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Objectifs. – Les données relatives à la perception de la démarche de soin diététique en France sont rares. 
Dans une logique d’organisation de soins pluridisciplinaires, l’étude réalisée avait pour but de mettre en 
lumière la vision des diététiciens et des professionnels de santé partenaires. 
Matériels et méthodes. – Une étude qualitative de type exploratoire a été menée entre mars et juillet 
2018 dans trois établissements de l’Assistance publique–Hôpitaux de Paris (AP–HP) au moyen de focus 
group et d’entretiens semi-directifs. 
Résultats. – Dix-sept diététiciens, quatre cadres diététiciens et 48 autres professionnels de santé ont été 
interviewés. Les diététiciens avaient une perception positive concernant l’effet structurant de la démarche 
de soin et la professionnalisation de leurs écrits. Leur vision était plus mitigée concernant l’amélioration 
de la prise en soins des patients. La légitimité de leur expertise et leur apport en interdisciplinarité ont   été 
bien reconnus par les autres professionnels. 
Conclusion. – La démarche de soins diététique est utile pour la prise en soins des patients et la valorisation 
des diététiciens. Reste une étape : la contribution plus active des diététiciens à la dynamique interprofes- 
sionnelle utilisant cette réflexion structurée, notamment lors des staffs, pour un soin nutritionnel mieux 
compris et partagé avec tous. Le diagnostic diététique et l’utilisation de la terminologie internationale de 
diététique et nutrition pour la prise en soins des patients vont permettre de participer à la recherche. La 
nécessité d’une réingénierie des études devient incontournable. 
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Objectives. – Data on the perception of the nutrition care process in France are rare. In a logic of multidis- 
ciplinary care organization, the aim of the study was to shed light on the vision of dieticians and partner 
health professionals. 
Materials and methods. – An exploratory qualitative study was conducted between March and July 2018 in 
three AP–HP sites using focus groups and semi-directive interviews. 
Results. – Seventeen dieticians, four dietician managers and 48 other professionals were interviewed. 
Dieticians had a positive perception of the structuring effect of the care approach and the professionali- 
zation of documentation. Their vision was more mixed regarding improving patient care. A legitimization 
of their expertise and their contribution in interdisciplinarity have been well recognized.

Conclusion. – The nutrition care process is useful for the patients care and the dieticians enhancement. 
One step remains: the dieticians more active contribution to the interprofessional dynamic using this 
structured reflection, especially during staff meetings, for a better understood nutritional care shared by 
all. Nutrition diagnosis and the use of international dietetics and nutrition terminology for patient care 
will enable participation in research. The need to re-engineer studies is becoming unavoidable. 
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1. Introduction 
 

Les diététiciens réalisent des soins qui s’inscrivent dans le projet 
thérapeutique global de la personne soignée et se basent sur des 
preuves scientifiques et des consensus d’experts pour garantir des 
apports nutritionnels conformes à l’état de la personne. Ces soins 
sont dispensés selon une démarche clinique. 

En      2011,      l’Association      Franç aise      des      Diététiciens- 
Nutritionnistes (AFDN) a élaboré des recommandations de 
pratique clinique pour la consultation diététique en partenariat 
avec la Haute Autorité de santé (HAS) [1]. Elles s’appuient sur le 
processus de soin nutritionnel (PSN), version francophone du 
Nutrition Care Process (NCP) développé aux États-Unis (Fig. 1), dif- 
fusé au niveau international et devenu la norme [2]. Ce processus 
est encore appelé communément en France démarche de soin 
diététique (Fig. 2). 

 

1.1. La démarche de soin diététique ou processus de soin 
nutritionnel 

 
La démarche de soin diététique est une approche méthodique 

requérant un raisonnement clinique dans le but d’améliorer la 
constance et la qualité des soins en nutrition dans un contexte 
d’efficience et de pertinence des soins. Elle inclut l’identification 
d’objectifs précis et la surveillance des résultats des interventions 
nutritionnelles en termes de connaissance, de comportements et 
consommations alimentaires et ou d’état nutritionnel en coordina- 
tion avec les autres professionnels. 

