime à base de végétaux complets) en se basant sur 
les connaissances scientifiques, l’ouverture d’esprit et l’esprit critique.
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boissons à forte teneur en sucre, sont 
largement connus, mais les individus 
et les sociétés sont lents à changer 
leurs habitudes [2,4]. Cette lenteur 
est partiellement expliquée par les 
efforts considérables de lobbying et 
de marketing de l’industrie agroa-
limentaire qui viennent contrer les 
modestes efforts des gouvernements 
pour promouvoir les saines habitudes 
alimentaires [6].

Dans cet article, nous discutons du 
défi éthique et philosophique 1 que 
pose l’utilisation des données pro-
bantes en vue de revoir nos habitudes 
alimentaires. Nous examinons en par-
ticulier les préférences et les valeurs, 
parfois rigides, qui sous-tendent nos 
habitudes alimentaires. S’invitant 
dans notre assiette, les sciences de 
la nutrition assument une vocation 
philosophique fondamentale : elles 
proposent de modifier nos compor-
tements par la connaissance plutôt 
que de laisser l’habitude, les mœurs 
et la tradition les dicter. Nous nous 

inspirons d’une éthique pragmatiste [7] 

qui envisage l’évolution des compor-
tements humains sous l’optique de 
l’épanouissement de soi et des com-
munautés 2. L’éthique pragmatiste 
favorise la remise en question des 
modèles de relations humaines et 
d’organisation sociale à la lumière des 
connaissances scientifiques pour sou-
tenir le développement de nouvelles 
habitudes plus propices à l’épanouis-
sement individuel 3.

Tensions entre connaissances  
et préférences
Les pratiques et politiques en matière 
de santé, d’éducation et de politiques 
publiques ne reflètent pas toujours 
les données probantes [8]. Pensons ici 
aux heures d’ouverture de nos écoles 
qui s’adaptent lentement au besoin de 
sommeil des adolescents. Ou encore 
aux inégalités sociétales qui pour-
raient être abordées plus vigoureuse-
ment par les autorités publiques vu les 
conséquences néfastes sur la santé et 

le bien-être de la population [9]. Il faut 
admettre que les données probantes 
ont parfois la vie dure lorsque vient 
le temps de modifier nos politiques 
publiques et nos préférences. À cet 
égard, certains pays s’en tirent mieux 
alors que d’autres font bien pire que le 
Québec [10]. L’utilisation des connais-
sances issues des sciences de la nutri-
tion se heurte aussi aux instincts et 
aux habitudes enracinées dans les 
coutumes et les traditions qui n’ont 
parfois que peu à voir avec la connais-
sance scientifique et la réflexion cri-
tique. Par exemple, un récent débat 
sur les pois chiches, aliment protéiné 
végétal suggéré par le Guide alimen-
taire canadien (les pois chiches ne 
seraient pas « canadiens ») a claire-
ment mis en exergue les dimensions 
identitaires de l’alimentation [11‑12]. 
De fait, il est souvent admis que « des 
goûts et des couleurs, on ne discute 
pas » et que « tous les goûts sont dans 
la nature ». Ces croyances tendent 
à réifier nos préférences, de sorte 
qu’elles sont placées au-delà de toute 
rationalité et de tout changement basé 
sur les données probantes.

Des analyses récentes suggèrent 
l’existence de mécanismes non 
conscients qui influencent nos pen-
sées et nos comportements, y compris 
l’alimentation [2]. Nos impressions 
quant à la rationalité de nos choix 
et de nos préférences alimentaires 
pourraient donc être erronées. Par 
conséquent, les connaissances nutri-
tionnelles auraient un potentiel à la 
fois perturbateur et transformateur 
en semant le doute sur le bien‑fondé 
de nos habitudes non conscientes. 
S’ouvrir aux changements, s’informer 
représente une occasion de croissance 
et de développement personnel [13]. 
La modification des comportements 
pose un défi de taille pour les sciences 
de la nutrition et d’autres disciplines 
scientifiques (p. ex. éthique, kinésio-
logie, sexologie). La tension entre les 
préférences et les connaissances ali-
mentaires tire sa source d’un compor-
tement quotidien, viscéral impliquant 

1 � La philosophie, en tant qu’amour de la connaissance et du savoir. C’est ce que l’étymologie grecque  
du mot enseigne même si la philosophie contemporaine a parfois versé dans l’obscurantisme et la  
critique indiscriminée de la science.

2 �Le point de vue développé dans cet article rappelle des recherches réalisées en anthropologie  
de l’alimentation et de la consommation. Ce domaine n’est pas l’un où nous détenons une formation  
ou une connaissance nous permettant d’utiliser librement les sources d’origine. Les lecteurs avides  
d’en apprendre plus et souhaitant approfondir leur réflexion peuvent le faire compte tenu de ces  
biais disciplinaires.

3 �L’approche pragmatique est favorable à l’utilisation des connaissances, notamment sous la forme  
de données probantes, en vue de transformer notre vision du monde pour favoriser de nouvelles  
expériences signifiantes et enrichir l’expérience humaine. Elle voit dans un tel usage des connaissances,  
un signe d’ouverture au monde, l’une des caractéristiques des personnes épanouies [13].  
Cependant, l’approche pragmatique est critique du dogmatisme scientifique qui prétend que l’utilisation 
de connaissances est impartiale, objective et dépourvue de bais et d’intérêts.

Les habitudes alimentaires reposent,  
entre autres, sur des préférences et  
des valeurs. Ces dernières sont façonnées  
par des considérations économiques  
et sociales qui influencent aussi notre  
capacité à changer nos habitudes [2‑4].
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des circuits cérébraux conditionnés 
par l’environnement familial dès un 
très jeune âge [14] et par la disponibi-
lité des aliments. Le marketing vient 
cimenter les préférences alimentaires 
en créant une demande pour mieux 
y répondre par la suite [6,15]. Ces fac-
teurs amplifient la tension entre les 
connaissances et les préférences ali-
mentaires.

Des défis scientifiques  
mettent en péril l’engagement 
des sciences de la nutrition  
en faveur de la connaissance
Les sciences de la nutrition ne sont 
pas à l’abri des enjeux méthodo-
logiques et épistémologiques : les 
conflits d’intérêts des chercheurs 
et des institutions ; les devis expé-
rimentaux financés par le secteur 
privé qui privilégient les aliments 
nutritionnellement pauvres ; la diffi-
culté de généraliser les résultats des 
études sur les animaux ou n’ayant pas 
été réalisées in vivo ; la complexité 
même d’une étude scientifique sur 
l’alimentation et la détermination 
de sa réelle contribution à la santé et 
au bien-être des gens [16,18]. L’on doit 
porter un jugement critique sur les 
données scientifiques pour ne pas y 
croire aveuglément pour des raisons 
purement idéologiques [19]. Les cher-
cheurs et les experts en nutrition sont 
généralement conscients de ces défis 

scientifiques et éthiques [16,17,20] ; ils 
demeurent coincés dans un système 
médiatique favorisant les reportages 
sur des études précises plutôt que 
sur des revues de littérature [16,17]. Or, 
surmonter ces défis est ardu étant 
donné l’importance économique et 
politique de l’industrie agroalimen-
taire (estimée à des centaines de mil-
liards aux États‑Unis) et son rôle dans 
le financement de la recherche en 
nutrition [6,16].

En outre, le public est bombardé 
de messages contradictoires sur les 
bonnes habitudes alimentaires [16,17]. 
Le portrait partiel et partial sur l’ali-
mentation qui en découle nourrit le 
scepticisme envers les sciences de la 
nutrition, notamment leur transpa-
rence, leur rigueur et leur intégrité [17]. 
De récentes recommandations eu-
ropéennes invitent à reconsidérer 
les approches de recherche. Elles 
suggèrent d’étudier plutôt les habi-
tudes alimentaires réelles au moyen 
d’approches méthodologiques qui 
permettent de mieux comprendre la 
complexité de l’alimentation (p. ex. 
étudier des régimes alimentaires dans 
des contextes naturels plutôt que les 
effets d’aliments isolés en conditions 
contrôlées [16]. En dépit des progrès 
réalisés, il demeure primordial de 
réfléchir à la façon dont les données 
probantes des sciences de la nutri-
tion peuvent guider nos choix et 

nous aider à cultiver nos goûts. La 
complexité sociale de l’évaluation 
des effets de l’alimentation doit donc 
être prise en compte. Mais ce n’est pas 
tout ; encore faut-il accepter que la 
science puisse guider nos préférences.

Des défis éthiques et sociaux 
mettant en péril la remise en 
question de nos valeurs à l’égard 
de l’alimentation
Les forces, notamment écono-
miques, politiques et idéologiques, 
qui menacent le développement de 
connaissances scientifiques valides 
et impartiales en nutrition sont aussi 
celles qui consolident nos préférences 
alimentaires. Elles nous incitent à 
développer une loyauté envers un 
ensemble d’aliments (p. ex. viande, 
produits laitiers) et des marques [21]. 
Les industries alimentaires (lait, 
viande, sucre, etc.) ont tout intérêt 
à faire valoir les bienfaits de leurs 
aliments pour les consommateurs 
et à minimiser leurs effets néfastes 
sur la santé et sur l’environnement [6]. 
En guise d’exemple, citons l’« inven-
tion » par les frères Kellogg du petit 
déjeuner américain pour favoriser 
la vente de leurs céréales [22]. Nous 
aimons parfois associer notre iden-
tité de manière quasi religieuse à des 
régimes alimentaires (p. ex. JE suis 
omnivore, JE suis végétalien). Nous 
en venons à exprimer notre identité 
par notre adhésion à des marques et 
à des produits qui reflètent nos pré-
férences et nos valeurs [12]. L’adage 
« Dis-moi ce que tu manges, je te dirai 
qui tu es » exprime bien la revendi-
cation identitaire de nos préférences 
alimentaires. Or, cette rigidité, par-
fois renforcée par le marketing ali-
mentaire, limite notre capacité à 
remettre en question nos choix et 
nos préférences alimentaires. Or, 
rappelons que même l’alimentation 
dite traditionnelle, au Québec et en 
Amérique du Nord, a subi de nom-
breuses transformations [15,23], car nos 
identités alimentaires sont toujours 
en évolution.

La tension entre les préférences  
et les connaissances alimentaires  
tire sa source d’un comportement  
quotidien, viscéral impliquant  
des circuits cérébraux conditionnés  
par l’environnement familial dès  
un très jeune âge [14] et par la  
disponibilité des aliments.
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Cette vision rigide des préférences 
se matérialise notamment dans le 
traitement des patients vivant avec 
le diabète de type 2 et une maladie 
cardio-vasculaire. Il est maintenant 
bien connu que des interventions 
fondées sur des changements d’ha-
bitudes de vie (p. ex. une alimentation 
d’origine végétale) peuvent améliorer 
significativement ces deux types de 
maladies [24,26]. Or, certains patients 
trouvent qu’il est draconien d’élimi-
ner tout produit animal de leur ali-
mentation. Pire, les professionnels 
de la santé hésitent à proposer des 
interventions radicales certes, mais 
potentiellement efficaces, de peur 
que leurs patients ne les prennent 
pas au sérieux ou soient tout simple-
ment incapables de suivre de telles 
recommandations [27,28]. Ce sont ces 
fâcheux réflexes défaitistes auxquels 
le grand réseau de soins américains 
Kaiser Permanente tente de s’atta-
quer en recommandant aux cliniciens 
de promouvoir davantage l’alimen-
tation basée sur des végétaux peu 
transformés [29,30]. La perception 
que nos préférences ont une nature 
quasi irrationnelle et inchangeable 
rend donc la vie dure à l’utilisation 
des connaissances des sciences de 
la nutrition. Mais nos préférences 
rendent aussi la vie dure aux sciences 
de la nutrition en posant des défis en 
matière d’intégrité scientifique et de 
conflits d’intérêts. La tension entre 
les connaissances et les préférences 
débouche-t-elle sur une impasse ?

