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Résumé 
 
Introduction :  Les personnes nécessitant une prise en charge nutritionnelle ne sont pas 
toujours dépistées, conseillées ou référées auprès d’un-e diététicien-ne lorsqu’elles intègrent 
une structure de soins, que cela soit en ambulatoire ou durant une hospitalisation. Ceci 
s’explique par le fait que les professionnel-le-s de santé (PS) ne possèdent pas forcément les 
outils, les connaissances et compétences nécessaires pour s’occuper de l’aspect nutritionnel 
des prises en charge (1). Le risque est alors, qu’il-elle-s ne puissent transmettre que des 
informations basées sur leurs expériences personnelles ou sur leurs représentations. 
De plus, les diététicien-ne-s sont peu nombreux parmi les PS. Il-elle-s étaient environ 423 à 
travailler dans les hôpitaux suisses en 2017 (2), contre 57’887 infirmier-ère-s en 2014 (3). Cela 
explique en partie des suivis nutritionnels insuffisants dans certains cas. Les contextes de 
soins sont toujours plus diversifiés et nécessitent une adaptation de la part des professionnel-
l-es de la santé (4,5). L’interprofessionnalité est d’autant plus importante quand elle intervient 
en situation ambulatoire ou à domicile car la transmission des informations est limitée par 
l’aspect mobile des différents intervenants et, dans certains cas, par manque de dossier 
commun (5). 
 
But : Le but de notre travail de Bachelor est d’examiner l’influence des déterminants du 
comportement alimentaire des professionnel-le-s de la santé sur les conseils qu’ils 
transmettent aux individus en santé ou malades. Nous nous sommes servies des résultats de 
notre revue pour émettre des pistes de recommandations afin d’améliorer la qualité des 
conseils sur le mode de vie des patients. 
 
Méthode : Nous avons procédé à une revue quasi-systématique de la littérature en 
présélectionnant différents articles sur les bases de données scientifiques Pubmed, Cochrane, 
Embase, Google Scholar et CINAHL, grâce à des mots clés choisis en amont. Nous avons 
sélectionné les articles finaux en utilisant des critères d’inclusion/exclusion prédéfinis. Nous 
avons analysé la qualité des articles avec les grilles qualitatives et descriptives de la HEdS et 
la grille qualitative CASP. La population étudiée comprend les PS travaillant dans des pays 
occidentaux. 
 
Résultats : Parmi les 10 études incluses dans cette revue quasi-systématique, six ont été 
réalisées aux États-Unis, deux proviennent de Nouvelle-Zélande, une de Suède et une de 
Pologne. Deux études rapportaient des résultats sur les PS dans le milieu obstétrique et 
gynécologique. Une étude analyse les conseils donnés par des pédiatres aux parents et à 
leurs enfants. Trois études examinent les modalités alimentaires et les conseils donnés par 
les médecins généralistes. Une seule étude concerne exclusivement les infirmier-ère-s en 
santé publique et trois études ont analysé les résultats portant sur des professionnel-le-s de 
la santé provenant de divers domaines. Les études ont montré de nombreux facteurs affectant 
la qualité/quantité des conseils donnés aux patients. L’origine ethnique des patients, l’indice 
de masse corporelle, le niveau de formation, les connaissances préalables, le sexe, le style 
de vie et les représentations des soignants et médecins impactent grandement les conseils 
donnés. Ces facteurs peuvent influencer positivement ou négativement les conseils.  
 
Conclusion : Il est nécessaire de participer à l’amélioration des connaissances des 
professionnel-le-s de santé et de les pousser à porter une attention particulière à leurs 
représentations. Pour cela, des formations complémentaires données par des diététicien-ne-
s permettraient une meilleure prise en charge globale des patients. De plus, cela encouragerait 
l’interprofessionnalité et la promotion du rôle et de la place des diététicien-ne-s, ceci, dans une 
optique de promotion de santé pour la population entière.  
 
Mots-clés : Professionnel-le-s de la santé, Représentations, Connaissances, Modalités 
alimentaires, Conseils, Diététicien-ne-s  
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1. Introduction 
 
Les personnes nécessitant une prise en charge nutritionnelle ne sont pas toujours dépistées, 
conseillées ou référées auprès d’un-e diététicien-ne lorsqu’elles intègrent une structure de 
soins, que cela soit en ambulatoire ou durant une hospitalisation. Cela s’explique par le fait 
que les professionnel-le-s de la santé ne possèdent pas forcément les outils, les 
connaissances et compétences nécessaires pour s’occuper de l’aspect nutritionnel des prises 
en charge (1). Le risque est alors, qu’il-elle-s ne puissent transmettre que des informations 
basées sur leurs expériences personnelles ou sur leurs représentations. 
De plus, les diététicien-ne-s sont peu nombreux-ses parmi les autres PS, ils étaient environ 
423 à travailler dans les hôpitaux suisses en 2017 (2), contre 57’887 infirmier-ère-s en 2014 
(3). Cela explique en partie des suivis nutritionnels insuffisants dans certains cas. Les 
contextes de soins sont toujours plus diversifiés et nécessitent une adaptation de la part des 
PS (4,5). L’interprofessionnalité est d’autant plus importante quand elle intervient en situation 
ambulatoire ou à domicile car la transmission des informations est limitée par l’aspect mobile 
des différents intervenants et dans certains cas, par manque de dossier commun (5). 
 

1.1. Motivations et ressources personnelles 
 
L’alimentation a encore beaucoup de mystères à dévoiler. Élément symbolique pour certains 
ou recherche hédonique pour d’autres, c’est une expérience multifactorielle qui nous permet 
bien plus que de rester en vie et de nous développer. Elle fait partie intégrante de notre 
existence et a une influence parfois insoupçonnée sur notre manière de vivre et d’agir. 
Nous nous sommes intéressées, dans ce travail, à l’impact des comportements alimentaires 
des professionnel-le-s de la santé sur leur manière d'interagir avec les patients à propos de 
l’alimentation. 
 
Nous avons toutes deux un grand intérêt pour l’aspect psycho-social de l’alimentation, c’est 
pourquoi nous avons choisi cette question de recherche. Nous pensons qu’afin d’améliorer la 
prise en charge des patients, il est intéressant de se pencher sur les conséquences moins 
visibles ou parfois cachées engendrées par l’acte de se nourrir au quotidien. Identifier son 
influence potentielle nous aiderait, en tant que professionnelles de la santé, à mieux 
comprendre et perfectionner nos transmissions de conseils aux patients. 
 
De plus, nous pensons que les PS n’ont pas toujours toutes les connaissances et 
compétences nécessaires pour conseiller de manière adéquate leurs patient-e-s en matière 
d’alimentation. Nous trouvons important d’améliorer leur formation dans ce domaine, tout en 
rendant davantage visible le travail des diététicien-ne-s. 
 