L’ensemble des actions de soins personnalisées et ciblées réali- 
sées par le diététicien est formalisé et coordonné. Cette démarche 
structurée du processus de soin nutritionnel est représentée gra- 
phiquement par des anneaux avec en son cœur les interactions 
entre la personne soignée et le diététicien. L’anneau externe situe 
le patient orienté dans l’environnement de soins, l’anneau cen- tral 
spécifie les compétences des diététiciens. L’anneau interne illustre 
les quatre étapes, distinctes mais reliées entre elles : l’évaluation 
nutritionnelle à partir d’un recueil de données spéci- fiques, le 
diagnostic diététique permettant de décrire un problème 
nutritionnel précis et de déterminer les objectifs du soin diété- 
tique, l’intervention nutritionnelle planifiée, et la surveillance et 
l’évaluation de la nutrition. L’entrée dans le processus requiert le 
dépistage réalisé éventuellement par d’autres professionnels 
adressant les patients aux diététiciens ; et au terme, le système de 
gestion des résultats permet d’évaluer l’efficacité des stratégies par 
l’analyse des données collectées. 

Depuis 2013, les diététiciens franç ais ont accès à la Terminologie 
internationale de diététique et de nutrition (TIDN) de l’Academy of 
Nutrition and Dietetics dans une version francophone [3]. En 2017, 
une adaptation de cette traduction pour la partie portant sur le dia- 
gnostic diététique, en regard des modalités d’exercice en France, a 
été finalisée par un groupe de travail de diététiciens de l’Assistance 
Publique–Hôpitaux de Paris (AP–HP). 

La TIDN permet de décrire les soins nutritionnels, de rensei- 
gner d’une manière harmonisée les différentes étapes divisées en 

catégories (Tableau 1) dans le dossier patient. Le diagnostic dié- 
tétique n’est pas un diagnostic médical. Il étiquette un problème 
nutritionnel que le diététicien est chargé de traiter de faç on auto- 
nome (exemple apport excessif en glucides). Il est formulé sous 
forme de problématique, étiologie (sur laquelle les actions mises 
en œuvre par le diététicien pourront potentiellement intervenir) et 
signes et symptômes (PES), ces derniers servant d’indicateurs de 
suivi. 

La démarche de soin associée à la TIDN n’est pas destinée à uni- 
formiser les soins nutritionnels pour tous les patients, mais plutôt 
à établir un processus uniforme de dispensation de soins. Elle vise 
à améliorer la communication et la documentation des soins tout 
en fournissant un ensemble de données et des éléments communs 
pour la recherche future. 

 

1.2. Contexte de l’étude 
 

La démarche de soin diététique présente plusieurs avantages 
liés à l’adoption du NCP, en particulier un soin centré sur le patient, 
l’identification du taux de résolution de diagnostics diététiques, 
l’amélioration de la communication et de la reconnaissance par les 
médecins des préconisations des diététiciens et enfin l’amélioration 
de la productivité [4–6]. 

En 2009, il apparaissait que le référentiel sur la démarche de 
soin diététique en France était peu connu dans son contenu pour au 
moins 20 % des équipes de diététicien [7]. Depuis, la démarche a été 
largement diffusée par les cadres de santé diététiciens à l’AP–HP. 

Au regard de l’investissement de l’encadrement dans 
l’accompagnement des diététiciens pour la mise en œuvre de      la 
démarche de soin associée à la terminologie, il s’agit d’évaluer la 
perception des diététiciens l’utilisant au quotidien, d’en mesurer 
l’impact au sein des équipes des diététiciens mais aussi des équipes 
pluriprofessionnelles. 

 

2. Matériel et méthodes 
 

Une étude qualitative [8] de type exploratoire a été menée   sur 
trois sites d’hospitalisation d’adultes de l’AP–HP (> 500 lits de 
médecine, chirurgie et obstétrique). 