Une réconciliation : valoriser 
ce que l’on connait et mieux 
comprendre ce que l’on valorise
Tout en reconnaissant les limites 
des sciences de la nutrition, nous 
devrions faire preuve de plus de sou-
plesse. En accueillant les données 
probantes qui en sont issues, nous 
nous ouvrons à la perspective d’uti-
liser ces connaissances pour guider 
nos choix et changer des habitudes, 
parfois néfastes. Les obstacles à cette 
réconciliation entre les connaissances 

et les préférences sont nombreux. Ils 
nous invitent toutefois à valoriser 
davantage ce que l’on connait sur l’ali-
mentation et à mieux comprendre ce 
que l’on valorise conformément à des 
modèles de prise de décision parta-
gée qui concilient les préférences du 
patient et les connaissances nutri-
tionnelles [31]. Selon cette proposi-
tion pragmatiste, les connaissances 
et les préférences ne sont pas « anta-
gonistes ». En cultivant un goût fondé 
sur les connaissances, il est possible 
de dépasser les conditionnements 
familiaux, sociaux, politiques, éco-
nomiques, médiatiques, religieux ou 
culturels. Il faut aussi comprendre 
d’où viennent nos « préférences », 
les causes de nos choix alimentaires. 
En prendre conscience, c’est s’ouvrir 
à une possible remise en question 
de nos habitudes ; c’est s’accorder 
la liberté de choisir en fonction des 
connaissances et gagner en matu-
rité dans nos goûts. Cette proposi-
tion est profondément subversive, 
car elle n’admet pas la sacro-sainte 
primauté de la préférence au détri-
ment des connaissances [8] ni l’iden-
tité imperméable au changement 
et au dialogue [32]. Par conséquent, 
le discours des sciences de la nutri-
tion rejoint celui de bon nombre de 
sciences humaines et sociales. Il fait 
valoir que nos choix peuvent être gui-
dés par la rationalité et la réflexion 

plutôt que par l’habitude, l’instinct, 
les préjugés et d’autres préconcep-
tions. Se surprendra-t-on alors de 
constater que les penseurs de l’An-
tiquité, comme Pythagore (végé-
talien) et Empédocle (végétarien), 
se préoccupaient de leurs régimes 
alimentaires et osaient remettre en 
question les idées reçues dans l’op-
tique d’une vie meilleure guidée par 
la connaissance [33,34] ? Convaincus de 
la valeur de la connaissance et de la 
réflexion critique, ces philosophes 
étaient d’avis que s’abandonner à 
la pensée implicite et non réfléchie 
revenait à renoncer à la poursuite 
d’une vie autonome et épanouie. Pour 
nous permettre de mieux comprendre 
nos préférences et valoriser ce que 
l’on connait, il faut que les sciences 
de la nutrition démontrent un haut 
niveau d’intégrité et de transparence. 
Parallèlement, nos cultures humaines 
et nos pratiques sociales basées sur 
des préférences, parfois irréfléchies, 
devraient être remises en question 
dans l’optique de l’épanouissement 
du plus grand nombre. •
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Mise en situation
Claire est diététiste/nutritionniste 
dans un centre hospitalier. Elle reçoit 
une demande de consultation relative 
à l’instauration d’une nutrition enté-
rale pour M. Lopez. En consultant le 
dossier, Claire apprend que M. Lopez, 
âgé de 85 ans, est atteint d’un trouble 
neurocognitif (TNC). Il présente une 
rigidité musculo-squelettique et de 
la dysphagie, deux symptômes de la 
progression du TNC. M. Lopez a été 
hospitalisé il y a trois jours pour une 
pneumonie d’aspiration.

De passage à l’unité, le méde-
cin traitant, Dr Jones, aborde 
Claire. « Consultes-tu le dossier 
du 84.2 ? Je suis découragé par 
sa famille, honnêtement. Moi, je 
ne donnerais jamais de gavage à 
mon père s’il était dans cet état-là.  
C’est de l’acharnement ! Un ami infir-
mier aurait dit à la famille qu’on peut 
toujours nourrir quelqu’un par tube 
s’il ne mange plus assez par la bouche. 
Je me sens dans une impasse, car la 
famille insiste pour administrer un 
gavage… Ils n’arrêtent pas d’évoquer 
Dieu et la possibilité de miracles, je 
n’en reviens pas d’entendre ça… Bon, 
je dois te laisser, j’ai d’autres patients. 
Merci de me donner dans ta note les 
indications pour le gavage. On devrait 
envoyer le patient demain en radiologie 
pour la pose du tube. »

Claire a l’habitude d’instaurer la 
nutrition entérale. Sauf que dans ce 
cas, la frustration et le découragement 
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du médecin la bouleversent. « Pourquoi 
est-il si peu à l’aise avec sa décision ? », 
se dit-elle.

Sensibilité éthique
Nos pensées et nos réactions émo-
tionnelles contribuent à définir et 
à affirmer notre identité face aux 
situations de la vie quotidienne. Elles 
témoignent, entre autres, des mœurs 
et des valeurs que nous véhiculons 
individuellement ou collectivement 
par l’entremise des différents groupes 
sociaux auxquels nous appartenons 
(famille, éducation, religion, travail, 
etc.). Le questionnement éthique 
n’est cependant pas qu’une affaire 
d’émotions ou d’intuitions devant des 
décisions difficiles. Pour reprendre 
les mots de Bourgeault [1], l’éthique 
« désigne plutôt l’interrogation de 
la conscience de l’individu, et sa 
capacité tant de délibération que de 
choix ». Entretenir une discussion 
rationnelle sur les principes et les 
valeurs qui sous-tendent nos réac-
tions permet alors la justification 
éthique de nos choix d’action.

Les émotions demeurent ainsi 
une partie prenante de la réflexion 
éthique, entre autres en tant que 
manifestation d’un potentiel in-
confort d’ordre éthique. Comme les 
émotions varient en nature et en in-
tensité d’une personne à l’autre, la 
reconnaissance d’un enjeu éthique 

dans une situation donnée peut ne 
pas être unanime parmi ses parties 
prenantes. Dr Jones semble pris de 
découragement, signe d’un inconfort, 
sans exprimer toutefois la présence 
d’un dilemme éthique. Quant à Claire, 
la réaction du médecin suscite son 
empathie et semble même l’alerter. 
Se questionner sur son propre in-
confort moral ou celui d’un collègue 
représente une manière pertinente 
de parvenir à la réflexion éthique [2]. 
Il s’agit de la pointe de l’iceberg qui 
incite à prendre du recul pour consi-
dérer la totalité du bloc de glace, et 
ainsi réfléchir l’action bonne en fonc-
tion de la situation dans sa globalité, 
son unicité et sa complexité [3,4].

Identification du dilemme
Le cas de M. Lopez révèle une ques-
tion fondamentale : est-il acceptable 
d’instaurer un soutien nutrition-
nel artificiel en présence d’un TNC 
avancé [5] ? Nous nous inspirons ainsi 
dans un premier temps des premières 
étapes de la méthodologie de délibé-
ration éthique élaborée par Legault [6]. 
On distingue alors deux dénouements 
possibles : instaurer la nutrition enté-
rale ou s’abstenir de le faire. Cette 
distinction permet d’énoncer les 
principes éthiques pertinents qui 
sous-tendent chaque dénouement 
possible (tableau 1) [7,8]. Dans le cadre 
de cet article, nous puisons les prin-

cipes éthiques essentiellement à 
partir du modèle du principisme de 
Beauchamp et Childress [9].

Réduire de la sorte une situation 
complexe à une question fondamen-
tale permet certes de bien cerner 
le cœur du dilemme éthique, mais 
risque également d’induire un rai-
sonnement simpliste. En effet, la 
tendance serait alors de déterminer 
la « bonne » réponse éthique au plan 
théorique. Ce serait s’engager dans 
une analyse manichéenne, ce qui irait 
à l’encontre de l’esprit d’ouverture et 
de réflexion critique qu’encourage 
la discipline de l’éthique clinique. À 
ce sujet, Payot et Janvier rappellent 
que : « L’éthique clinique est donc 
une éthique de terrain plus qu’une 
discipline ou une spécialité. Elle ap-
partient en effet à ceux qui veulent 
pratiquer activement la collabora-
tion, l’écoute, la tolérance et à ceux 
qui sont prêts à voir l’incertitude 
comme une occasion de réfléchir 
ensemble sur le sens des actions pos-
sibles. » [10]

Dans le cadre de cet article, nous 
visons à fournir au professionnel de 
la santé les principales pistes de ré-
flexion éthique à exploiter dans une 
situation similaire à celle présentée 
ci-dessus. C’est au professionnel de 
la santé qu’incombe l’ensemble du 
processus de délibération éthique 
en situation concrète. En premier 

Tableau 1. Dénouements possibles et principes éthiques sous-jacents

A – A

Dénouements possibles  
à la question du soutien  
nutritionnel

Instaurer la nutrition  
entérale

Ne pas instaurer la nutrition  
entérale

Principaux principes éthiques  
sous-jacents

Autodétermination du patient  
(et la représentation qui en est  
faite par les proches) :
•	 Volontés de soins
•	 Consentement aux soins
•	 Liberté de culte
•	 Droit d’accès aux soins  

de santé

Soins appropriés :
•	 Bienfaisance
•	 Non-malveillance
•	 Sécurité des soins
•	 Utilisation juste et raisonnable  

des ressources 
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lieu, nous proposons de clarifier et 
d’interpréter la signification des 
principaux principes éthiques perti-
nents. En deuxième lieu, une analyse 
de la situation et de ses éléments de 
contexte permettra de dresser un 
portrait plus exhaustif du dilemme 
éthique et d’entrevoir, en dernier lieu, 
certaines pistes de solution.

Définition et interprétation 
des principes éthiques

Autodétermination du patient
L’autonomie vise à reconnaître la 
capacité d’un individu à penser, à 
décider et à agir, selon ses propres 
règles, de manière libre et volontaire. 
Le concept d’autonomie est fondateur 
à la notion de consentement libre et 
éclairé aux soins. Il transmet l’inten-
tion de toujours reconnaître chez 
l’autre une capacité à choisir ce qui 
est bien pour sa propre personne et de 
respecter son autodétermination [9]. 
Son application s’avère difficile lors-
qu’elle contrevient à la perception 
d’autrui de ce qui semble bien pour la 
personne. Comment respecter l’auto-
détermination de M. Lopez, alors que 
son état de santé actuel interfère avec 
sa capacité à décider avec lucidité ?

L’état du droit permet à une per-
sonne d’énoncer certaines volontés 
si elle venait à perdre son aptitude 
à décider pour elle-même [11]. Ainsi, 
M. Lopez pourrait avoir rédigé cer-
tains documents légaux qui clarifient, 
d’une part, le mandataire désigné 
pour décider à sa place, et d’autre 
part, certains soins acceptés ou re-
fusés. Désigner un mandataire peut 
simplifier de beaucoup les processus 
de prise de décision substituée. Il 
en va de même pour les directives 
médicales anticipées (DMA), un do-
cument que M. Lopez aurait pu ré-
diger pour donner des indications 
claires en situation de démence et 
de fin de vie, notamment à l’égard 
de la nutrition et de l’hydratation 
artificielle [12]. Les DMA ont une force 
légale dite contraignante, c’est-à-dire 

que le consentement qui s’y trouve 
est celui qui prévaut et que l’équipe 
traitante devra honorer [13].