1.2.  Travaux existants sur la thématique 
 
Il existe certaines études portant sur les connaissances en matière d’alimentation des 
professionnel-le-s de la santé, à l’exemple de celles de Moore et Adamson (2002) ou Spivack 
et al. (2010) (6,7). D’autres travaux portent sur les conseils et sur les habitudes en matière de 
santé. Certaines études incluent le type d’alimentation conjointement aux habitudes de vie 
comme dans l’étude de Frank et al. (8–11). Cependant, peu d’études mettent en lumière les 
modalités alimentaires en lien avec les conseils donnés ultérieurement.  
Nous nous sommes donc intéressées aux thématiques des connaissances et modalités 
alimentaires des soignant-e-s et médecins afin d’élargir notre compréhension de ce sujet. Cela 
nous permettra de comprendre comment ces thématiques pourraient influencer le contenu et 
la manière de transmettre les conseils alimentaires à la population en santé ou malade.  
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2. Cadre de référence 
 

2.1.  Déterminants du comportement alimentaire 
 
Les déterminants du comportement alimentaire sont des facteurs qui régulent ou dérégulent 
la conduite alimentaire. Certains moyens sont envisageables pour diminuer ou augmenter leur 
influence. Le comportement alimentaire évolue tout au long de la vie. Il dépend de nombreux 
facteurs : physiologiques, psychologiques et cognitifs, sensoriels, sociaux, éducationnels et 
économiques. 
Les déterminants du comportement alimentaire agissent à des instants et échelles variables : 
de l’achat jusqu’à la mise en bouche, tout au long de la vie. Selon l’âge, l’état d’esprit et 
d’autres caractéristiques propres, chaque sensibilité sera différente (12). 
 

2.1.1.  Facteurs physiologiques, faim et satiété 
 
Chez l’être humain, les facteurs physiologiques sont dépendants du rythme circadien. La 
journée est une phase active constituée de prises alimentaires sous forme de « repas ». Les 
normes sociales définissent leur nombre et composition. La nuit est une phase de jeûne durant 
laquelle l’organisme est au repos. 
Physiologiquement, les apports alimentaires devraient s’adapter aux besoins en régulant les 
quantités et l’intervalle entre les prises alimentaires (12,13). 
 
La faim peut être définie par le besoin de se nourrir, traduit par des sensations physiques 
comme des gargouillis, l’impression de vide, une baisse d’énergie... Cette dernière est 
présente lors de la phase pré-ingestive. Dans un second temps, la prise alimentaire permet le 
rassasiement, ce qu’on appelle la phase prandiale. Cette phase induit l’arrêt de la prise 
alimentaire. La phase prandiale permet de contrôler la quantité ingérée via le volume et la 
densité énergétique (12). Enfin, l’état d’inhibition de la faim, appelé satiété, entre en jeu lors 
de la phase postprandiale (13).  
Les systèmes régulant la faim et la satiété sont complexes. Ces signaux sont transmis à 
l’hypothalamus par des voies nerveuses et endocrines. Lorsque le cerveau perçoit un déficit 
énergétique, traduit par une baisse de la glycémie d’environ 10%, il donne le signal de faim 
(12,13). 
 
Les principaux centres de régulation de la prise alimentaire sont le noyau arqué de 
l’hypothalamus et le tronc cérébral (14).  
Le noyau arqué reçoit les informations d’autres régions cérébrales, du système nerveux 
entérique et de facteurs sanguins circulants. Il contient 2 sortes de neurones ayant des effets 
antagonistes : ceux synthétisant le neuropeptide Y (NPY) et ceux produisant l’agouti gene 
related peptide (AgRP). Ces deux derniers stimulent la prise alimentaire et ainsi la prise de 
poids. D’autres neurotransmetteurs y sont produits et sont anorexigènes. C’est le cas des 
neurones produisant la pro-opiomélanocortine (POMC), peptide anorexigène précurseur de 
l’alpha melanocyte stimulating hormone (alpha-MSH) qui inhibe la prise alimentaire et le 
stockage d’énergie en agissant sur le système nerveux central (12,14). 
 
Certaines régions du tronc cérébral entrent en jeux lors du mécanisme de régulation de la 
prise alimentaire, via l’activation du nerf vague par des hormones sécrétées par le système 
digestif (12,14). 
 
Les principaux hormones et peptides entéro-digestifs sécrétés lors de l’arrivée d’aliments dans 
le tube digestif et tout le long de ce dernier, ayant un effet sur la prise alimentaire, sont les 
suivants :  
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- La cholecystokinine (CCK) est produite principalement par les cellules au niveau du 
duodénum et l’iléon. Elle diminuerait la prise alimentaire via des récepteurs situés sur 
les terminaisons du nerf vague (14). 

- Le peptide YY (PYY) se lie aux mêmes récepteurs que le NPY. Ce dernier est sécrété 
dans l’intestin grêle et diminue la prise alimentaire. Il inhiberait la sécrétion de NPY 
dans le noyau arqué (14). 

- Le glucagon-like-peptide (GLP-1) est sécrété par l’intestin grêle suite à la prise 
alimentaire. Il produit une sécrétion d’insuline et a aussi un effet inhibiteur sur la prise 
alimentaire. Ses récepteurs se situent au niveau du noyau arqué et du tronc cérébral 
(14). 

- La leptine diminue lors du jeûne et augmente après les repas, proportionnellement à 
l’insuline sécrétée. Elle est produite par les adipocytes et son taux est en corrélation 
avec la masse graisseuse, marquant donc la variation des stocks en énergie. Son rôle 
est d’inhiber la prise alimentaire et d’augmenter la dépense énergétique en 
interagissant avec les récepteurs qui lui sont sensibles dans l’hypothalamus (12,14). 

- La ghréline, hormone produite par l’estomac, a un effet orexigène. Elle diminue 
pendant le repas, puis augmente à nouveau quelques heures après pour induire une 
nouvelle prise alimentaire. Elle est considérée comme l’hormone de la faim. Elle a 
l’effet inverse de la leptine en informant le cerveau sur les stocks de graisse dans 
l’organisme. La ghréline active la sécrétion de NPY et d’AgRP, qui induisent la prise 
alimentaire (12,14). 

 
2.1.2. Facteurs psychologiques 

 
L’état psychologique peut engendrer des troubles du comportement alimentaire tels qu’une 
surconsommation alimentaire ou consommation compulsive aussi appelée « binge eating » 
ou inversement, de l’anorexie et de l’orthorexie1 entre-autres. Les aliments palatables, 
agréables au goût, activent le système de récompense et sont consommés afin de diminuer 
le stress ou une tension émotionnelle. Une différence interindividuelle est cependant 
observable : certains auront tendance à consommer des aliments palatables en cas de tension 
émotionnelle, d’autres n’auront pas envie de manger (12). 
 