 

2.1. Population d’étude 
 

Dans les sites enquêtés, le cadre diététicien a formé son 
équipe à la démarche soin diététique structurée, il évalue sa traç 
abilité, et porte la démarche au niveau institutionnel, auprès du 
Comité de liaison alimentation nutrition (CLAN). L’étude a été 
effectuée auprès des professionnels de santé concernés et dont 
le référentiel de compétences identifie leur participation à l’acte 
alimentaire/nutritionnel ou leur impulsion dans le travail 
interprofessionnel : diététiciens, cadres diététiciens, infirmiers, 
aides-soignants, cadres infirmiers, médecins, coordonnateurs des 
soins. 



  
 

 
 

 

 
 

Fig. 1.  The Nutrition Care Process (NCP) Model. 

 
 

Tableau 1 
Descriptif des étapes de la démarche de soin associée à la TIDN. 

 
Étapes de la démarche de soins 

associée à la TIDN 

 
Description Catégories 

Évaluation nutritionnelle Obtention, vérification, interprétation des données 

Identification des problèmes liés à la nutrition, les 

causes et leurs portées 

 
 
 

Diagnostic diététique Description d’un problème nutritionnel à résoudre ou 

à atténuer 

Formulé sous forme de problème, de l’étiologie et des 

signes et symptômes 

Intervention nutritionnelle Planification (actions spécifiques et collaboratives) 

Implantation (réalisation, communication) 

Histoire alimentaire 

Mesures anthropométriques 

Données biochimiques, procédures et examens 

cliniques 

Signes physiques axés sur la nutrition 

Antécédents en lien avec la prise en soin 

Apport 

Clinique 

Comportement-environnement 

 
Mode d’administration des aliments et/ou nutriments 

Éducation en nutrition 

Counseling nutritionnel 

Coordination des soins en nutrition 

Surveillance et évaluation de la 

nutrition 

Identification 

des résultats des soins 

de l’atteinte des objectifs 

Histoire alimentaire 

Mesures anthropométriques 

Données biochimiques, procédures et examens 

cliniques 

Signes physiques 
 

 

 

Cinq à six professionnels de chaque profession de chaque groupe 
hospitalier ont participé à l’enquête, à l’exception des cadres dié- 
téticiens et Coordonnateur général des soins (1 par hôpital). 

 
2.2. Outils 

 
Afin de recenser et de comprendre les motivations et les 

comportements des professionnels de diététique, quatre focus 
group ont été réalisés (17 diététiciens et 4 cadres diététiciens) qui, 
par la discussion et les interactions, ont exprimé leur vécu [8]. Pour 
prendre en compte une expression spontanée des autres soignants, 
38 entretiens semi-directifs ont été conduits auprès d’infirmiers, 

aides-soignants, cadres infirmiers, médecins et les coordonnateurs 
de soins pour permettre d’établir d’éventuelles corrélations [9]. 

La première partie des guides d’entretiens traite des modalités 
et de l’utilisation de la démarche de soin diététique structurée et 
de sa terminologie, la seconde porte sur la traç abilité des activités 
des diététiciens dans le dossier patient et son exploitation avec des 
questions spécifiques en fonction de la profession. L’entretien se 
termine par un questionnement sur l’environnement profession- 
nel. 

Les guides ont été testés sur un site d’un groupe hospitalier de 
l’AP–HP. L’auteur principal animait les focus group, accompagné 
d’un observateur prenant des notes, et menait seul les entretiens. 



  
 

 

 
 

Fig. 2. Logigramme de la démarche de soin diététique. AFDN – Le soin diététique réalisé par un diététicien en établissement de santé – Mai 2011. 

 

2.3. Recueil de données 
 

Sur une période de cinq mois courant 2018, les personnes 
furent contactées par courriel, après l’accord des coordonnateurs 
de soins. L’accord des participants était recueilli avec un formu- 
laire de consentement. Les focus group et les entretiens d’environ 
une heure étaient enregistrés, puis retranscrits intégralement, les 
données anonymisées. 

 
2.4. Traitement des données 

 
Les données ont été traitées par analyse de contenu et catégori- 

sées en sous thèmes, thèmes et rubriques pour chaque profession 
[9]. Elles furent vérifiées et discutées avec l’observateur. Les don- 
nées recueillies ont été regroupées dans un arbre  thématique (Fig. 
3). 