Or, il se peut que de telles mesures 
légales n’aient pas été complétées par 
le patient [14]. Face à cette éventualité, 
il demeure pertinent de demander à 
l’entourage si M. Lopez avait désigné 
une personne pour prendre ses déci-
sions, et s’il avait exprimé certaines 
volontés, même informellement. Ces 
informations présentent une valeur 
symbolique et morale pour agir dans 
l’intérêt de M. Lopez. La loi précise 
cependant une certaine priorité parmi 
l’entourage pour déterminer la per-
sonne à qui s’en remettre pour la prise 
de décision substituée, s’il y avait ul-
timement un besoin d’arbitrer [15].

Les volontés de soins énoncées a 
priori posent certaines difficultés. 
En effet, quelle validité peut avoir 
des volontés exprimées sans prise 
en compte du contexte particulier 
dans lequel la décision sera prise ? 
Le temps écoulé entre l’énonciation 
des volontés et leur mise en vigueur 
(parfois plusieurs années) peut éga-
lement susciter des doutes. Souvent, 
un entourage rapporte que le patient 
« aurait voulu qu’on fasse tout pour 
le maintenir en vie », ou à l’inverse 
« aucun acharnement thérapeutique ». 
Soit, mais comment traduire cette 
volonté dans un plan d’interven-
tion [16] ? Dans le cas des DMA, une 
clarification technique s’impose. Les 
DMA permettent d’indiquer les soins 
auxquels la personne consent ou non 
dans certaines situations données.  

Or, pour qu’un patient puisse consen-
tir à un soin, il faut d’abord que ce 
soin soit offert par l’équipe traitante.  
Il n’y a donc aucune obligation légale 
à donner un soin qui est désiré par le 
patient ou ses proches, si ce soin n’est 
pas avant tout jugé approprié [17].

Soins appropriés
Ce dernier raisonnement entraîne 
alors sur la notion de soins médicale-
ment appropriés, laquelle correspond 
à une obligation professionnelle dans 
le code déontologique des médecins [18] 
et des diététistes/nutritionnistes [19]. 
Plusieurs termes sont utilisés en 
clinique et en droit pour définir 
un même concept, en apparence : 
soins appropriés, soins bénéfiques 
et opportuns, soins proportionnels, 
soins médicalement requis par l’état 
de santé, indication thérapeutique de 
soins. En somme, l’équipe traitante 
doit pouvoir justifier en quoi un soin 
proposé se révèle être un moyen per-
tinent pour la fin souhaitée [20]. Il se 
présente alors deux défis : 1) définir 
clairement la finalité poursuivie par 
l’épisode de soins ; 2) déterminer les 
soins susceptibles de répondre à cette 
finalité. Souvent, l’un ne va pas sans 
l’autre.

Généralement, on conçoit que des 
soins visent à soigner une maladie, 
à la guérir. Néanmoins, cela s’avère 
parfois impossible : certaines ma-
ladies se révèlent incurables à un 
moment ou un autre. De plus, il est 
impossible d’échapper indéfiniment à 
la vulnérabilité du corps et à la mort. 

Pour qu’un patient puisse consentir  
à un soin, il faut d’abord que ce soin  
soit offert par l’équipe traitante.  
Il n’y a donc aucune obligation légale  
à donner un soin qui est désiré par  
le patient ou ses proches, si ce soin n’est  
pas avant tout jugé approprié.
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La visée sera plutôt de prolonger un 
état, de maintenir un bien-être, de 
soulager les inconforts, d’accompa-
gner la personne et de rehausser au 
mieux sa qualité de vie. La finalité 
poursuivie dépend alors de ce que la 
personne souhaite selon ses propres 
critères de la vie bonne, et de ce qui 
semble réalisable techniquement par 
la médecine. Or, quelle est la finalité 
poursuivie par M. Lopez ? La nutrition 
entérale s’en avère-t‑elle un moyen 
approprié ?

À ce sujet, les données scientifiques 
montrent que l’instauration de la nu-
trition artificielle (entérale ou pa-
rentérale) ne prolonge pas la survie 
ni n’améliore l’état nutritionnel ni la 
guérison de plaies de pression d’un 
patient avec un TNC avancé [21‑23]. À 
cela s’ajoutent aussi différentes consi-
dérations cliniques [24]. La nutrition 
artificielle n’est pas recommandée à 
une personne atteinte de TNC avancé, 
car elle pourrait retirer le tube invo-
lontairement par des gestes brus-
ques, entraînant ainsi des séquelles. 
Pour résoudre cette difficulté, il était 
courant auparavant de faire usage de 
contentions physiques, une pratique 
qui n’est pas sans soulever son propre 
lot d’enjeux éthiques. Des recomman-
dations cliniques nationales existent 
désormais pour limiter l’usage de ce 
moyen controversé [25]. Aussi, l’ins-
tauration d’une nutrition artificielle 
permet d’éliminer les apports per os, 
mais ne réduit pas considérablement 
les risques de pneumonie d’aspiration 
chez cette clientèle [26].

Le caractère « approprié » des soins 
présuppose une réflexion sur le cas 
singulier du patient. À plus grande 
échelle, cela remet aussi en ques-
tion l’utilisation responsable des 
ressources limitées dans le contexte 
d’un système public de santé comme 
le nôtre. S’il était nécessaire de ration-
ner la nutrition entérale par manque 
de ressources, est-ce que M. Lopez 
serait priorisé ? Les professionnels de 
la santé se retrouvent ainsi confrontés 
au quotidien à juger de l’utilisation ef-

ficiente et responsable des ressources 
du système de soins, d’où l’intérêt 
d’éviter des soins ayant démontré 
peu de valeur ajoutée [27].

Analyse de la situation
Le dilemme éthique de l’instauration 
de la nutrition artificielle auprès de 
patients atteints de TNC a été assez 
bien documenté dans la littérature 
scientifique [5,28]. Or, le manque de 
données probantes des recomman-
dations cliniques plus anciennes sus-
citait une réaction ambivalente des 
professionnels de la santé. Selon les 
connaissances d’alors, il était effecti-
vement raisonnable de croire que la 
non-initiation du soutien nutrition-
nel pouvait accentuer les souffrances 
ou encore précipiter le décès. Or, 
les recommandations actuelles ont 
l’avantage d’être solidement étayées. 
Considérant également le cadre 
médicolégal, ces recommandations 
déconseillent fortement d’amorcer 
la nutrition artificielle en cas de TNC 
avancé [29,30]. Or, certaines personnes, 
comme le Dr Jones, prennent encore 
la décision d’amorcer la nutrition 
entérale [21,26]. Pourquoi ? Même si la 
nutrition entérale n’a, a priori, que 
peu de valeur légale ou scientifique 
dans ce contexte [17], il faut recon-
naître, par les comportements des 
acteurs impliqués, qu’elle revêt néan-
moins une certaine valeur morale [31]. 
Quelle est-elle ?

D’abord, la seule existence d’une 
technique médicale semble parfois 
générer chez le professionnel un sen-
timent d’obligation de l’utiliser, et 
concomitamment, l’impression que 
le patient est en droit de l’obtenir. 
La capacité techno-scientifique de la 
médecine contemporaine, c’est-à-dire 
son « pouvoir faire », est immense. 
Cependant, il convient de considé-
rer le contexte et de réfléchir à cha-
cune des implications de la mise en 
œuvre de cette capacité. Plutôt que de 
remettre en question nos capacités, 
l’éthique suscite la réflexion sur le 
« devoir faire », autrement dit sur le 

sens de l’intervention et sur la meil-
leure conduite vu les circonstances [32].

La fin de vie confronte chacun à sa 
propre impuissance face à la fragilité 
de la vie humaine et au caractère iné-
luctable de la mort. Quoi qu’on en dise, 
la mort reste un grand tabou dans 
notre société occidentale. Dans les 
pratiques de soins, on tend ainsi à re-
tarder, voire à éviter le moment d’évo-
quer cette possibilité, souvent dans 
un souci bienveillant de préserver 
l’espoir devant la maladie. Pour cacher 
son impuissance, le professionnel 
préférera peut-être entreprendre des 
soins, même futiles, plutôt que de ne 
rien faire [22]. Ce « pouvoir faire » ac-
corde une certaine paix d’esprit de 
tenter quelque chose et démontre 
aux proches du patient empathie 
et solidarité. Craignant un possible 
conflit relationnel, le professionnel 
de la santé conçoit difficilement au 
plan moral d’aller à l’encontre de la 
volonté des proches. Le profession-
nel se retrouve alors coincé entre la 
faute déontologique d’entreprendre 
des soins inappropriés ou la plainte 
due au ressentiment des proches si 
rien n’est entrepris. Pourtant, la nu-
trition entérale n’est pas le seul acte 
de soin. L’on peut soigner autrement, 
notamment par la parole.

Le soutien nutritionnel présente un 
enjeu éthique particulier parce qu’il 
s’agit d’un soin qui revêt une nature 
symbolique [28,33]. Rarement, les per-
sonnes détiennent elles-mêmes les 
connaissances pour proposer prendre 
un médicament ou suggérer un acte 
chirurgical, par exemple. On s’en 
remet aisément dans ces situations 
à ce que le professionnel de la santé 
propose. Or, l’alimentation n’est pas 
qu’un soin, mais avant tout un acte 
social qui interpelle tout le monde. 
Dans la vie courante, n’importe qui 
s’inquiète en constatant un proche 
manquer d’appétit ou manger peu. 
Suggérer la nutrition artificielle re-
présente pour les proches une ma-
nière de répondre instinctivement 
à un signe auquel ils ont l’habitude 
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et la capacité de répondre. Pour les 
proches, c’est une manière de ma-
nifester leur bienveillance envers 
la personne malade, de se rassurer 
qu’ils font tout pour l’aider, que leur 
« pouvoir faire » n’est pas limité. Cette 
situation requiert un dialogue em-
preint de compréhension et d’em-
pathie de la part des professionnels 
sur ce que symbolise l’alimentation.  
Il convient notamment de rassurer les 
proches en clarifiant le mythe courant 
du « mourir de faim ». Pour soutenir 
cette volonté des proches de prendre 
soin, des actions cliniques plus appro-
priées pour le patient peuvent leur 
être proposées.

La religion et la spiritualité des 
personnes peuvent être perçues 
comme un obstacle aux yeux des pro-
fessionnels de la santé [34]. Pourtant, 
elles s’avèrent des outils importants, 
lorsqu’elles sont bien comprises et 
mobilisées [35]. Devant la fatalité et le 
sentiment d’impuissance que suscite 
la maladie, il n’est pas étonnant que 
des personnes soient à la recherche 
d’un certain réconfort. Malgré ses 
vastes connaissances et ses outils, la 
médecine n’apporte pas toujours des 
réponses pleinement satisfaisantes 
sur le sens de la vie, de la maladie ou 
de la mort [36]. Les personnes peuvent 
par leurs croyances puiser l’espoir, 
donner un sens à leurs épreuves et 
trouver un réconfort [37]. L’implica-
tion d’intervenants spirituels ou de 
travailleurs sociaux est à envisager 
pour soutenir les personnes afin d’ai-
der l’équipe à tenir compte de ce type 
de considération. N’étant pas conve-
nablement entendu et répondu, ce 
besoin pourrait alors s’immiscer dans 
des mauvais objets, comme le soutien 
nutritionnel artificiel [34,38].