De plus, la restriction cognitive a un rôle dans la consommation compulsive. Elle est définie 
comme un effort dans le but de limiter la prise alimentaire et ce avec pour objectif de contrôler 
son poids. Ce type de personnes en restriction cognitive ont une vulnérabilité augmentée aux 
comportements alimentaires à risque (12). 
En effet, si la restriction est trop sévère, la littérature scientifique montre que des processus 
de contre-régulation ont lieu. Les périodes de régime strict seront entrecoupées de phases de 
perte de contrôle avec une hyperphagie. Cela entraîne des fluctuations de poids importantes. 
Une restriction beaucoup plus flexible apporte de meilleurs résultats à long terme (12,15).  
 
L’attention accordée durant la prise alimentaire influence la consommation. L’environnement 
et les distractions sont responsables de l’obésité, par exemple chez les enfants regardant la 
TV durant la prise alimentaire. Cela s’explique par l’absence de conscience de la qualité, 
quantité et du goût des aliments ingérés. Au contraire, accorder une attention particulière 
pendant la prise alimentaire diminue la consommation. Chez l’adulte, le comportement 
alimentaire est le résultat d’automatismes acquis. C’est pourquoi il est important d’enseigner 
de bonnes habitudes aux enfants et donc, d’éviter de les laisser trop souvent manger en 

 
1 Pratique alimentaire caractérisée par l’obsession de se nourrir sainement et éviter tout aliment jugé malsain. 
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effectuant une autre activité. Cela leur permettra d’adopter les automatismes les plus sains 
possibles pour leur poids et leur santé (12). 
Il est également démontré que le souvenir contribue à la sensation de satiété et donc à l’arrêt 
de la prise alimentaire ; les personnes amnésiques sont en effet susceptibles de manger 
plusieurs fois de suite le même repas.  
Les repas pris avec des pairs stimulent l’appétit, tandis que la solitude le diminue (12). 
 

2.1.3.  Facteurs sensoriels 
 
Les signaux sensoriels tels que le goût, la texture, le toucher, l’odorat, la vue, sont des 
déterminants du comportement alimentaire. Ces derniers ont une influence sur les préférences 
à travers les différents sens (10,11).  
Le thalamus joue un rôle dans la perception hédonique et le cortex orbito-frontal est une région 
où les informations gustatives, odorantes, visuelles et somesthésiques se retrouvent. Cela 
permet d’engendrer une image sensorielle complète de l’aliment (10). 
 
Les aliments, surtout ceux riches en sucres et en graisses, sont source de plaisir et activent le 
système de récompense (10). 
La diversité des aliments stimule l’appétit. Au cours d’un repas, le plaisir à manger un aliment 
diminue au fur et à mesure de sa consommation. Le plaisir peut être réactivé par l’arrivée d’un 
aliment différent. C’est ce qu’on appelle le rassasiement sensoriel spécifique.  
 
Au moment d’acheter l’aliment, une réponse sensorielle a déjà lieu, en anticipation du plaisir 
qui sera ressenti lors de sa consommation. L’état de faim, associé à une perception gustative 
ou olfactive, engendre des sécrétions précédant et accompagnant la digestion, telles que la 
salive ou les sucs gastriques (10,11). 
 
Les macronutriments n’ont pas le même effet sur la satiété selon leur type. Les protéines sont 
les plus satiétogènes, suivies des glucides puis des lipides. La composition nutritionnelle des 
aliments va donc influencer la satiété. La structure et la texture de l’aliment influence 
également le rassasiement. Les fibres diminuent la prise alimentaire car l’effort de mastication 
est plus grand et la vitesse d’ingestion est ralentie. (10,11). 
 

2.1.4. Prix, marketing, étiquetage 
 
Les choix alimentaires vont dépendre de la présentation de l’aliment, du marketing, de la 
satisfaction hédonique, sanitaire, et nutritionnelle. La perception peut être biaisée par 
l’emballage, la forme ou le contenant de l’aliment. Les personnes ont une aversion pour les 
tailles extrêmes et choisissent souvent des portions intermédiaires. 
Cependant, la quantité servie à table ou présentée comme une portion peut perturber la 
perception de la quantité normale à consommer, comme par exemple les « big size » 
reprochées aux fast-foods (10). 
 
Le choix alimentaire varie en fonction du prix des produits, du budget alloué à l’alimentation 
par la personne et de ses goûts.  
L’accessibilité des denrées peut stimuler l’achat et la consommation, tout comme la vue des 
produits. Les promotions incitent à acheter en grande quantité et engendrent une 
augmentation de la consommation de l’aliment en question. 
 
L’étiquetage ou les annotations n’ont pas toujours l’effet escompté chez le consommateur. Il 
n’y a pas de lien causal évident démontré entre les connaissances nutritionnelles et l’usage 
de l’étiquetage (16). Une marque, une allégation ou une croyance associée à l’étiquetage 
change la perception du produit. En général, le « sain » est surévalué et le « malsain » sous-
évalué, l’appréciation étant très binaire. Les informations sur l’emballage permettent au 



Travail de Bachelor 2020 Rouvinez Lola 
Moioli Céline 

 
 
 

14 

consommateur de voir ce qu’il veut voir pour aller dans le sens de sa croyance et ainsi valider 
ou non son choix (10). 
 

2.1.5. Normes sociales 
 
Les comportements alimentaires sont forgés par les normes sociales. Certaines normes 
alimentaires peuvent être communes à toute une population, d’autres à certaines cultures, au 
genre ou à une catégorie d’âge spécifique.  
 

 
Figure 1 : Déterminants du comportement alimentaire selon Davidson et Birch (17) 

 
Dans le livre « Sociologie de l’alimentation » du professeur en sociologie Jean-Pierre Poulain 
(2017), celui-ci définit les normes sociales des modalités alimentaires de la manière suivante : 
« Un modèle alimentaire se présente sous la forme d’une série de catégories emboitées, 
imbriquées les unes dans les autres. Elles sont quotidiennement utilisées, par les membres 
d’une société, pour construire leurs décisions alimentaires, sans qu’ils en aient véritablement 
conscience. Au niveau d’un individu, le modèle alimentaire correspond à une série de règles 
imposées de l’extérieur au cours de la socialisation primaire, qui façonnent son goût, sa 
définition des aliments, des repas (…) Elles participent à la structuration de ses rythmes 
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biologiques en les incrémentant sur les rythmes sociaux. Mais ces contraintes laissent un 
espace de liberté qui permet à l’individu d’exprimer une certaine originalité. En retour, les 
“innovations” qui résultent de l’usage fait par les individus de l’espace de liberté peuvent ou 
non être retenues et intégrées dans le modèle alimentaire du groupe et se transmettre comme 
un héritage aux générations suivantes. » (18). 
 
Le rythme des repas, leur structure et composition sont dépendants de la vie sociale : quand 
c’est l’heure du repas, nous mangeons sans prendre en compte les signaux physiologiques 
de faim qui disent parfois de manger plus tard ou plus tôt (10). Les incitations de 
l’environnement, les contraintes ou les informations contribuent également à régir nos 
comportements alimentaires (10).  
 