 
3. Principaux résultats et analyse 

 
Dix-sept diététiciens dont un peu plus de la moitié avaient plus 

de 16 ans d’ancienneté, quatre cadres diététiciens et 48 autres 
professionnels, soit 69 personnes furent interviewées (Tableau 2). 
Seize spécialités médicales ou chirurgicales ont été concernées sur 

trois sites. Un ou plusieurs dossiers informatisés ainsi qu’un dossier 
papier étaient utilisés. 

 
 

3.1. La démarche de soin utile au diététicien : une prise en charge 
structurée au profit des patients et des transmissions écrites aux 
autres professionnels 

 
3.1.1. Structuration de la prise en charge et diagnostic diététique 

L’ensemble des diététiciens a évoqué la notion de rigueur dans 
leur prise en soins ainsi que la structuration de leur pensée. « Pour 
nous diététiciennes c’est très structurant » (Ds3). « Ce que j’ai remar- 
qué : c’est plutôt dans la démarche, c’est plus structuré. C’est clair » 
(Ms1). 

 
 

3.1.2. Professionnalisation des écrits 
Les diététiciens citaient la professionnalisation des écrits avec 

une meilleure formalisation et une augmentation de la traç abilité. 

« Tu sais comment formuler les choses » (Ds2). « Quand je vois 
ce qu’on écrivait en 2008 [. . .] et ce qu’on écrit aujourd’hui et je 
pense que c’est quand même une évolution qu’il y a eu grâce à la 
démarche, aux termes » (Ds3). 



  
 

 
 

 

 
 

Fig. 3. Arbre thématique synthétique de contenu des focus group et entretiens. 



  
 
 

Tableau 2 
Descriptif des personnes enquêtées par site. 

 

Personnes interviewées Site 1 (s1) Site 2 (s2) Site 3 (s3) Total 

Médecin (M) 5 2 8 15 

Cadre infirmier (CI) 3 4 3 10 

Infirmier (IDE) 2 4 3 9 

Aide-soignant (AS) 2 6 3 11 

Diététicien (D) 5 6 6 17 

Cadre diététicien (CD) 2 1 1 4 

Coordonnateur général des soins/cadre expert (CS) 1 1 1 3 

Total 20 24 25 69 

 

3.1.3. Le patient au cœur de la prise en charge 
Un tiers de diététiciens (6/17) a mentionné un recueil de don- 

nées plus étoffé qu’auparavant pour une meilleure connaissance du 

patient. « On connaît plus ou en tout cas mieux le dossier du patient 
[. . .] il y avait des éléments qui nous manquaient et là effectivement 
on est obligé d’aller plus dans le fond des choses . . . » (Ds2). 

Ils faisaient plus participer le patient à l’élaboration commune 
des objectifs diététiques thérapeutiques. 

 
3.1.4. Gain et perte de temps 

Les diététiciens ont mis en avant la notion du temps consacré à 
chaque patient. « Cette fiche, c’est plutôt un moyen mnémotech- 
nique pour soi-même, pour la prochaine fois » (Ds1). « Cela fait 
gagner du temps pour la formalisation des diagnostics » (Ds2). 

Cependant, certains ont aussi fait part de leur frustration par la 
perte de temps générée. «  Maintenant cette traç abilité, elle est 
chronophage « (Ds3). 

 
3.1.5. Questionnement des diététiciens sur la terminologie et le 
diagnostic diététique 

Des diététiciens se questionnaient sur la lecture des dossiers par 
les autres professionnels, la compréhension des écrits et l’intérêt du 
diagnostic. 

« À part certains ovnis qui vont lire. . . » (Ds3). « J’ai un peu peur 
étant donné la structure des phrases [. . .] que cela rend hermétique 
le message » (Ds2). Les diététiciens ont exprimé l’aspect complet et 
pointu de la terminologie, mais aussi une complexité et une unifor- 
mité de la nomenclature pouvant engendrer un sentiment de perte 
d’identité. Certains, plus anciens, étaient moins convaincus que le 

diagnostic diététique influait sur la prise en soin. « Assez plat, et 
lire le diagnostic, on n’apprend pas grand-chose à la limite, il n’est 
même pas pour nous le diagnostic diététique. Cela n’a pas révolu- 
tionné notre faç on de faire, ç a a juste révolutionné notre faç on de 
tracer et de communiquer avec les autres. » (Ds1). 