Conclusion
Les diététistes/nutritionnistes clini-
ciennes sont exposées à toutes sortes 
de situations qui peuvent soulever un 
certain inconfort moral, voire une 
incertitude décisionnelle. Alors que 
les pratiques cliniques optimisant 

l’état nutritionnel sont applicables 
la plupart du temps sans heurts, cer-
taines situations exigent des profes-
sionnels de revoir le sens de leurs 
responsabilités professionnelles pour 
réfléchir à la conduite appropriée à 
entreprendre [39]. Entre « pouvoir 
faire » et « devoir faire », la disci-
pline de l’éthique clinique fournit une 
méthode de réflexion critique permet-
tant de trouver des voies de sortie aux 
dilemmes émergeant de la pratique. 
L’importance d’une telle analyse 
éthique ne réside pas uniquement 
dans la détermination d’une conduite, 
mais également dans sa démarche de 
délibération et de justification. Dans 
la foulée de la valorisation actuelle 
des approches partenariales de soins,  
il va sans dire aussi que la délibé-
ration éthique prend tout son sens 
lorsqu’elle est le fruit d’une commu-
nication et d’une mise en commun 
de l’ensemble des acteurs de soins, 
particulièrement le patient et ses 
proches [40]. •
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Collaboration interprofessionnelle  
à l’Université Laval : 
trois programmes réunis 
autour d’un cas clinique  
de dysphagie

Introduction
La dysphagie est une problématique 
biopsychosociale complexe pour 
laquelle une approche de collabora-
tion interprofessionnelle (CIP) est 
préconisée [1‑4]. Les nutritionnistes, 
les ergothérapeutes et les orthopho-
nistes sont régulièrement appelés à 
échanger des informations et à coor-
donner leur démarche clinique dans 
le respect de leur autonomie et de 
leurs expertises professionnelles. ils 
parviennent ainsi à offrir des services 
concertés, satisfaisants et sécuritaires 
à la clientèle [5]. Lors de la révision du 
Code des professions par le projet de 
loi 90, le groupe ministériel a expliqué 
que les trois professions peuvent avoir 

un rôle à jouer dans l’évaluation et le 
traitement de la dysphagie mais que 
ces rôles doivent être en lien avec la 
finalité de leurs champs de pratique 
respectifs 1,2.

La complémentarité des disciplines 
devrait faciliter l’accompagnement 
du client et de ses proches. Pourtant, 
la méconnaissance des autres pro-
fessions, le chevauchement de cer-
tains rôles [6], les communications 
déficientes et la crainte de perdre 
son unicité [7‑11] compliquent parfois 
le partage des responsabilités dans 
nos milieux de pratique [7]. Cette si-
tuation met en évidence le besoin de 
développer des compétences liées à la 
CIP en contexte de traitement de la 

dysphagie, et ce, dès la formation uni-
versitaire. L’exposition des étudiants 
à des occasions de CIP permettrait de 
transcender les silos disciplinaires 
en contribuant au développement 
d’attitudes et d’habiletés particu-
lières (communication, leadership 
collaboratif ) ainsi qu’à une meilleure 
connaissance des rôles des autres 
professionnels œuvrant auprès des 
personnes dysphagiques [12‑14].

Depuis 2015, les enseignants des 
programmes d’ergothérapie, d’ortho-
phonie et de nutrition de l’Université 
Laval ont développé des partenariats 
pour permettre aux étudiants de se fa-
miliariser avec les autres professions 
pour favoriser la CIP en dysphagie 
(p ex. cours magistraux enseignés 
conjointement). L’offre de formation 
interprofessionnelle en dysphagie ne 
comportait pas d’occasions de mieux 
connaître les autres programmes 
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dans un contexte expérientiel [15]. Cela  
a donné lieu, à l’hiver 2019, au déve-
loppement d’une activité d’innovation 
pédagogique réunissant des étudiants 
des trois programmes.

Cette activité, entièrement déve-
loppée et réalisée en CIP, avait comme 
objectifs de :
1.	 Reconnaître les avantages et les 

défis d’une saine CIP ;
2.	 Enrichir les connaissances des 

étudiants sur les compétences 
des différents professionnels 
appelés à intervenir dans le 
traitement de la dysphagie ;

3.	 Commencer le développement 
d’attitudes et de comportements 
favorisant le travail collaboratif ;

4.	 Porter un regard réflexif sur le 
déroulement de l’activité inter-
professionnelle telle que vécue 
et sur ses propres dispositions  
à collaborer en équipe ;

5.	 Se sensibiliser aux rôles d’acteur 
de changement bénéfique à la 
CIP en situation de dysphagie.

La sélection des moyens pédagogiques 
a permis aux étudiants : 1) d’expéri-
menter le travail en CIP autour d’un 
cas clinique ; 2) d’être témoins d’un 
enseignement et d’échanges cliniques 
en CIP ; 3) de maintenir un regard 
réflexif sur leur démarche d’appren-
tissage en CIP.

Méthodologie

Participants
Au total, 134 étudiants issus des trois 
programmes ont participé à l’activité, 
dont 33 en nutrition, 51 en ortho-
phonie et 50 en ergothérapie. Pour 
favoriser la collaboration, les ensei-
gnants ont réuni des étudiants ayant 
un niveau de formation similaire en 
dysphagie (3e année et dernière année 
de formation, expérience de stages).

Démarche pédagogique
Puisque la CIP s’actualise dans les 
échanges [8], les enseignants d’ortho-
phonie, d’ergothérapie et de nutrition 
ont entrepris d’exposer conjointe-

ment les étudiants de ces trois dis-
ciplines à l’analyse d’un cas clinique, 
suivie d’une démarche réflexive sur la 
CIP. Les étudiants ont été répartis en 
trois sous-groupes interdisciplinaires 
d’environ 45 étudiants. L’animation 
et la rétroaction dans chacun des 
sous-groupes étaient assurées par une 
équipe composée de trois cliniciens 
de chacune des professions et d’un 
enseignant responsable des activités 
réflexives.

Avant le cours, les étudiants de-
vaient prendre connaissance des 
documents des trois ordres profes-
sionnels sur l’intervention en dyspha-
gie et se familiariser avec des extraits 
pertinents du dossier du client pour 
l’étude de cas [16‑21]. L’atelier de forma-
tion interprofessionnelle, d’une durée 
de 3h30, comportait quatre princi-
pales activités : un exposé magistral, 
une activité de familiarisation, une 
étude de cas et des activités réflexives. 
L’exposé magistral résumait l’état des 
connaissances et le contexte clinique 
de CIP en dysphagie. S’ensuivait une 
activité de familiarisation où les parti-
cipants faisaient connaissance, échan-
geant en équipe interprofessionnelle 
sur leurs expériences et perceptions 
quant à l’implication des différentes 

professions dans le domaine de la dys-
phagie. Moyen pédagogique privilé-
gié, l’étude de cas est une démarche 
efficace pour encourager une équipe 
d’apprenants à collaborer à un plan de 
traitement [22]. De plus, cette modalité 
favorise l’établissement d’un lien di-
rect entre l’expérience pédagogique 
et la future pratique [15]. L’étude de 
cas était inspirée de la situation com-
plexe vécue par un client présentant 
une dysphagie neurogène. Lors de 
cette activité, un résumé des notes au 
dossier du client et des extraits vidéo 
des différentes étapes de l’évaluation 
clinique de la déglutition et de la ca-
pacité de s’alimenter ont graduelle-
ment été présentés : entrevue initiale, 
examen oral périphérique, test de la 
gorgée d’eau, observation de repas et 
vidéofluoroscopie. En se fondant sur 
les informations relatives au client qui 
leur avaient été transmises, les étu-
diants devaient échanger en équipe 
interprofessionnelle (trois à six per-
sonnes) sur : 1) leurs observations 
cliniques ; 2) leur analyse de la déglu-
tition et de l’alimentation du client ; 
3) les éléments les disposant à réali-
ser des prises de décisions partagées 
afin d’évoluer dans la démarche liée 
au cas clinique. Ces échanges alter-

L’exposition des étudiants à des 
occasions de CIP  permettrait  
de transcender les silos disciplinaires 
en contribuant au développement 
d’attitudes et d’habiletés  
particulières (communication, 
leadership collaboratif ) ainsi  
qu’à une meilleure connaissance  
des rôles des autres professionnels 
œuvrant auprès des personnes 
dysphagiques [12‑14].
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naient avec des plénières et des dis-
cussions de cas entre cliniciennes 
(ces dernières servant de modèles à 
émuler). C’est en observant les com-
portements et les échanges entre ces 
professionnels que les étudiants se 
familiarisent avec les différentes pro-
fessions et apprennent à interagir 
avec leurs collègues [23].

Des activités réflexives ont été in-
troduites pendant et à la fin de l’ate-
lier. La pratique réflexive favorise le 
développement des connaissances, 
des habiletés et des attitudes né-
cessaires à la CIP [24]. Les questions 
aux étudiants portaient essentiel-
lement sur : 1) leurs apprentissages 
des avantages et des défis de la CIP ; 
2) l’expérience vécue en équipe : la 
détermination des éléments facilitant 
ou limitant les interactions ; 3) l’ex-
périence personnelle de CIP : com-
pétences et attitudes à conserver et à 
peaufiner. Finalement, les étudiants 
se prononçaient sur les retombées 
probables de cette expérience dans 
leurs stages et leur pratique future.

Résultats
À la fin de l’exercice, tous les étudiants 
ont rempli un questionnaire d’éva-
luation des différentes composantes 

de l’activité illustrées à la figure 1. Ils 
devaient aussi nommer et expliquer 
ce qu’ils avaient le plus apprécié de 
l’atelier et suggérer les améliorations 
à y apporter.

Sur 134 étudiants, 97,2 % des ré-
ponses étaient favorables (totalement 
ou plutôt en accord). Le seul critère 
pour lequel le niveau d’appréciation 
était inférieur à 94 % concernait la 
durée de l’activité et le moment choisi. 
Certains disaient avoir manqué de 
temps, alors que d’autres jugeaient 
l’activité trop longue.