Peu d’études s’intéressent à l’influence de l’écologie ou du bien-être animal sur le 
comportement alimentaire. Malgré cela, d’après nos observations, nous supposons que les 
valeurs éthiques personnelles jouent un rôle dans les choix alimentaires.  
 
L'écologie nutritionnelle est une science interdisciplinaire qui traite de tous les composants de 
la chaîne alimentaire et évalue leurs effets selon quatre points de vue principaux : la santé 
humaine, l'environnement, la société et l'économie. La durabilité est un aspect qui en fait 
partie, elle indique “un type de développement qui satisfait les besoins actuels sans diminuer 
les possibilités pour les générations futures de satisfaire les mêmes besoins” (traduction libre) 
(19). Elle implique une répartition égale des ressources alimentaires, le choix d'une qualité et 
d'une quantité de nourriture adéquate qui assure une alimentation sans carences et qui peut 
prévenir les maladies liées à l'alimentation comme par exemple l’obésité (19).  
De nombreuses personnes adoptent les valeurs de l’écologie nutritionnelle, que ce soit pour 
la durabilité, le bien-être animal ou afin de promouvoir leur santé. Le nombre de végétarien-
ne-s semble d’ailleurs en augmentation. En Suisse, les végétarien-ne-s représentaient 1.8% 
de la population en 1992 ; ce chiffre est passé à 4.9% en 2017, incluant 6.9% de femmes et 
2.9% d’hommes (20). En 2016, la population allemande comptait 4.3% de personnes 
pratiquant le végétarisme2. L’étude de Mensink et al. (2016) a trouvé que dans les générations 
plus jeunes, entre 18 et 30 ans, les individus étaient plus nombreux à pratiquer le végétarisme 
et que le pourcentage de femmes était plus élevé (21). Ces constats semblent corroborer les 
données de la suisse. Cette augmentation de la prévalence du végétarisme ainsi que la 
popularité du véganisme3 vont de pair avec la communication des médias au sujet de 
l’industrialisation de masse et des méfaits des produits industriels ou de la viande rouge sur 
la santé et sur l’environnement (22–26). 
De plus, il est démontré que les personnes qui consomment moins de viande ou qui adoptent 
une alimentation végétarienne sont plus soucieux du bien-être animal (27). Nous pouvons 
supposer que ce sont leurs valeurs qui les amènent à consommer moins de viande.  
 
Au niveau sociétal, un clivage est présent entre les différentes classes sociales quant aux 
représentations par rapport à l’alimentation, influençant ainsi le niveau de conformité des 
comportements alimentaires avec les recommandations nutritionnelles. Les classes socio-
économiques supérieures ainsi que les personnes avec de hauts diplômes se conforment 
davantage aux recommandations que les classes moins favorisées (10,13,14). Cela se traduit 
par une tendance à l’obésité plus élevée chez ces dernières. 

 
2 Type d’alimentation qui exclut les produits issus de la mise à mort d’animaux. Les végétarien-ne-s consomment 
de tout sauf la viande (volaille et gibier inclus), le poisson et les fruits de mer. 
3 Type d’alimentation qui exclut tous les aliments provenant d’animaux. La viande, le poisson, les fruits de mer, 
mais aussi les œufs, les produits laitiers et le miel sont bannis. De plus, la plupart des véganes n’utilisent pas de 
matières et d’objets provenant d’animaux comme le cuir, la cire d’abeille et la laine. 
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Les normes sociales esthétiques concernant la minceur accentuent la séparation, puisque les 
femmes sont plus soucieuses de leur apparence et par conséquent de leur alimentation que 
les hommes (10). 
 
Chez le nourrisson jusqu’à 2 ans, le comportement alimentaire est contrôlé de manière 
naturelle physiologiquement, puis l’éducation prend le pas sur les signaux physiologiques (10).  
Lors de la socialisation primaire, les enfants sont nourris tout d’abord par leurs parents, puis 
ils s’émancipent en mangeant de plus en plus en dehors du foyer. Cela fait partie de la 
socialisation secondaire. Pour des raisons pratiques et sociales, les établissements scolaires 
proposent des cantines pour éviter des déplacements répétés et permettre aux jeunes de se 
retrouver. Les habitudes alimentaires des enfants vont se calquer sur leur entourage. Les 
parents choisissent l’offre alimentaire qu’ils mettent à disposition à la maison et servent de 
modèle aux enfants. Par exemple, si les parents consomment beaucoup de lait, de fruits et de 
légumes, leurs enfants auront tendance à faire de même. Les enfants découvrent 
l’alimentation par expérimentation et par observation de leurs proches (30).  
Selon Birch et al. (1980), le choix et la consommation de légumes sont influencés par les pairs 
chez les enfants en âge pré-scolaire (31).  
Les tentatives des parents pour augmenter la consommation de fruits et légumes et diminuer 
les aliments “malsains” ont l’effet inverse de celui désiré. Si les parents sont restrictifs ou 
autoritaires, en interdisant certains aliments pour en privilégier d’autres, les enfants vont moins 
bien s’autoréguler et surconsommer. Cela aura également l’effet d’augmenter leur préférence 
pour les aliments “malsains” et diminuer leur préférence pour les aliments “sains” (30). 
 
Selon Hankey et al. (2004), 12% des médecins généralistes en Grande-Bretagne pensaient, 
à tort, que les féculents faisaient grossir. Deux tiers des médecins et infirmier-ère-s pensaient 
que la cause principale de l’obésité était l’excès de graisse, un tiers estimait que c’était le 
sucre. La moitié des médecins et infirmier-ère-s croyaient qu’il était possible que des patients 
en surpoids, consommant 800-1200 kcal/jour, ne perdent pas de poids (32).  
Comme les croyances et représentations sont existantes chez tous les êtres humains, on peut 
supposer que les professionnel-le-s de santé ne donnent pas toujours des conseils adéquats 
en matière d’alimentation. 
 

2.2. Rôle de modèle de comportement du PS  

Selon le Larousse, un des sens du mot modèle est défini comme suit : « Personne citée ou 
choisie à titre d'exemple pour qu'on s'inspire de sa conduite. » (33). Cette définition est celle 
qui se rapproche le plus du rôle de modèle de comportement des PS. 

Selon Borchardt, adopter le rôle de modèle, en intégrant des habitudes saines, peut être une 
étape importante pour aider les autres à faire de même (34). Le personnel de santé et 
notamment les infirmiers-ère-s sont souvent considéré-e-s comme des modèles de 
comportements sains par le public. Or, il-elle-s n’appliquent pas toujours les conseils qu’il-elle-
s donnent. L’étude de Blake et Harrison (2013) démontrait que 24% des infirmiers-ère-s au 
Royaume-Uni étaient en surpoids ou obèses, 47% n’étaient pas assez actif-ve-s physiquement 
pour être considéré-e-s en bonne santé, 73% ne consommaient pas les 5 portions de fruits et 
légumes recommandées par jour, et 17% étaient fumeur-se-s (35). Une revue systématique 
montre que les infirmier-ère-s qui avaient des comportements défavorables pour leur santé 
avaient une attitude moins favorable vis-à-vis des pratiques de promotion de santé (6). Cela 
fait ressortir l’importance de promouvoir la santé des infirmier-ère-s afin qu’il-elle-s puissent 
encourager leurs patients à adopter les mêmes habitudes.  