 
3.2. La démarche de soin utile pour l’équipe diététique : une 
harmonisation des pratiques valorisant la profession avec des 
perspectives de recherche 

 
3.2.1. Harmonisation, langage commun et continuité des soins 

La profession, diététiciens et cadres, a souligné que 
l’harmonisation des pratiques et le partage d’un même langage 
étaient utiles au sein des divers hôpitaux, lors des remplacements 
entre diététiciens et pour une sécurisation du parcours du patient 
d’un point de vue nutritionnel. 

 
3.2.2. Dynamique d’échanges et compétences 

Pour les cadres et les coordonnateurs de soins, le déploiement 
de la démarche de soin a été mise en relief comme un outil de mana- 
gement pour fédérer l’équipe dans une dynamique d’échanges, et 
comme un développement des compétences. « Ce qui nous per- 
met d’évoluer par rapport à cela, de voir nos faiblesses dans notre 
démarche et de se réajuster et on s’améliore énormément, c’est ce 
que notre cadre nous dit » (Ds2). 

3.2.3. Perspectives pour la recherche 
Par la mise en œuvre de la démarche de soin, l’encadrement a 

mis en avant des perspectives pour mener des études afin de déter- 
miner les meilleures pratiques, et se positionner à l’international. 
« Ce qui les a complètement convaincus d’harmoniser la termino- 
logie, c’est la recherche. . . ». (CDs2). 

 
3.2.4. Visibilité, expertise et reconnaissance 

Les acteurs ont évoqué la valorisation de la profession par une 
meilleure visibilité et connaissance du travail des diététiciens, une 
crédibilité par une expertise, soit une reconnaissance accrue. 
« Maintenant, c’est une catégorie de professionnels qui s’est impo- 
sée et c’est une belle réussite. . . » (CSs3). « Savoir qu’il y a quelqu’un 
derrière qui va prendre le relais et qui est hyper rigoureuse, qui a 
appris à se former de faç on standardisée, qui a des critères objectifs 
. . . Ç a ne fait que renforcer mon estime et le besoin que je pense 
avoir pour son expertise » (Ms3). 

 
3.3. La démarche de soin : une contribution du diététicien dans la 
prise en charge globale du patient par une synergie 
interdisciplinaire 

 
3.3.1. Démarche de raisonnement clinique attendu de tout 
soignant 

Les médecins, dans leur ensemble, ont souligné l’importance 
fondamentale du raisonnement clinique du diététicien. Médecins, 
coordonnateurs de soins, cadres et IDE ont relevé la similitude de 
cette démarche propre à tout soignant. Elle se rapproche aussi de 
celle de l’éducation thérapeutique du patient (ETP). 

 
3.3.2. Une certaine lecture des écrits diététiques dans le dossier 
patient et l’exploitation des données 

Neuf médecins disaient lire ces écrits pour adapter la prescrip- 
tion, le suivi et le compte rendu d’hospitalisation. Sept cadres, 5 IDE 
et 3 AS consultaient la traç abilité diététique plutôt lors de l’absence 

du diététicien pour une continuité des soins. « Nous dans le dossier 
de soins, on va jeter un coup d’œil, s’il y a une consigne, quelque 
chose de particulier. » (Ms2). Mais des IDE et AS ne connaissaient 
pas l’existence du diagnostic diététique. La traç abilité permettant 
le partage d’informations en interprofessionnel n’était pas encore 
pleinement exploitée, probablement à cause d’une problématique 
culturelle : ignorance du chemin d’accès, oralité prépondérante, 
confiance envers le diététicien, aversion à l’écriture, voire peut-être, 
un manque d’intérêt et de curiosité. 

La démarche de soin améliore-t-elle le contenu du champ lexical 
de l’oralité et la faç on d’argumenter ? Pour les diététiciens d’un site, 
oui, ce qui était corroboré par deux médecins des autres hôpitaux 

qui suivent les préconisations proposées par les diététiciens. « On 
est dans un service où l’on tient compte de son avis, c’est surtout plus 
précis oui, peut-être plus argumenté. . . » (Ms1). 