Les commentaires des étudiants 
ont été analysés de façon qualitative 
et présentés sous forme synthétique. 
Selon cette analyse, les éléments les 
plus appréciés étaient : 1) le caractère 
réel du cas clinique ; 2) les échanges 
entre les étudiants des trois disci-
plines ; 3) les discussions entre les 
cliniciens qui animaient le cours. Le 
recours à une situation clinique réelle 
leur a permis de faire le lien avec la 
pratique : « Le fait que le laboratoire 
soit basé sur un vrai cas nous permet 
d’avoir accès à la réalité clinique et 
de faire le pont avec la pratique. » Les 
étudiants ont également apprécié les 
échanges avec leurs pairs des autres 
disciplines qui leur ont permis d’aller 

au-delà de leurs idées préétablies : 
« J’ai beaucoup apprécié pouvoir 
échanger avec les autres profession-
nels et déconstruire certains préju-
gés. » Par ailleurs, la présence dans 
l’équipe d’animation de cliniciens de 
chaque discipline a aidé les étudiants 
à comprendre comment les profes-
sions se complètent : « La présence 
des cliniciens m’a permis de constater 
l’importance de la complémentarité 
des disciplines. »

Les étudiants ont rapporté que 
cette expérience pédagogique a 
donné lieu aux apprentissages sui-
vants : 1) une meilleure connaissance 
des autres professions et de la com-
plémentarité des trois disciplines 
en matière de dysphagie ; 2) une 
conscientisation accrue à l’impor-
tance de la CIP, surtout pour les situa-
tions complexes ; 3) une plus grande 
propension à recourir à la CIP pour le 
traitement de la dysphagie. Le cours 
leur a permis de mieux connaître les 
contributions de chacune des trois 
professions : « J’en ai appris plus sur 
les professions et leurs rôles, ce que 
les autres peuvent apporter en équipe 
interprofessionnelle. » Aussi, le cours 
a augmenté la confiance des partici-
pants à prendre une décision com-

Figure 1. �Taux d’appréciation de l’activité selon différents critères
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mune : « L’activité a augmenté ma 
confiance professionnelle à travailler 
en dysphagie. En travaillant en équipe, 
nos décisions sont plus fortes. » Par 
ailleurs, l’atelier de formation inter-
professionnelle, en favorisant l’ouver-
ture à l’autre, a encouragé le travail 
d’équipe : « Nous arriverons plus prêtes 
et plus ouvertes à travailler en CIP si 
c’est de cette façon qu’on apprend. »

Les étudiants se sont exprimés sur 
la formule pédagogique proposant des 
améliorations touchant notamment : 
1) le moment de la tenue de l’atelier ; 
2) la durée de l’atelier ; 3) la clarifica-
tion des rôles et des compétences des 
différents professionnels. En leurs 
propres mots, les étudiants ont spéci-
fié : « J’aurais aimé que le labo ait lieu 
à un moment moins chargé. » Selon 
eux, la durée du laboratoire a égale-
ment freiné leur participation : « À la 
fin, il était difficile de rester concentré 
et cela ne favorisait plus les échanges 
en collaboration. » Par ailleurs, cer-
tains participants ont rapporté qu’ils 
auraient souhaité une définition plus 
claire des rôles professionnels : « Da-
vantage préciser et démystifier les 
rôles de chacun des professionnels. » 
Il avait toutefois été précisé aux étu-
diants qu’ils vivraient un processus 
expérientiel de CIP au lieu de se voir 
présenter de façon formelle les rôles 
des professionnels intervenant dans 
le traitement de la dysphagie. En en 
faisant l’expérience, les étudiants se-
raient plus à même de comprendre 
le fonctionnement de la CIP, une 
connaissance plus utile que celle, 
théorique, des actes posés respecti-
vement par les nutritionnistes, les er-
gothérapeutes et les orthophonistes.

Discussion
La formation interprofessionnelle 
désigne les occasions au cours des-
quelles les étudiants d’au moins 
deux disciplines apprennent avec les 
autres, des autres et sur les autres [25]. 
Cet atelier de formation a fourni ces 
occasions d’apprentissage lors des 
nombreuses discussions interprofes-

sionnelles en équipes et de l’exposition 
des étudiants aux échanges collabo-
ratifs des cliniciens. La participation 
des cliniciens, le rassemblement des 
étudiants de trois programmes dont 
le niveau de formation était similaire 
et le choix d’une situation complexe 
qui interpelle les trois disciplines 
étaient des facteurs facilitateurs [26]. 
Par ailleurs, Boet et collaborateurs [27] 
ont relevé divers obstacles liés à la 
communication ; à la coordination 
et à la motivation de l’équipe d’ani-
mation lors de la planification et de 
la mise en œuvre de l’activité ; à l’an-
ticipation des défis logistiques et aux 
moyens déployés pour les surmonter. 
Ce sont de tels défis que nous avons 
rencontrés et relevés pour mener à 
bien cette formation.

De nombreuses études rapportent 
que l’intégration d’expériences de for-
mation interprofessionnelle dans les 
cours en sciences de la santé amène 
les étudiants à apprendre et à exercer 
leurs compétences interprofession-
nelles [28-30]. Les commentaires des 
étudiants corroborent cette affirma-
tion puisqu’ils rapportent avoir une 
meilleure connaissance des compé-
tences des autres professionnels et 
de la complémentarité de leurs dis-
ciplines respectives. Plusieurs condi-
tions facilitantes étaient réunies : 
activité de familiarisation préalable à 
la démarche clinique en CIP, niveau de 
formation similaire des étudiants, peu 
ou pas d’expériences conflictuelles 
liées à la dysphagie. Ces conditions 
ont disposé les étudiants à s’ouvrir à 

leurs pairs et à apprécier les résultats 
concluants que la CIP peut apporter.

Cette approche favorise une vi-
sion holistique du patient et une dé-
marche plus sécuritaire considérant 
que rien n’est laissé dans l’ombre [8,31]. 
Les étudiants mentionnent avoir dé-
veloppé une confiance professionnelle 
lors de la prise de décisions en équipe. 
Ils sont ainsi susceptibles d’éprouver 
une satisfaction à travailler en CIP 
dans les milieux cliniques ; cette col-
laboration, bénéfique pour les clients 
et leurs proches, améliore le climat 
de travail.

Le recrutement des cliniciens a été 
laborieux dans le contexte actuel où la 
CIP en dysphagie constitue un enjeu 
majeur dans certains milieux. L’hété-
rogénéité des expériences cliniques 
en dysphagie et en CIP, en dépit d’un 
niveau de formation semblable, créait 
chez certains étudiants, un sentiment 
d’inégalité. Toutefois, cela reflète la 
réalité des milieux de pratique [32].  
La coordination interfacultaire com-
pliquait la transmission des docu-
ments aux étudiants. Finalement, 
l’élaboration de l’activité a nécessité 
un temps considérable pour les ani-
mateurs et leurs collaborateurs.

Malgré un taux de satisfaction très 
élevé des étudiants, les résultats ne 
permettent pas d’affirmer que cette 
activité à elle seule soit efficace pour 
améliorer la pratique collaborative. 
Toutefois, si l’on ne mentionne pas les 
obstacles (rôles mal définis, commu-
nication et coordination laborieuses, 
ressources financières et temporelles 

En vivant des expériences  
positives de CIP dans un contexte  
de traitement de la dysphagie,  
les étudiants seront certainement  
mieux préparés à la pratique 
collaborative en clinique. 
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limitées, etc.), la CIP risque de de-
meurer une source de conflits [30,32,33]. 
C’est pourquoi il est indispensable 
de poursuivre des initiatives visant à 
promouvoir la CIP en milieu clinique.

Conclusion
La dysphagie s’inscrit souvent dans un 
contexte clinique complexe pouvant 
nécessiter la collaboration de plu-
sieurs professionnels. Reposant sur 
les expériences vécues et les relations 
interpersonnelles, cette coopération 
vise la mise en commun des expertises 
vers l’atteinte d’un objectif commun : 
le mieux-être des patients.

Même s’il ne résout pas toutes 
les difficultés vécues dans certains 
milieux cliniques, cet atelier de for-
mation interprofessionnelle est 
certainement un pas dans la bonne 
direction. En vivant des expériences 
positives de CIP dans un contexte de 
traitement de la dysphagie, les étu-
diants seront certainement mieux 
préparés à la pratique collaborative 
en clinique. L’équipe enseignante sou-
haite poursuivre l’intégration d’étu-
diants d’autres disciplines impliquées 
dans le traitement de la dysphagie 
au cours de la prochaine année. Cela 
permettra d’apporter un éclairage sur 
des questions qui n’ont pu encore être 
étudiées. Enfin, une concertation des 
milieux universitaires et cliniques 
est essentielle pour poursuivre les 
efforts visant le développement des 
compétences interprofessionnelles 
en matière de dysphagie. •
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Suivre un patient qui refuse le plan  
de traitement nutritionnel suggéré :  
quelle est la responsabilité  
de la diététiste/nutritionniste ?

Dans ce contexte, la diététiste/nutri-
tionniste d’un patient dysphagique  
se doit de l’accompagner dans ce 
choix, et ce, malgré les risques. Toute-
fois, certaines conditions s’appliquent. 
En effet, le patient doit être apte à 
consentir aux soins et avoir donné 
un refus libre et éclairé. 

Afin d’étudier globalement les 
implications du refus d’un traite-
ment par un patient dysphagique, il 
convient avant tout de définir ce qu’est 
un consentement dans un contexte 
de soins. Le consentement est défini 
comme l’expression de la volonté de 
la personne à la suite d’un échange 
d’information.

Le consentement aux soins ramène 
le pouvoir décisionnel entre les mains 
du patient plutôt que dans celles du 
professionnel de la santé.

Dans une décision importante de 
la Cour supérieure du Québec [1], l’ali-

mentation est considérée comme un 
soin de base [2]. Cette décision éta-
blit notamment que le droit de refus 
prime sur l’obligation de fournir les 
soins de base, soit l’alimentation 
et les breuvages [3]. Ainsi, un patient 
dysphagique a un droit de refus sur la 
prestation des soins de sa diététiste/
nutritionniste.

Il importe de savoir que le droit de 
consentir aux soins comporte le droit 
de les refuser. Le refus des soins peut 
être exprimé à tout moment, avant 
qu’ils ne soient prodigués ou pendant 
le traitement. Cette situation est alors 
qualifiée d’interruption ou de cessa-
tion de traitement. Elle découle du 
droit à l’autonomie et à l’inviolabilité 
de la personne.

Le principe d’autonomie de la 
personne lui garantit le respect de 
sa décision, pourvu qu’elle soit apte 
à consentir, qu’elle soit majeure et 

que la loi ne limite pas expressément 
l’exercice de sa volonté. À cet effet, 
l’article 11 du Code civil du Québec 
rappelle que :

« Nul ne peut être soumis sans son 
consentement à des soins, quelle qu’en 
soit la nature, qu’il s’agisse d’examens, 
de prélèvements, de traitements ou de 
toute autre intervention. Sauf dispo-
sition contraire de la loi, le consente-
ment n’est assujetti à aucune forme 
particulière et peut être révoqué à tout 
moment, même verbalement.

Si l’intéressé est inapte à donner ou 
à refuser son consentement à des soins 
et qu’il n’a pas rédigé de directives mé-
dicales anticipées en application de la 
Loi concernant les soins de fin de vie 
(chapitre S‑32.0001) et par lesquelles 
il exprime un tel consentement ou un 
tel refus, une personne autorisée par 
la loi ou par un mandat de protection 
peut le remplacer [4]. »

Mise en situation 
Vous suivez un patient dysphagique. Après l’évaluation nutritionnelle qui 
comprend l’évaluation de la déglutition, vous déterminez que l’alimentation 
par voie orale n’est pas sécuritaire pour le patient. Vous suggérez donc de la 
cesser et d’opter pour l’alimentation entérale seulement. Le patient refuse. 
Devez-vous accompagner le patient dans ce choix malgré les risques ?  
Devez-vous cesser de lui rendre des services, car cela n’est pas sécuritaire ?  
De quelle façon engagez-vous votre responsabilité dans cette situation ? 
L’équipe de la revue Nutrition — Science en évolution a soumis le cas à un 
expert du droit des patients, Me Jean-Pierre Ménard, Ad.E.