Quant aux médecins, une revue systématique démontre que ceux qui ont un poids dans les 
normes auront davantage tendance à participer à la prévention d’excès de poids que leurs 
confrères en surpoids ou obèses (36). 
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De plus, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) stipule que les professionnel-le-s de la 
santé ont un devoir de promotion de la santé auprès de la population (37). Parmi eux, les 
infirmier-ère-s ont un contact très étroit avec les patients et leur entourage, ce qui leur donne 
un accès privilégié pour transmettre des conseils. S’il-elle-s n’appliquent pas les conseils 
donnés aux patients, il-elle-s sont en moins bonne santé. Les infirmier-ère-s en mauvaise 
santé ont moins tendance à promouvoir les bénéfices des comportements sains comme 
l’activité physique régulière, une alimentation équilibrée, éviter de fumer et boire de l’alcool. 
Leur état général influence le type de conseils qu’ils-elles se sentent légitimes de donner ; par 
exemple les infirmier-ère-s en surpoids ou obèses se sentent moins légitimé-e-s à transmettre 
des conseils en termes d’alimentation (36,38).  

Au niveau législatif suisse, le patient a des droits et devoirs indispensables à connaitre. Il a le 
libre choix de son/sa soignant-e. Si le/la soignant-e ne se sent pas compétent-e au vu de la 
situation, il-elle peut refuser d’effectuer les prestations médicales et doit référer le patient à un-
e autre soignant-e compétent-e (39).  
L’Office Fédéral de la Santé Publique (OFSP) mentionne que « [le] patient doit disposer d’une 
information complète et compréhensible pour être à même de prendre une décision.» (40). Le-
la soignant-e a le devoir, dans le but de fournir des informations complètes, d’actualiser ses 
connaissances et pratiques dans son domaine, par le biais de la formation continue. Ces 
pratiques doivent être basées sur des preuves scientifiques (39). 
 
L’OFSP, la littérature scientifique, la jurisprudence et la pratique révèlent que les informations 
fournies par les soignant-e-s sont parfois incomplètes. Le patient a droit à l’information la plus 
juste et complète en matière d’alimentation. Si le-la soignant-e ne se sent pas suffisamment 
compétent, son devoir est de référer le patient à un-e diététicien-ne. Dans le cas contraire, il 
encourt  de sa responsabilité en cas de transmission d’informations lacunaires ou inexactes 
au patient. 
 
Le code de déontologie de l’Association Suisse Des Diététicien-ne-s (ASDD) comporte les 
mêmes principes. De plus, les diététicien-ne-s se doivent de transmettre leurs connaissances 
et expériences à leurs collègues et aux autres professionnel-le-s (41). 
 

2.3. Niveau de formation des professionnel-le-s de santé 
 
Selon la loi fédérale sur les professions de la santé (LPSan), les professions suivantes sont 
considérées comme professions de santé au sens de la loi (42) : 

- Infirmier-ère-s 
- Physiothérapeutes 
- Ergothérapeutes 
- Sages-femmes 
- Diététicien-ne-s 
- Optométristes 
- Ostéopathes 

 
Tous les professionnel-le-s de santé sont détenteurs d’au minimum un diplôme de Bachelor 
dont les filières d’études sont accréditées. Afin d’exercer en Suisse, les diplômes étrangers 
des PS doivent être reconnus. 
 
Nous avons inclus dans nos recherches, en plus des professionnel-le-s de santé, les 
professionnel-le-s suivant-e-s :  

- Médecins (toutes spécialités) et psychiatres 
- Psychologues  
- Technicien-ne-s en radiologie médicale 
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- Pharmacien-ne-s et assistant-e-s en pharmacie  
- Laborantin-e-s  
- Éducateur-trice-s en santé  
- Chiropraticien-ne-s 
- Assistants en soins et santé communautaires (ASSC) 

 
Nous estimons, même si ces professions ne font pas partie de la liste de la LPSan, que ce 
sont des professionnel-le-s travaillant dans le milieu de la santé susceptibles de conseiller des 
patients. L’arborescence des MeSH Terms a appuyé notre décision puisqu’elle inclut toutes 
les professions que nous avons citées plus haut, mais aussi d’autres sous le terme de “health 
personnel”. 
 
En Suisse romande, les formations universitaires en médecine et celles des Hautes Écoles de 
Santé en Soins infirmiers ne laissent pas beaucoup de place dans leur cursus aux cours sur 
la nutrition, faute de temps. À la Faculté de médecine de Genève, le curriculum ne possède 
qu’une seule unité de cours (sur 7), en deuxième année, dédiée à la "Nutrition, Digestion et 
Métabolisme" sur 6 ans d’études (43). En ce qui concerne la Faculté de médecine de 
Lausanne, quatre périodes de cours sont dédiées au “Système digestif, nutrition, proctologie”. 
Au total, 7 crédits ECTS sont attribués au module “Digestion et métabolisme”, ce qui 
représente entre 175-210 heures de cours et travail personnel, soit 2% de leur formation (44).  
La Haute École de Santé (HEdS) de Genève ne prévoit pas, dans le curriculum dédié aux 
soins infirmiers, de cours spécifiques sur la nutrition (45).  
Le cursus de sage-femme forme à l’alimentation de la femme enceinte et du nouveau-né mais 
pas aux autres domaines de l’alimentation (46). En ostéopathie, ergothérapie, physiothérapie, 
aucun module n’est spécifiquement accordé à la nutrition. La filière physiothérapie comporte 
8 heures de cours sur l’entretien motivationnel et 7 heures de cours sur la nutrition (du 
nourrisson à la personne âgée), le tout donné par des diététicien-ne-s. Dans la filière sage-
femme, 2 heures de cours sont consacrées à la prévention du surpoids chez l’enfant et les 
mesures de santé publique et 2 heures au véganisme. 
D’autres heures de cours sont données sur le thème de la nutrition dans les formations post-
grade professionnelles et académiques : 30 crédits ECTS pour le Master en Santé en 
orientation Nutrition & Diététique, 10 heures pour le CAS (Certificate of Advanced Studies) en 
promotion de la santé et santé communautaire, 8 heures pour le CAS en gériatrie, 3 heures 
pour le CAS en cicatrisation, 4 heures pour le DAS (Diploma of Advanced Studies) dans ce 
même domaine (47). 
 