Un coordonnateur des soins a insisté sur le processus de colla- 
boration entre professionnels, nécessaire pour que la préconisation 
diététique puisse atteindre son objectif d’améliorer la prise en soin 
du patient. 



  
 

 
 

 

3.3.3. Implication et positionnement du diététicien 
La plupart des cadres infirmiers et des binômes IDE/AS position- 

naient le diététicien comme partie intégrante de l’équipe, voire un 
acteur principal dans le champ de la nutrition. La participation aux 
staffs interdisciplinaires a été citée comme une action qui contri- 
buait à une meilleure compréhension des objectifs déterminés par 
chacun. « Du temps pour le diététicien pour aller au staff, ne serait- 
ce pas une des actions prioritaires ? » (CEs1). 

 
3.3.4. Perspective d’évolution 

Certains   médecins   souhaiteraient   un   positionnement plus 
« médical » du diététicien, qu’il dépasse un partenariat encore 
discret en prenant encore plus de responsabilités, notamment en 
termes de prescriptions et de formations aux internes. « [. . .] La 
diététicienne,  elle  a  tendance  à  se  positionner  en paramédical 
ce qu’elle est, mais qu’elle franchisse cette frontière ! Nous, on 
n’attend que cela, qu’elle vienne au staff médical. . . » (Ms2). 

 
4. Discussion 

 
L’étude a permis de recueillir la perception de diététiciens et de 

soignants concernés par la démarche de soin diététique dans trois 
sites de l’AP–HP qui reflète l’impact sur l’organisation et la qualité 
des soins, la dimension humaine dans la relation avec le patient, et 
la valorisation des professionnels. 

 
4.1. Organisation structurante et dynamique pour la qualité des 
soins 

 
L’ensemble des professionnels rencontrés avaient une vision 

positive de la démarche de soin diététique. L’ensemble des dié- 
téticiens reconnaissent l’effet structurant sur leur prise en soins  et 
la professionnalisation des écrits, comme cela a été mis en 
évidence dans d’autres pays [4,6]. Cela est à mettre en rapport avec 
l’harmonisation du processus de soin, du vocabulaire et d’une 
meilleure compréhension des attendus. La démarche de soin dié- 
tétique contribuerait à une dynamique interprofessionnelle par une 
argumentation plus structurée des soins proposés pour une 
efficacité des soins centrés sur le patient ; elle est en concor- dance 
avec celles des autres professionnels par le raisonnement clinique. 

Cependant, la vision de certains diététiciens sur l’amélioration 
de la prise en soins des patients par l’utilisation du diagnostic 
diététique reste mitigée. On peut se demander si le raisonne- ment 
clinique a été bien assimilé, et si l’écriture du diagnostic est 
maîtrisée par l’ensemble des diététiciens. Ceux-ci précisent-ils 
suffisamment l’étiologie pour exprimer la complexité du patient 
qu’ils préféreraient définir avec leurs propres mots ? La réticence 
à étiqueter la problématique du patient (« faire rentrer un patient 
dans une case ») sous-entendrait-elle une uniformatisation de la 
prise en soins pour ces professionnels ? La détermination d’un dia- 
gnostic diététique et son application ne sont pas naturelles mais 
requiert un apprentissage comme celui posé par les autres profes- 
sionnels. 

Parmi les sites enquêtés, a contrario de certaines études [10,11], 
nous n’avons pas retrouvé  de  résultats  sur  des  pourcentages  de 
diagnostics résolus et l’atteinte des objectifs qui pourraient 
s’expliquer en partie à cause d’un retard d’harmonisation des sys- 
tèmes d’information par rapport à d’autres pays. 

L’atteinte d’une partie des objectifs nutritionnels n’est pos- 
sible que par la coordination des interventions d’une multitude 
d’acteurs, d’autres sont plus spécifiques à l’interaction diététicien- 
patient. Le partage suppose un investissement préalable en termes 
de temps passé à la communication. Nous avons observé que 
l’oralité restait un socle dans le milieu hospitalier. Vécue encore 
comme chronophage, on peut regretter que les diététiciens ne 

considèrent  pas  assez  la  traç abilité  en  tant  que  partie  prenante 
de la qualité des soins valorisant plutôt la relation avec  le  patient. 