Me Jean-Pierre Ménard, Ad. E., Ménard Martin, Avocats 
Virginie Bernier-Bastien, étudiante en droit chez Ménard Martin, Avocats
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Le principe de l’inviolabilité de la 
personne est défini à l’article 10 du 
Code civil du Québec. Le consente-
ment doit avoir deux grandes caracté-
ristiques : il doit être libre et éclairé. 
Le consentement doit ainsi découler 
avant tout de l’exercice du libre arbitre 
de la personne : c’est l’expression de sa 
volonté propre, sans influence indue, 
pression ou menace, sans résulter de 
l’altération des facultés de la personne 
et sans erreur sur le traitement ou sur 
la personne qui le reçoit. La personne 
doit ensuite donner un consentement 
éclairé, c’est-à-dire qu’elle doit prendre 
sa décision en pleine connaissance de 
cause. À cet effet, les informations 
suivantes doivent être divulguées à la 
personne afin qu’elle donne un consen-
tement éclairé :
1.	 Diagnostic et pronostic ;
2.	 Nature du traitement projeté ;
3.	 Procédure ;
4.	 Avantage du traitement ;
5.	 Risques et effets possibles  

du traitement ;
6.	 Conséquence d’un report ou  

d’un refus ;
7.	 Traitements alternatifs.
Suivant la communication d’un 
consentement libre et éclairé, pour 
que le consentement aux soins soit 
valide, la personne doit être apte à 
consentir. À cet effet, le Code civil du 
Québec prévoit à l’article 4 une pré-
somption générale d’aptitude. Ainsi, 
la loi présume qu’une personne est 
apte à consentir pour recevoir un soin.

Afin d’évaluer l’aptitude, le profes-
sionnel de la santé devrait se poser 
ces cinq questions [5] :
1.	 La personne comprend-elle 

la nature de la maladie pour 
laquelle un traitement lui est 
proposé ?

2.	 La personne comprend-elle la 
nature et le but du traitement ?

3.	 La personne saisit-elle les 
risques et les avantages du trai-
tement si elle le subit?

4.	 La personne comprend-elle les 
risques de ne pas subir le traite-
ment ?

5.	 La capacité de comprendre de la 
personne est-elle affectée par sa 
maladie ?

Il est important de noter que l’ap-
titude à consentir est une question 
de fait déterminée au moment où le 
consentement doit être obtenu.

En ce qui concerne le refus de 
consentir, le principal effet juridique 
du retrait du consentement est qu’il 
met fin aux obligations de ceux qui 
donnent des soins au patient, soit 
les professionnels de la santé et les 
établissements. Ces derniers n’assu-
ment plus de responsabilité à l’égard 
du patient pour tout ce qui arrivera 
après son refus de traitement et le 
patient assume seul ces conséquences, 
à moins qu’il ne puisse établir que son 
évolution subséquente découle des 
soins reçus avant l’expression de son 
refus. Ainsi, concernant l’exemple du 
patient dysphasique cité, advenant 
des conséquences telles la dénutrition 
et ses conséquences ou voire même le 
décès suite à l’alimentation orale, la 
diététiste/nutritionniste ne pourrait 
en assumer la responsabilité suivant 
le refus du patient d’adhérer au plan 
de traitement nutritionnel suggéré.

La diététiste/nutritionniste a le 
devoir d’informer son patient des 
conséquences encourues en cas de 
refus ou de report de l’intervention. 
Le patient doit également être in-
formé de l’évolution prévisible de son 
état advenant le refus ou l’interrup-
tion du traitement.

En cas de refus catégorique de trai-
tement par le patient, la diététiste/
nutritionniste devra alors lui offrir 
le suivi jusqu’à sa prise en charge 
par un autre professionnel. Comme 
pour toute intervention, la diététiste/
nutritionniste devrait consigner au 
dossier la démarche effectuée auprès 
du patient pour obtenir son consen-
tement ou documenter le refus,  
la cessation ou l’interruption des 
soins.

Si le patient est inapte à consen-
tir ou que son refus est injustifié, il 
est possible d’obtenir l’autorisation 

du tribunal en suivant la procédure 
décrite à l’article 16 du Code civil du 
Québec [6].

La procédure décrite à l’article 16 
du Code civil du Québec est une de-
mande d’autorisation judiciaire des 
soins. Cette ordonnance a pour effet 
de permettre aux professionnels de la 
santé de prodiguer des soins malgré 
l’opposition de la personne ou de son 
représentant.

Messages clés à retenir :
>> La diététiste/nutritionniste doit 

permettre au patient de donner 
un consentement libre et éclairé ;

>> Le patient apte à consentir 
peut à tout moment retirer son 
consentement au traitement 
nutritionnel ;

>> Le droit de refus prime sur  
l’obligation de fournir des soins 
de base ;

>> La diététiste/nutritionniste doit 
accompagner le patient, malgré 
le refus du plan de traitement 
nutritionnel ;

>> Le refus du consentement met 
fin aux obligations de la diété-
tiste/nutritionniste quant aux 
conséquences d’un tel refus ;

>> Le site web :  
vosdroitsensante.com  
est une précieuse ressource  
concernant les droits des 
patients du système de santé  
des québécois. •
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Le programme « Les Brigades culinaires »  
de La tablée des chefs, une initiative québécoise 
d’éducation alimentaire, culinaire et  
nutritionnelle inspirante pour le reste  
du Canada
Marie Marquis, Dt.P., Ph. D., Directrice du Département de nutrition, professeure titulaire,  
Faculté de médecine, Université de Montréal

La perte des compétences culinaires 
des jeunes est un sujet d’actualité 
incluant des concepts de plus en 
plus élaborés qui invitent à explo-
rer le thème de la cuisine dans toute 
sa complexité [1‑3]. Les changements 
sociaux sous-jacents à cette préoccu-
pation sont multiples : la difficulté des 
parents à concilier travail et famille, 
limitant l’exposition des enfants aux 
activités de préparation culinaire, la 
fréquence des repas pris hors domi-
cile, la consommation accrue de mets 
prêts-à-assembler, prêts‑à‑cuire ou 
prêts‑à‑manger ainsi que le nombre 
limité d’occasions de développer les 
compétences culinaires au sein du 
système d’éducation. Ainsi, au Qué-

bec, déjà en 2004, dans le cadre de 
l’Enquête sociale et de santé auprès 
des enfants et des adolescents québé-
cois [4], Lise Bertrand écrivait :

« Les résultats mettent aussi en 
exergue l’impact négatif de l’abandon 
des programmes éducatifs en nutrition 
dans le milieu scolaire. Les jeunes ne 
reçoivent en effet plus de notions de 
base sur les aliments ; ils ne sont pas 
conscientisés sur les pratiques de trans-
formation des aliments ni sur les pra-
tiques de marketing qui les visent. On 
remarque, chez les jeunes parents, une 
absence grandissante des habiletés sur 
le plan culinaire qui leur permettrait 
d’assurer une alimentation équilibrée 
à leur famille et qui leur permettrait 

aussi de transférer ces connaissances 
à leurs enfants… Les renseignements 
transmis à l’école ne le sont que de 
manière ponctuelle. Les milieux de la 
santé, de l’éducation et de la produc-
tion alimentaire semblent avoir relé-
gué leurs responsabilités éducatives à 
l’industrie alimentaire et aux médias. 
Un sérieux virage s’impose donc afin 
de remettre l’éducation des enfants sur 
le plan alimentaire à l’ordre du jour. »

Aussi, en 2010, le gouvernement 
canadien documentait des initiatives 
inspirantes sur ce sujet. Puis en 2017, 
dans la foulée des multiples discours 
et prises de paroles entourant les 
compétences culinaires des jeunes [5], 
le gouvernement du Québec jugeait 
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qu’il était prioritaire d’offrir aux 
jeunes des cours sur l’alimentation. 
Cette priorité correspond à un objec-
tif (1.1.3) de la Politique bioalimen-
taire du Québec intitulé : « Soutenir 
le développement des connaissances 
et des compétences alimentaires et 
culinaires des Québécois en milieu 
scolaire » [6].

Le programme « Les Brigades culi-
naires » de la Tablée des chefs est l’une 
des initiatives québécoises visant 
à répondre à cette problématique.  
Il est offert comme activité parasco-
laire dans les écoles secondaires du 
Québec.

Le programme  
« Les Brigades culinaires »  
de la Tablée des chefs
Par l’entremise d’ateliers culinaires 
théoriques et pratiques et d’activi-
tés de préparation et d’organisation 
de défis culinaires, le programme a 
pour principal objectif de développer 
l’autonomie alimentaire des jeunes 
âgés de 12 et 17 ans par l’acquisition de 
compétences culinaires et de connais-
sances en alimentation.

Le programme comporte les 
objectifs spécifiques suivants :

>> Permettre aux jeunes de devenir 
des agents de changement dans 
leur milieu et les impliquer dans 
la démarche d’adoption de saines 
habitudes de vie de leur école ;

>> Inciter les jeunes à participer  
à la vie scolaire à travers des défis 
culinaires ;

>> Sensibiliser les jeunes à la diver-
sité alimentaire des différentes 
cultures, les impliquer active-
ment face à la saine alimentation 
dans leur école et éveiller leur 
conscience face aux besoins des 
organismes de dépannage ali-
mentaire de leur communauté.

Présentation du programme
Le programme a d’abord été déployé 
en 2012 à titre de projet pilote pour 
en démontrer la faisabilité dans les 

écoles secondaires du Québec. L’in-
térêt, les connaissances et les aptitu-
des alimentaires des jeunes ont été 
évalués par diverses mesures avant et 
après cette phase de démonstration. 
Les résultats ont confirmé la perti-
nence du projet dans tout le Québec. 
Ainsi, dès 2013, le projet a été mis 
en œuvre chaque année sans inter-
ruption. Pour l’année 2018-2019, le 
programme Les Brigades culinaires 
était actif dans 145 écoles : 125 écoles 
de 17 régions du Québec et, pour la 
première fois, 20 écoles dans chacune 
des autres provinces du Canada.

Le programme comprend 20 ate-
liers culinaires pratiques et trois défis 
pour apprendre à cuisiner ainsi qu’ap-
profondir des notions culinaires et 
nutritionnelles. Les défis comptent 
une corvée alimentaire destinée à 
un organisme communautaire, le 
développement d’une collation nu-
tritive et l’organisation d’une foire 
culturelle. Chaque année, les ateliers 
se terminent avec une compétition 
entre brigades d’une même école à 
l’issue de laquelle les quatre meil-
leures brigades du Québec participent 
à une grande finale provinciale vive-
ment attendue.

Sous l’animation d’un chef forma-
teur qualifié, le programme permet 
aux jeunes d’apprendre les techniques 
culinaires de base et l’utilité des équi-
pements les plus couramment utilisés 
en cuisine. Ces apprentissages leur 
permettent de réaliser des recettes 
simples et pratiques qu’ils pourront 
facilement intégrer à leur réalité quo-
tidienne. Sensibilisés à l’importance 
d’avoir une saine alimentation au fil 
des ateliers, ils découvrent de plus 
un nouveau répertoire alimentaire.

Le contenu du programme est 
standardisé ; un guide complet du 
formateur précise les activités de 
chaque atelier (recettes) et les mes-
sages alimentaires et nutritionnels 
à transmettre. Au fil des années, le 
contenu des messages nutritionnels, 
les recettes et les critères de déve-
loppement de recettes de collations 

nutritives ont été validés par les dié-
tétistes/nutritionnistes d’Extenso, 
le centre de référence en nutrition.