Le manque de formation et de connaissances préalables s’avère problématique lorsque l’on 
doit conseiller un individu, car l’absence d’expertise ne permet pas une transmission adéquate 
de conseils et d’informations. De plus, le sentiment de légitimité du soignant ou du/de la 
professionnel-le de santé sera diminué, dans la mesure où il-elle s’aventure dans un domaine 
d’expertise qu’il-elle ne maîtrise pas (36,37,38). L’ensemble de ces problématiques entraîne 
inévitablement des soins de qualité non optimale.  
 
L’hypothèse que nous émettons est que certain-e-s PS peuvent s’estimer compétents et 
légitimes pour transmettre des conseils nutritionnels sans avoir réellement les facultés 
nécessaires basées sur les preuves scientifiques, mais en s’appuyant sur des croyances 
erronées. 
 
De surcroît, pour permettre un changement de comportement durable, l’aspect pédagogique 
est à prendre en compte. Il faut rendre conscient le patient des conséquences néfastes 
potentielles à continuer son comportement alimentaire et trouver avec lui des motivations pour 
changer ce comportement. Il convient ensuite d’élaborer avec lui des stratégies adéquates 
pour changer de comportement, en réévaluant régulièrement les objectifs consentis. Sans ces 
étapes, la modification du comportement ne s’effectuera pas ou sera de courte durée. 
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Figure 2 : Schéma théorique de l’éducation nutritionnelle fixant des objectifs de changement sur des 
comportements identifiés 
 

2.4. Santé publique  
 

2.4.1. Définition de la santé 
 
L’OMS définit en 1946 la santé comme suit : « état de complet bien-être physique, mental et 
social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité » (48).   
Cette définition a des limites puisque le mot « complet » fait que nous serions en grande 
majorité en mauvaise santé. En effet, l’adjectif complet n’est pas mesurable et il est également 
difficile d’être en permanence en état de santé optimal. Cette définition perd la notion de 
pouvoir aller mieux et induit une médicalisation de la société. Lors de la conception de la 
définition de la santé par l’OMS, les maladies chroniques étaient moins présentes, c’est 
pourquoi cette définition ne correspond plus à la situation actuelle. 
 
La Charte d’Ottawa, propose une définition plus dynamique mettant en avant les prérequis 
suivants pour être en bonne santé (49) : 
« Se loger ; 
Accéder à l’éducation ;  
Se nourrir convenablement ; 
Disposer d’un certain revenu rejoint les besoins de sécurité ; 
Bénéficier d’un écosystème ; 
Compter sur un apport durable de ressources ; 
Avoir droit à la justice et à un traitement équitable » 
 
Tous ces besoins peuvent être rattachés aux deux étages inférieurs concernant la sécurité et 
les besoins physiologiques de la pyramide de Maslow, théorie hiérarchisée des besoins. 
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Figure 3 : Pyramide de la hiérarchisation des besoins selon Maslow (50) 
 
Selon la conception de la Charte d’Ottawa, la santé est perçue comme une ressource, et non 
comme but de la vie : il s’agit d’un concept positif mettant en valeur les ressources sociales et 
individuelles, ainsi que les capacités physiques. Divers facteurs peuvent favoriser la santé ou 
lui porter préjudice :  politiques, économiques, sociaux, culturels, environnementaux, 
comportementaux et biologiques (49).  
 
Le schéma ci-dessous illustre ces différentes variables :  
 

 
Figure 4 : Déterminants de la santé selon Cantoreggi (51) 
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2.4.2.  Prévention et promotion de la santé 
 
Selon Detels et al. (2017), le concept de santé publique est défini comme suit : l’art et la 
science de prévenir les maladies, promouvoir la santé et prolonger la vie par un effort organisé 
de la société. » (traduction libre) (52). 
 
Afin de prolonger la durée de vie et de garantir une bonne qualité de vie aux individus, il 
convient d’éviter les maladies engendrant des décès précoces ainsi que de maintenir et 
d’améliorer la santé de l’ensemble de la population. Les démarches doivent être basées sur 
des évidences scientifiques prouvant leur efficacité. Les moyens mis en place doivent 
respecter les désirs des patients. La réussite nécessite une mise en commun des 
compétences de diverses disciplines et professions ainsi que les efforts des individus et 
collectivités (53). 
 
La promotion de la santé englobe toutes les interventions qui favorisent la santé d’une 
population. Elle peut se situer au niveau individuel, en renforçant par exemple la capacité de 
la personne à agir ou au niveau environnemental, en améliorant par exemple les conditions 
de vie.  
Quant à la prévention, il s’agit d’interventions ciblant des pathologies spécifiques qu’il faut 
prévenir et/ou dépister. Elle peut intervenir au niveau individuel, en ayant comme but de 
modifier les comportements grâce à une modification des connaissances et/ou croyances par 
le biais de l’information par exemple. La prévention peut être environnementale au moyen de 
directives ou de législation par exemple (E.g. restriction de la publicité sur le tabac). Il en existe 
quatre types (53) :  

- La prévention primaire cherche à éviter l’apparition d’une maladie par l’incitation à 
adopter des comportements de vie sains et éviter les comportements à risque.  

- La prévention secondaire consiste en l’identification précoce des risques de 
développement et/ou de la présence d’une maladie. Le but est d’effectuer une prise en 
charge, un diagnostic et un traitement précoce pour supprimer les facteurs de risques 
ou limiter la progression de la maladie.  

- La prévention tertiaire vise les patients ayant une maladie déjà diagnostiquée. Elle 
permet d’améliorer le pronostic, minimiser les séquelles et le risque de rechute. 

- La prévention quaternaire a pour objectif d’éviter une surmédicalisation des patients. 
Elle sert à trouver des soins éthiquement et médicalement adéquats pour soulager le 
patient en évitant des investigations inappropriées ou superflues (54). 
 

La diététique intervient dans tous les types de prévention. L’Académie de Nutrition et 
Diététique (AND) a publié un article qui démontre avec une évidence forte que la thérapie 
nutritionnelle (prévention secondaire et tertiaire) a un effet positif pour le traitement de 
l’obésité, du diabète et de la dyslipidémie (55). La nutrition a donc son rôle à jouer dans la 
promotion de la santé et en prévention des maladies chroniques. 
 

Types de prévention Côté médecin 
Maladie  

  
 

Côté patient 
 

Maladie  Primaire Secondaire 

 
Quaternaire Tertiaire 

Tableau 1 : Classification des types de prévention 
 
Il a été prouvé scientifiquement que certains styles de vie sont la cause de pathologies. Des 
comportements de vie spécifiques sont donc mis en avant en prévention et promotion de la 
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santé : le tabagisme, la nutrition et les habitudes alimentaires, l’activité physique, la 
consommation de substances psychotropes et les habitudes sexuelles (53).  
Une alimentation inadéquate et/ou un excès de poids constituent des facteurs de risque 
importants au développement de certaines maladies comme le diabète, la dyslipidémie, 
l’hypertension artérielle et certains cancers. Le but à long terme des diététicien-ne-s et autres 
expert-e-s de l’alimentation est de permettre aux individus de trouver l’équilibre entre les 
apports énergétiques fournis par l’alimentation et la dépense énergétique. Si ce rapport est 
équitable, cela garantit un poids stable.  
À tout âge, une activité physique régulière d’au minimum 30 minutes par jour à intensité 
moyenne est importante. Elle permet d’augmenter la dépense énergétique. Le manque 
d’activité physique est attesté comme l’une des premières causes de décès évitable (53). 
 