 
4.2. La relation diététicien-patient : une dimension humaine 

 
La relation avec le patient était au cœur des préoccupations des 

diététiciens interviewés, comme Lövestam [6] le décrit dans le 
conflit des diététiciens entre la contrainte liée à la standardisa- tion, 
et la vision plus holistique des diététiciens, notamment dans la 
relation diététicien-patient. Les diététiciens déclaraient recher- 
cher plus d’informations concernant le patient, au bénéfice d’une 
meilleure  traç abilité.  La  rédaction  du  diagnostic  sous  forme  PES 
améliore la qualité des écrits [12], ce que l’étude met aussi en 
évidence. 

L’écrit professionnel, associé à la démarche, intervient sous 
forme d’aide à la conscientisation des actions. Il constitue un facteur 

de responsabilisation. « Car écrire a des conséquences, laisse  des 
traces, produit des effets propres, ce qui engage la responsabilité 
professionnelle et institutionnelle » [13]. 

 
4.3. Valorisation professionnelle 

 
L’amélioration de la traç abilité incluse dans le processus a été 

constatée par des évaluations des pratiques professionnelles (EPP). 
Hennequin et al. [14] l’ont décrite avec les mêmes conséquences 
positives pour la profession que celles retrouvées dans notre étude : 
une visibilité accrue, une meilleure compréhension des autres de 
la démarche et une expertise propre aux diététiciens. 

Ces écrits structurés valorisent les diététiciens. Si l’élaboration 
d’une terminologie infirmière a contribué à la différenciation des 
actes infirmiers par rapport aux autres professions et à la profes- 
sionnalisation des soins infirmiers [15,16], alors l’utilisation des 
diagnostics diététiques assoit certainement aussi le statut pro- 
fessionnel des diététiciens. L’étude a aussi révélé que parmi les 
diététiciens, ceux qui étaient les moins convaincus de l’impact 
positif du diagnostic sur le patient disaient le tracer par éthique 
professionnelle pour être au même niveau que les autres profes- 
sionnels. Ainsi, comme les autres professionnels, les diététiciens 
mobilisent un raisonnement clinique et tracent un diagnostic, étape 
incontournable. 

Les médecins en accordant leur confiance, notion essentielle à la 
pluridisciplinarité, et en adhérant aux préconisations diététiques, 
contribuaient à la reconnaissance du savoir-faire des diététiciens. 
Ils étaient tous favorables à cette démarche diagnostique. Cela 
correspondait  à  leur  faç on  de  fonctionner,  c’est-à-dire  traiter  les 
causes et pas seulement les symptômes en palliant une situation. 
La systématisation de la démarche et la rigueur les rassuraient. Les 
médecins faisaient appel au diététicien en tant qu’expert au même 
titre qu’un spécialiste médical venant aider et conseiller. Ceci 
converge avec les résultats d’Allaire et Pittz [17] d’un meilleur suivi 
par les médecins grâce à la cohérence et la pertinence des écrits 
contenant les quatre étapes du NCP. 

Concernant la demande d’un positionnement plus médical des 
diététiciens, cela pourrait-il s’expliquer par la formation insuffi- 
sante en nutrition des médecins, plusieurs fois citée, et l’absence 
d’unité transversale de nutrition sur les sites malgré les recomman- 
dations de la Direction générale de l’offre de soins, et sur l’incitation 
à mettre en place une politique nutritionnelle intégrée au projet 
médical selon un schéma d’intervention sur trois niveaux ? [18]. 

 
4.4. Perspectives 

 
Des besoins de formation continue sur la démarche de soins  et 

le diagnostic diététique, à destination des cadres diététiciens et des 
diététiciens, apparaissent clairement. L’étude suggère que les 
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diététiciens, ayant appris en formation initiale le diagnostic diété- 
tique, seraient plus positifs quant à son intérêt pour la prise en soins 
versus des professionnels ayant plus d’expérience, ce qui resterait 
à démontrer sur une population plus importante. 