Mesures d’évaluation des ateliers 
des Brigades culinaires
Depuis 2013, des instruments de 
mesure permettent d’évaluer l’atteinte 
des objectifs du programme avec des 
questionnaires autoadministrés que 
les jeunes remplissent au début de la 
saison (avant les ateliers, mesure pré) 
et après le dernier atelier (mesure 
post). Les mesures concernent les 
apprentissages culinaires, les connais-
sances techniques et nutritionnelles, 
les intentions comportementales et 
les retours d’informations vers la 
famille. Cette évaluation a fait l’objet 
d’une approbation éthique du Comité 
d’éthique de la recherche en santé de 
l’Université de Montréal. Les parents 
et les jeunes doivent donc exprimer 
par écrit leur consentement pour par-
ticiper à cette collecte de données.

Au fil des années, des collectes de 
données complémentaires se sont 
ajoutées aux mesures d’atteinte des 
objectifs. Par exemple, des mesures 
des perceptions, inspirées de divers 
cadres théoriques, ont été ajoutées 
pour explorer qualitativement le 
sens donné par les jeunes au terme 
« cuisiner » ainsi que leur perception 
du végétarisme. Des données com-
portementales ont été intégrées en 
2018 pour documenter leurs percep-
tions des normes sociales entourant 
la consommation de boissons par les 
jeunes de leur entourage et celles des 
facteurs limitant l’acte de cuisiner au 
sein des familles québécoises. Ces 
riches bases de données permettent 
la réalisation de projets de maîtrise 
en nutrition.

Limites et forces
Le principal défi de ce programme 
est de maintenir la participation des 
jeunes aux nombreux ateliers qui 
s’échelonnent chaque année d’oc-
tobre à mai. Si l’attrition est inévi-
table, la compréhension de ses causes 
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est prioritaire. Des mesures complé-
mentaires axées sur les processus sont 
menées par une équipe de chercheurs 
en vue de comprendre les difficultés 
rencontrées par les écoles, les jeunes 
et les formateurs et les conditions 
gagnantes pour tout un chacun.

Avec le nombre croissant d’écoles 
et de provinces participantes, la 
logistique de déploiement des ate-
liers, prise en charge par une équipe 
de coordonnateurs de La Tablée des 
chefs, est un exercice de taille. La sé-
lection des milieux, le recrutement 
des chefs formateurs et les considéra-
tions éthiques sont autant d’éléments 
complexifiant le déploiement d’un 
projet d’envergure.

Notons aussi que les mesures ef-
fectuées doivent être brèves pour fa-
voriser un bon taux de réponse. Elles 
ne sont pas un test de connaissances, 
mais bien une mesure de la perception 
des apprentissages autorapportés par 
les jeunes. Finalement, un dernier 
défi, d’ordre social, est certainement 
l’importance de déployer le maximum 
d’efforts pour que le programme attire 
un plus grand nombre de participants 
masculins et davantage de partici-
pants avec un minimum d’expériences 
antérieures en cuisine.

Par ailleurs avec une moyenne de 
12 jeunes par école, les banques de 
données sont considérables et riches 
en contenu. Si les mesures permettent 
de confirmer l’atteinte des objectifs, 
elles permettent aussi de documenter 
des thèmes contemporains et d’assu-
rer un transfert des connaissances 

vers différents acteurs, notamment 
les diététistes/nutritionnistes inter-
venant en santé publique.

Barrières et éléments facilitant 
l’utilisation
L’évaluation continue du programme 
des Brigades culinaires, la motivation 
des coordonnateurs de La Tablée des 
chefs à mener ces évaluations annuel-
lement, la notoriété du programme et 
de ses ambassadeurs, le dynamisme 
des chefs formateurs, le bouche-à-
oreille favorable des jeunes et des 
directions d’école à l’égard du projet, 
le support financier rendu possible 
par la participation de plusieurs par-
tenaires (p. ex. Secrétariat à la jeu-
nesse, Fondation McConnell) en sont 
les principales forces.

Éléments à retenir
Les Brigades culinaires représentent 
une initiative québécoise en milieu 
scolaire. Toutefois d’autres projets 
visant le développement des com-
pétences culinaires, ciblant d’autres 
sous-groupes (enfants plus jeunes) 
ou privilégiant des approches dif-
férentes (p ex. jardinage, technolo-
gie) sont à surveiller (voir le site du 
Lab-École) [7]. Bien que ne pouvant 
intervenir auprès des jeunes dans 
chacun de ces programmes faute 
de ressources, les diététistes/nutri-
tionnistes peuvent agir en amont 
comme partenaire pour réviser les 
contenus nutritionnels véhiculés 
et comme évaluateur des projets.  
Les collaborations universitaires en 

prévision des évaluations sont des 
conditions facilitantes, car elles per-
mettent l’intégration d’étudiants de 
différents cycles aux projets en place 
et assurent une rigueur méthodolo-
gique.

Perspectives
La Tablée des chefs envisage de pour-
suivre l’implantation des Brigades 
culinaires pour viser un total de 
200 écoles en 2019. Le déploiement 
dans les autres provinces canadiennes 
va aussi s’intensifier au fil des années. 
Des efforts sont aussi consacrés à 
l’adaptation des contenus afin de 
rejoindre les clientèles des milieux 
autochtones. •
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Réunion annuelle de la Société 
québécoise de lipidologie,  
de nutrition et de métabolisme (SQLNM), 
du Réseau de recherche en santé 
cardiométabolique, diabète et obésité 
(CMDO) et de la plateforme de recherche 
sur les Complications de l’Obésité de 
l’Université Laval et de l’université  
de Sherbrooke (COLosSUS)

Camille Dugas, Dt.P., candidate Ph. D., Mélissa Bélanger, Dt.P., candidate  
à la maitrise en nutrition, INAF-Université Laval

Les paradoxes du diabète  
de type 2 chez l’enfant

Mélanie Henderson, M.D., Ph. D. 
Centre de recherche du Centre 
hospitalier universitaire (CHU) 
Sainte-Justine, Montréal (Canada)

L’augmentation de la prévalence de 
l’obésité chez les enfants inquiète 
plusieurs professionnels de la santé. 
En 2004, au Québec, 7 % des enfants 
étaient obèses et 15 % en surpoids. 
Devant cette hausse de prévalence de 
l’obésité chez les enfants, doit-on s’in-
quiéter d’une éventuelle épidémie de 
diabète juvénile de type 2 ? Dre Méla-
nie Henderson du CHU de Sainte-Jus-
tine s’est intéressée à la question. Elle a 
présenté les résultats de l’étude QUA-

LITY (Quebec Adiposity and Lifestyle 
Investigation in Youth), une étude lon-
gitudinale portant sur les détermi-
nants des maladies cardiovasculaires 
et du diabète de type 2 chez l’enfant. 
Les résultats de cette étude suggèrent 
que l’état de prédiabète présent chez 
les enfants et les adolescents pour-
rait être transitoire. En effet, une forte 
proportion des 31 enfants âgés de 8 
à 10 ans, prédiabétiques au début de 
l’étude QUALITY, voyaient leur glycé-
mie normalisée à la visite de suivi deux 
ans plus tard. La chercheuse explique 
que l’anomalie glycémique à l’âge de 
8 ans pourrait être causée par la pré-
sence de changements hormonaux, 
puisque les enfants présentent géné-
ralement un état de résistance à l’in-
suline transitoire pendant la puberté. 

« Santé métabolique et 
interventions au cours de 
la vie », tel était le thème 
de la réunion scientifique 
annuelle conjointe de la 
SQLNM, du CMDO et de 
la plateforme COLosSUS 
qui s’est déroulée du 6 au 
8 février 2019, à Magog- 
Orford. Les chercheurs  
et étudiants invités à cet  
événement transdiscipli-
naire y ont présenté leurs 
résultats de recherche à 
plus de 200 participants. 
Voici le résumé de quatre 
des présentations jugées 
pertinentes pour les diété-
tistes/nutritionnistes.
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Selon Dre Henderson, la prudence est 
donc de mise avant de prescrire une 
médication à ces jeunes. L’adoption de 
saines habitudes de vie pourrait cepen-
dant prévenir l’apparition du diabète 
chez les jeunes en surplus de poids ou 
obèses. Par exemple, les enfants qui 
consomment davantage de fruits et 
légumes présenteraient une meilleure 
sensibilité à l’insuline. Les diététistes/
nutritionnistes jouent donc un rôle 
primordial auprès de ces jeunes.

Conséquences métaboliques 
du programme CIRCUIT  
pour les jeunes à risque  
de maladies 
cardiovasculaires

Jean-Luc Bigras, M.D., CHU  
Sainte-Justine, Montréal (Canada)

Le programme CIRCUIT (Centre 
d’Intervention en prévention et réa-
daptation cardiovasculaire pour toute 
la famille) est codirigé par Dr Jean-
Luc Bigras et Dre Mélanie Henderson. 
Il s’agit d’une intervention person-
nalisée centrée sur l’environnement 
de l’enfant et de la famille. Ce projet 
vise à prévenir les maladies cardio-
vasculaires chez des enfants à risque. 
Les familles s’impliquent dans le pro-
gramme CIRCUIT pendant un ou deux 
ans. Au cours de cette période, l’état de 
santé est évalué et des activités portant 
sur l’alimentation, l’activité physique et 
la santé psychologique sont réalisées. 
À ce jour, des 531 participants âgés 
en moyenne de 12 ans, 91 % étaient 
obèses, 11 % avaient le diabète et 26 % 
l’hypertension artérielle. L’analyse du 
programme a permis de constater une 
diminution du score Z de l’indice de 
masse corporelle (−0,3 unité) chez ces 
enfants de même qu’une diminution du 
taux de cholestérol total et de LDL. Les 
enfants ont aussi amélioré leur condi-
tion physique globale. Cependant, le 
haut taux d’abandon du programme 
(49 %) oblige les chercheurs à penser 
à de nouvelles stratégies pour amé-
liorer la participation au programme 

et la rétention. Des capsules Web 
(http://www.centrecircuit.com/fr/
Capsules-video-CIRCUIT) sur les 
différents volets du programme sont 
d’ailleurs accessibles pour faciliter le 
transfert des connaissances à la com-
munauté.

Les défis associés  
à l’obésité et à la 
résistance à l’insuline  
dans le diabète  
de type 1

Véronique Gingras, Dt.P., Ph. D. 
Harvard Medical School, Boston 
(États-Unis)

Le contrôle glycémique représente un 
défi de taille pour les patients atteints 
de diabète de type 1. L’équilibre entre 
la prévention des complications à 
court (hypoglycémie) et à long terme 
(complications macro et microvascu-
laires) et la qualité de vie est souvent 
difficile à trouver. L’insulinothérapie 
intensive, nécessaire pour un contrôle 
glycémique adéquat, est malheureu-
sement associée à une augmentation 
de l’indice de masse corporelle du 
patient. C’est ce que démontre l’étude 
Pittsburgh Epidemiology of Diabetes 
Complications Study. D’autre part, 
avec l’augmentation de la prévalence 
globale d’obésité dans la population 
générale, de plus en plus de patients 
présentent un double diabète, c’est-à-
dire une résistance à l’insuline asso-
ciée à l’obésité et couplée au diabète de 
type 1. Mme Gingras mentionne que 12 
à 45 % des patients atteints de diabète 
de type 1 auraient le syndrome méta-
bolique (prévalence variable selon les 
critères utilisés). À ce jour, il n’existe 
pas de recommandations particulières 
pour ces patients. Cependant, l’adop-
tion par ces derniers de saines habi-
tudes de vie (activité physique, saine 
alimentation et absence de tabagisme) 
améliorerait significativement leur 
profil cardiométabolique ; or, seule-
ment 11 % d’entre eux adoptent ces 
trois habitudes de vie.