Selon la charte d’Ottawa, la promotion de la santé a pour « but de confier aux individus la 
maîtrise de leur propre santé et suffisamment de moyens pour l’améliorer (…) » (49). 
Connaître les comportements dangereux pour la santé est essentiel. Les professionnel-le-s 
de la santé doivent identifier les comportements à risque et donner des conseils adéquats en 
conséquence. Ainsi, l’éducation en santé met à disposition des connaissances qui vont 
favoriser les attitudes et comportements sains.  
L’empowerment, « ensemble des stratégies qui permettent aux individus d’organiser leur vie 
personnelle et sociale (…) », sous-entend que le pouvoir est dans les mains du patient et plus 
uniquement du personnel de santé ou des autres intervenants. Chacun est capable de modifier 
son comportement. Les PS donnent des conseils qui peuvent déclencher et faciliter la 
modification du comportement. En effet, des informations sur les bienfaits à adopter un 
comportement sain et sur les manières d’abandonner un comportement malsain, ainsi que la 
motivation de l’individu, permettent d’obtenir un changement. Certaines conditions sont 
nécessaires afin de réaliser les stratégies de prévention et promotion de santé : une politique 
explicite de promotion de la santé aux niveaux fédéral, cantonal et communal ; un personnel 
formé et l’existence d’interventions basées sur des preuves scientifiques. Les acteurs 
principaux sont les médecins et l’ensemble du personnel soignant (53). 
 
L’OMS a établi une stratégie pour réduire les maladies non-transmissibles (MNT). Elle stipule 
que la majorité des facteurs de risque pour développer des MNT sont : le tabagisme, 
l’alimentation inadéquate, l’activité physique insuffisante et la consommation abusive d’alcool. 
Le premier objectif fixé par l’OMS est le suivant : « Accroître la priorité accordée à la prévention 
et au contrôle des MNT dans les programmes mondiaux, régionaux et nationaux et dans les 
objectifs de développement convenus au niveau international, grâce à une coopération 
internationale renforcée et à des actions de sensibilisation. » (Traduction libre). L’un des points 
pour y parvenir implique le renforcement des capacités institutionnelles et de la formation du 
personnel de santé (56). 
 
Au niveau Suisse, la même stratégie a été mise en place au niveau national. Les maladies 
non transmissibles principalement concernées sont les cancers, les maladies 
cardiovasculaires, les affections chroniques des voies respiratoires, le diabète de type II et les 
maladies de l’appareil locomoteur. Ces maladies sont responsables de 80% des coûts de la 
santé, c’est pourquoi leur prévention et une amélioration de leur prise en charge sont 
importantes pour réduire ces coûts. La Confédération encourage les personnes atteintes de 
maladies chroniques et leurs proches à se former afin d’augmenter leurs compétences en 
santé et prendre en charge leur maladie de manière plus autonome. La stratégie MNT incite 
les professionnel-le-s de la santé à acquérir des compétences au niveau de la prévention 
grâce aux formations initiales, continues et tous autres enseignements utiles (57). 
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2.5.  Parcours de soins coordonnés et interprofessionnalité 
 
Selon l’OFSP, les soins coordonnés sont définis comme “L’ensemble des processus visant à 
améliorer la qualité des soins prodigués aux patients dans toute la chaîne de traitement. Le 
patient figure au premier plan : la coordination et l’intégration s’appliquent tout au long de son 
parcours.”  
Ces soins ont toute leur importance puisque la population voit son espérance de vie se 
rallonger, augmentant ainsi les maladies chroniques et les comorbidités. Ce sont les 
personnes très âgées et polymorbides et les personnes atteintes de maladies chroniques qui 
font partie des 10% des assurés qui bénéficient de 70 à 80% des prestations de santé. La 
Confédération désire améliorer la coordination des soins chez ces groupes de personnes afin 
de mieux gérer les coûts en évitants des traitements superflus dus à une mauvaise 
coordination des soins (58). 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
Figure 5 : Modèle pour le traitement des maladies chroniques (59). 

 
Au vu de l’évolution démographique en Suisse, il y aura de plus en plus de personnes souffrant 
de maladies chroniques ou de polymorbidités. Parallèlement, une pénurie de personnel de 
santé est prévue, ce qui impactera négativement le temps passé par le personnel médical 
auprès des patients. Tous les membres du système de santé devront s’adapter et 
l’interprofessionnalité aura un rôle majeur à jouer afin de faire gagner du temps aux soignants 
et médecins prenant en charge un même patient. L’interprofessionnalité permet une 
collaboration plus efficace surtout pour des patients consultant souvent. La personne la plus 
qualifiée de l’équipe interprofessionnelle assume la responsabilité du cas. Chaque membre de 
l’équipe connaît les compétences de ses collègues pour permettre une bonne coordination 
des soins. Cette stratégie évite des traitements inadéquats, permet de raccourcir les séjours 
hospitaliers et de réduire le nombre de consultations de suivi. Il n’existe pas de hiérarchie 
stricte de type vertical, ce qui conduit à une meilleure satisfaction personnelle et à une plus 
longue durée d’exercice dans la profession (60).  
 
En Suisse, le programme de promotion de l’interprofessionnalité 2017-2020 comporte deux 
aspects importants (60) :  
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- La promotion de l’interprofessionnalité grâce à de nouvelles bases de connaissances 
pratiques sous forme de projets de recherche. 

- L’analyse et la documentation d’instruments et d’offres existantes. La documentation 
peut servir de base pour mettre en œuvre ses propres offres dans les domaines de la 
formation interprofessionnelle ou de l’exercice de la profession. 

 
2.6. Place des diététicien-ne-s 

 
Une alimentation saine est fondamentale afin de garantir une santé optimale. Les maladies 
non transmissibles les plus courantes sont toutes influencées par l’alimentation, à l’exception 
des maladies chroniques des voies respiratoires (61). Cela démontre que les diététicien-ne-s 
ont un rôle primordial dans la promotion de la santé. Contrairement aux diététicien-ne-s, qui 
sont spécialistes du domaine de la nutrition, les autres PS détiennent des connaissances de 
base, parfois insuffisantes dans ce domaine.  
 

 
Figure 6 : Facteurs d’influence des maladies chroniques (57). 

 
L’Académie de Nutrition et Diététique (AND) a démontré avec une forte évidence l’effet positif 
de la thérapie nutritionnelle pour des pathologies comme l’obésité, le diabète, la dyslipidémie 
(55). Ceci corrobore le fait que les experts dans le domaine de la nutrition sont les diététicien-
ne-s. De plus, certaines études démontrent de meilleurs résultats quand ce sont les diététicien-
ne-s plutôt que les autres professionnel-le-s de la santé qui accompagnent le patient dans la 
thérapie nutritionnelle (62-63).  
 