La communication par les diététiciens et leur encadrement 
serait à développer : faire mieux connaître le raisonnement clinique 
propre au diététicien qui s’insère dans le raisonnement clinique 
partagé, projet en cours de développement actuellement à l’AP–HP. 
Elle pourrait contribuer à une meilleure connaissance du diagnostic 
diététique (qui n’est pas un diagnostic médical, par exemple de 
dénutrition), et de l’ensemble de la démarche globale notamment 
par les IDE et les cadres. 

La recherche à développer a été citée comme un des objectifs 
du projet international en vue de l’amélioration des pratiques et de 
la reconnaissance du soin nutritionnel. Rappelons que c’est l’action 
qui prime pour le bénéfice du patient, et que la recherche est au ser- 
vice de sa qualité. L’évaluation des interventions et l’établissement 
d’une approche fondée sur les preuves requièrent des données 
harmonisées grâce à l’utilisation de la terminologie standardisée. 
Comparer les pratiques, identifier les plus pertinentes, c’est per- 
mettre aux diététiciens de devenir plus performants, se faire valoir, 
élever la pratique pour une efficience du soin, et soutenir la qualité 
et la sécurité des soins coordonnés en nutrition. 

La demande des médecins, dans le contexte des départements 
médico-universitaires à l’AP–HP, va requérir de développer le 
portage par les diététiciens de missions d’enseignement à destina- 
tion des plus jeunes. Avec l’évolution de l’institution hospitalière 
[19], dont l’offre de soins ultra-spécialisés, le niveau d’expertise 
requis pour les diététiciens devient plus élevé. La formation initiale 
actuelle apparaît insuffisante au regard des demandes médicales, 
notamment sur les techniques de nutrition artificielle, mais aussi 
sur les techniques d’éducation avec le patient, pour être efficace et 
proposer le soin le plus adapté. Des DU, DIU, voire Master, sont 
désormais indispensables pour aider le diététicien dans son acti- 
vité professionnelle. Une réforme rapide des études de nutrition 
devient un enjeu primordial. 

La principale limite de l’étude a été le caractère relativement 
restreint du nombre de sites de l’échantillon. Toutefois, à notre 
connaissance, cette vision croisée a été peu étudiée. Posséder des 
données d’un plus grand nombre de diététiciens, de professionnels 
d’autres établissements, mais aussi de patients, aurait été enrichis- 
sant pour la validité des résultats. Une nouvelle étude pourrait 
aussi prendre en compte l’avis des orthophonistes, des psycho- 
logues qui peuvent dans certains services spécialisés collaborer 
avec les diététiciens sur les troubles de déglutition ou les troubles 
du comportement alimentaire. 

 

5. Conclusion 
 

Pour les professionnels de la diététique ainsi que pour les 
soignants avec qui ils collaborent, la démarche de soins diété- 
tique constitue une démarche nécessaire pour la prise en charge 
des patients, pour le travail en équipe pluriprofessionnelle et la 
valorisation des diététiciens. Il n’en demeure pas moins que la 
contribution plus active des diététiciens à la dynamique inter- 
professionnelle, utilisant cette réflexion structurée pour un soin 
nutritionnel mieux compris et partagé de tous, doit encore être 
développée. La présence et l’implication active du diététicien dans 
les staffs (interdisciplinaires, médicaux. . .) en serait une opéra- 
tionnalisation possible. Dans la prise de décision de stratégies de 
soins, les médecins, pivots de la prise en charge, s’appuient sur des 
expertises reconnues et sont demandeurs d’un apport de connais- 
sances de la part des différents intervenants du soin. Le diagnostic 
diététique et l’usage de la terminologie présentent également un 
potentiel à explorer vers une participation à la recherche en soins 

par la constitution de données probantes pouvant conduire les pra- 
tiques à un niveau supérieur. 

L’appropriation du diagnostic diététique et de la terminologie 
sont en partie de la compétence et de la responsabilité du cadre 
diététicien. Il appartient, en outre, à ce dernier de les porter et de 
les diffuser auprès des autres professionnels dans un objectif de 
qualité des soins. 
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