Agir sur l’offre 
alimentaire :  
un incontournable  
pour la santé de  
la population

Véronique Provencher, Dt.P., Ph. D. 
Université Laval, Québec (Canada)

La consommation d’aliments trans-
formés est depuis longtemps découra-
gée par les diététistes/nutritionnistes. 
Ce message est d’autant plus clair dans 
le nouveau Guide alimentaire cana-
dien. La composition nutritionnelle 
des aliments provenant d’une même 
catégorie de transformation alimen-
taire est cependant très variable. C’est 
ce que constate l’équipe de Mme Véro-
nique Provencher, chercheuse res-
ponsable de l’Observatoire de la 
qualité de l’offre alimentaire au Qué-
bec. Ce projet, amorcé en 2016, vise 
à caractériser l’offre alimentaire des 
produits se trouvant dans nos super-
marchés afin de soutenir l’industrie 
alimentaire pour améliorer la qualité 
nutritionnelle des produits transfor-
més consommés par la population 
québécoise. Jusqu’à présent, l’équipe 
de recherche a analysé la valeur nutri-
tive de plus de 331 sortes de céréales 
à déjeuner, un des produits ciblés par 
le projet. Les résultats montrent que 
plus de 20 % des céréales à déjeuner 
sur le marché contiennent au moins 
15 g de sucre par portion ; celles qui 
en contiennent le plus sont celles 
destinées aux enfants. La moitié 
des céréales offertes sur le marché 
contiennent au moins 4 g de fibres 
alimentaires (correspondant à 15 % 
de la valeur quotidienne recomman-
dée), un point positif pour le consom-
mateur. Plusieurs autres produits 
seront analysés par les membres de 
l’Observatoire au courant des pro-
chaines années. Cette étude de mar-
ché permettra de cibler des produits 
dont la qualité nutritionnelle devrait 
être améliorée par l’industrie pour 
favoriser des choix plus sains par les 
consommateurs. •

http://www.centrecircuit.com/fr/Capsules-video-CIRCUIT
http://www.centrecircuit.com/fr/Capsules-video-CIRCUIT
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VEILLE SCIENTIFIQUE
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EN LIEN AVEC LA THÉMATIQUE DU DOSSIER

1.	 Health and Food Ethics (numéro special).  
AMA Journal of Ethics. 2018 Oct; 20 (10): E911-
1000.

2.	 Role of the Nutrition Support Clinician on  
a Hospital Bioethics Committee.  
Baird Schwartz D, Pavic-Zabinski K, Tull K.  
Nutrition in Clinical Practice. 2019 Aug.

PUBLICATIONS DES MEMBRES DE L’ORDRE

3.	 Role of Exercise in the Management of Hepatic 
Encephalopathy: Experience From Animal and 
Human Studies.  
Aamann L, Tandon P, Bémeur C.  
J Clin Exp Hepatol. 2019 Jan-Feb;9(1):131-136. 
doi: 10.1016/j.jceh.2018.07.006.

4.	 Food habits during treatment of childhood  
cancer: a critical review.  
Beaulieu-Gagnon S, Bélanger V, Marcil V.  
Nutr Res Rev. 2019 Jul 9:1-17. doi: 10.1017/
S0954422419000131.

5.	 A Bayesian multivariate latent t-regression 
model for assessing the association between  
corticosteroid and cranial radiation exposures 
and cardiometabolic complications in survivors 
of childhood acute lymphoblastic leukemia:  
a PETALE study.  
Caubet Fernandez M, Drouin S, Samoilenko M, 
Morel S, Krajinovic M, Laverdière C, Sinnett D, 
Levy E, Marcil V, Lefebvre G.  
BMC Med Res Methodol. 2019 May 14;19(1):100. 
doi: 10.1186/s12874-019-0725-9.

6.	 The bile duct ligated rat: A relevant model  
to study muscle mass loss in cirrhosis.  
Bosoi CR, Oliveira MM, Ochoa-Sanchez R,  
Tremblay M, Ten Have GA, Deutz NE, Rose CF,  
Bemeur C.  
Metab Brain Dis. 2017 Apr;32(2):513-518. doi: 
10.1007/s11011-016-9937-4.

En exerçant une veille scientifique, 
l’Ordre observe les tendances et demeure 
à l’affut des résultats de la recherche  
en nutrition. L’Ordre encourage chaque 
membre à mener sa propre veille scienti-
fique pour répondre à ses propres besoins 
informationnels. Nous espérons que cette 
section soit une valeur ajoutée à votre 
veille scientifique professionnelle !

CRITÈRES DE LA VEILLE
Vu son mandat, l’Ordre effectue une vaste veille scien-
tifique à laquelle plusieurs comités participent; les cri-
tères de sélection et les sujets varient selon les besoins 
et les champs d’intérêt. Toutefois, les références rete-
nues doivent provenir de sources scientifiques crédibles 
publiées au cours de la dernière année. Les revues de 
littérature et les méta‑analyses sont privilégiées.

NOTEZ BIEN
Les articles énumérés ci-après n’ont pas nécessairement 
fait l’objet d’une analyse critique approfondie et ne sont 
diffusés qu’à titre de résultats de veille scientifique. Aussi, 
votre jugement professionnel et votre sens critique sont 
de mise pour juger de la valeur de ces études dans votre 
pratique. 

La diffusion de textes en accès libre, bien que privilégiée, 
ne sera pas toujours possible. L’Ordre ne pourra alors pas 
fournir l’accès à ces textes pour respecter des exigences 
légales et le droit d’auteur.

APPEL À TOUS
Pour la section consacrée aux publications scientifiques 
rédigées par un membre de l’Ordre, nous comptons sur 
vous pour nous faire connaitre vos publications. Vous 
pouvez les acheminer par courriel à veille@opdq.org en 
mentionnant dans l’objet « Publications membres ».
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Reconnaissance de formation continue  	

(DOSSIER 1) Six types de situations éthiques inhé-
rentes à la pratique nutritionnelle : les comprendre 
pour mieux les repérer

L’aveuglement éthique résulte d’un déficit  
de sensibilité éthique 
a.	 Vrai
b. Faux

La myopie éthique est :
a.	 Une situation qui oppose un bien éthique à un mal 

éthique.
b.	 Une situation où un professionnel présume que les 

autres ont les mêmes valeurs que lui.
c.	 Une situation où un manquement éthique est perçu, 

mais rien n’est fait pour corriger la situation.

(DOSSIER 2) La conciliation entre les connaissances 
et les préférences est-elle possible en matière d’ali-
mentation ?

Quels sont deux exemples de tensions entre les 
connaissances et les préférences dans les sciences 
de la nutrition ?
a.	 Les devis expérimentaux biaisés privilégiant les  

aliments nutritionnellement pauvres et l’enracinement 
des préférences alimentaires dans l’identité person-
nelle.

b.	 Les devis expérimentaux biaisés privilégiant les  
aliments nutritionnellement pauvres et une vision  
de l’éthique qui critique de manière indiscriminée  
la science.

c.	 Les recommandations du nouveau guide alimentaire 
favorisant une alimentation végétale et l’enracinement 
des préférences alimentaires dans l’identité personnelle.

d.	 Les recommandations du nouveau guide alimentaire 
favorisant une alimentation végétale et une vision  
de l’éthique qui critique de manière indiscriminée  
la science.

IMPORTANT
Vous souhaitez cumuler des heures de formation continue suite à la lecture de cette revue ?  
Connectez-vous sur la plateforme Mon espace OPDQ https://monespace.opdq.org et cliquez sur l’onglet 
Formation. Inscrivez-vous à la formation intitulée revue Nutrition — Science en évolution — Volume 17, Nº 2  
— Automne 2019 et remplissez le questionnaire. Vous avez des questions relatives à ce questionnaire,  
n’hésitez pas à les poser via formation@opdq.org.

https://monespace.opdq.org
mailto:formation%40opdq.org?subject=Reconnaissance%20de%20formation%20continue
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	   Reconnaissance de formation continue

Une réconciliation entre les connaissances  
et les préférences implique :
a.	 La valorisation du nouveau guide alimentaire canadien.
b.	 L’adoption d’une politique pancanadienne contre les 

boissons sucrées.
c.	 D’envisager les différences entre les connaissances  

et les préférences.
d.	 De revoir de manière critique le clivage entre les 

connaissances et les préférences.

(DOSSIER 3) Réflexion éthique sur la question  
du soutien nutritionnel en fin de vie

Quel est le nom de la disposition légale permettant 
à une personne de consentir à certains soins spéci-
fiques, même s’il elle devenait inapte ?
a.	 Consentement libre et éclairé
b.	 Directives médicales anticipées
c.	 Désignation d’un mandataire légal
d.	 Testament biologique

Quel enjeu éthique évoque la détermination de soins 
ajustés aux objectifs de vie du patient, mais tenant 
également compte de leur applicabilité et leur perti-
nence ?
a.	 Autodétermination
b.	 Droit d’accès aux soins
c.	 Soins appropriés
d.	 Utilisation juste et raisonnable des ressources

(SUPPLÉMENT OPDQ) Collaboration interprofession-
nelle à l’Université Laval : trois programmes réunis 
autour d’un cas clinique de dysphagie

L’activité de CIP réalisée à l’Université Laval a  
permis aux étudiants des programmes de nutrition, 
d’orthophonie et d’ergothérapie :
a.	 De constater la complémentarité des trois disciplines 

en contexte de dysphagie.
b.	 D’être plus enclins à travailler en CIP, surtout dans  

les cas complexes de dysphagie.
c.	 D’augmenter leur niveau de confiance par rapport  

aux recommandations à faire à un client présentant  
un trouble de la déglutition.

d.	 D’identifier les rôles précis et distincts de chaque pro-
fessionnel dans le domaine de la dysphagie.

Au cours de la formation universitaire ou des stages, 
les conditions suivantes sont nécessaires pour bien 
préparer les futurs professionnels (orthophonistes, 
ergothérapeutes et nutritionnistes) à la pratique  
collaborative en dysphagie, SAUF : 
a.	 Que toute la formation en dysphagie reçue par les 

étudiants et stagiaires de ces trois programmes soit 
identique.

b.	 Que tous les étudiants et stagiaires de ces trois  
programmes aient eu des occasions de discuter de 
situations cliniques complexes en dysphagie dans  
lesquelles les trois disciplines sont sollicitées.

c.	 Que tous les étudiants et stagiaires de ces trois  
programmes aient pu observer des modèles de saine 
CIP en dysphagie par l’entremise de cliniciens des  
trois disciplines.

d.	 Que tous les étudiants et stagiaires de ces trois  
programmes aient participé à des activités réflexives 
portant sur la CIP en dysphagie.

(CHRONIQUE JURIDIQUE) Suivre le patient qui 
refuse le plan de traitement nutritionnel suggéré : 
quelle est la responsabilité de la diététiste/ 
nutritionniste ?

Quelles sont les deux grandes caractéristiques  
du consentement décrit au Code civil ?
a.	 Clair et précis
b.	 Indépendant et avisé
c.	 Libre et éclairé
d.	 Réfléchi et sensé

Le consentement aux soins ramène le pouvoir déci-
sionnel entre les mains du professionnel de la santé 
plutôt que dans celle du patient.
a.	 Vrai
b.	 Faux
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