Le référentiel des compétences des professions de la santé HES (Annexe I) contient une partie 
concernant le Bachelor en Nutrition et Diététique. Il est stipulé que les diététicien-ne-s : 
“agissent avec compétence et prennent des décisions pertinentes, en rapport avec la nutrition, 
dans des situations complexes, difficilement prévisibles et maîtrisables” (64). 
Une partie dédiée à la communication dit que les détenteur-rice-s du Bachelor doivent 
“expliciter et rendre [leur] activité professionnelle visible vis-à-vis des pairs et des autres 
professionnels et documentent leurs pratiques dans un souci d’évolution positive et de 
traçabilité.” 
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En lien avec l’interprofessionnalité, on retrouve les compétences suivantes au niveau Bachelor 
pour le rôle de « collaborateur » et « d’apprenant et formateur » :  

- Les diététicien-ne-s sollicitent des collaborations professionnelles et 
interprofessionnelles et s’intègrent dans des réseaux existants ; 

- Lors de processus interdisciplinaires, les diététicien-ne-s apportent leur expertise en 
nutrition dans l’intérêt de la santé des individus ou populations cibles, dans le respect 
des compétences des professionnel-le-s impliqué-e-s et de leurs propres limites ; 

- Les diététicien-ne-s transmettent les nouveaux savoirs et forment leurs partenaires de 
manière à ce que leurs actions en lien avec la nutrition soient conformes aux 
références et aux bonnes pratiques.  

          
Les diététicien-ne-s ont donc pour devoir de collaborer avec les autres PS, de les former et 
d’apporter leur expertise dans le domaine de la nutrition. 
Au niveau du Master en Nutrition et Diététique, on retrouve les compétences plus poussées 
suivantes : 

- Pour garantir une vision globale des processus, les diététicien-ne-s recherchent de 
manière ciblée les collaborations professionnelles et interprofessionnelles et 
constituent des réseaux spécifiques ; 

- Les diététicien-ne-s motivent les pairs et les équipes à viser une amélioration continue 
des pratiques et font progresser les missions et activités professionnelles ; 

- Entre professionnel-le-s et au sein d’équipes interdisciplinaires, les diététicien-ne-s 
gèrent efficacement des situations difficiles et conflictuelles en démontrant une 
compétence de communication élevée. 
 

On peut imaginer que l’amélioration des pratiques peut se faire en informant les autres 
spécialistes de la santé des bonnes pratiques. 
 
En 2017, l’Association Suisse Des Diététicien-ne-s recensait 1470 diététicien-ne-s enregistrés 
en Suisse. Le sondage de la statistique professionnelle sur les diététicien-ne-s en Suisse 
révélait que sur les 758 questionnaires retournés, 671 personnes étaient actives en tant que 
diététicien-ne-s (2). 23 095 médecins en équivalent plein temps étaient dénombrés en 2017 
et 97 698 infirmiers-ères en 2019 (65,66).  
Comme les diététicien-ne-s sont en nombre restreint par rapport aux autres PS, les personnes 
nécessitant une prise en charge diététique ne sont pas toujours en contact direct avec l’un-e 
d’entre eux-elles durant leur séjour hospitalier, lors d’un suivi ambulatoire ou pour les soins à 
domicile. C’est pourquoi il est important de permettre aux PS qui sont en première ligne dans 
la prise en charge d’un individu, l’acquisition de connaissances et de compétences de base 
solides dans le domaine de la nutrition pour qu’ils prennent le rôle de multiplicateurs relais 
(67), sans pour autant se substituer à l’expertise des diététicien-ne-s. Ainsi ils pourront à leur 
tour améliorer les connaissances et compétences de la population en matière de santé et lui 
permettre d’agir sur sa propre santé. Il est aussi souhaitable que ces professionnel-le-s 
participent au dépistage des personnes nécessitant une prise en charge nutritionnelle et 
qu’elles reconnaissent leurs limites afin de les référer rapidement aux diététicien-ne-s, experts 
dans ce domaine. 
 
L’interprofessionnalité permet une plus grande efficacité de prise en charge, particulièrement 
en cas de pénurie de soignant-e-s et pour le traitement de maladies chroniques. Les 
compétences et responsabilités peuvent être réparties afin que chacun exerce de manière 
optimale ses aptitudes dans son domaine de compétences en ce domaine (68). Il est important 
de collaborer entre soignant-e-s et diététicien-ne-s, de se répartir les tâches afin que les 
diététicien-ne-s (en nombre inférieur) puissent prendre en charge les cas complexes que les 
autres professionnel-le-s ne sont pas en mesure de traiter par manque de compétences. Il 
serait possible de parfois déléguer des tâches simples en lien avec l’alimentation aux autres 
soignant-e-s, plus nombreux, après les avoir formé-e-s. Dans la mesure où les informations 
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nécessaires leurs sont transmises, il-elle-s peuvent acquérir les compétences requises pour 
donner des conseils sur le sujet.  
Ce type d’organisation nécessiterait un cahier des charges précis et un organigramme afin de 
clarifier les responsabilités, activités, missions, exigences de chacun et ainsi limiter les risques 
de dépassement des compétences. On pourrait imaginer que des groupes interprofessionnels 
soient supervisés par des diététicien-ne-s.  
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3. Problématique 
 
Le nombre de diététicien-ne-s est bien inférieur à celui des autres professionnel-le-s de la 
santé. Il serait donc intéressant de déléguer certaines tâches. Cependant, certaines études 
relèvent le manque d’expertise chez les infirmier-ère-s concernant l’entretien motivationnel, 
l’évaluation nutritionnelle, la nutrition et le traitement de l’obésité. Il-elle-s disent manquer de 
connaissances quant aux options possibles pour référer les patients et doutent de l’efficacité 
de l’intervention nutritionnelle (69).  
Un manque de connaissances est également présent chez les médecins, même si 2/3 d’entre 
eux sont capables de répondre correctement à des questions relatives à l’alimentation (6).  
 
Les points cités ci-dessus posent problème et vont dans le sens de la théorie du rôle de 
multiplicateurs relais des diététicien-ne-s pour donner les outils nécessaires aux autres PS, 
leur démontrer que les interventions nutritionnelles fonctionnent, et leur permettre de juger 
quand et à qui référer le patient.  De plus, la théorie des multiplicateurs relais semble bien 
acceptée parmi les PS car ceux-ci connaissent le rôle essentiel des équipes de soins de 
premier recours, des gynécologues obstétricien-ne-s, des pédiatres dans la transmission des 
conseils alimentaires (6,11). 
 
Quant à la prévalence des conseils en alimentation donnés par les professionnel-le-s de la 
santé, seulement 13% des patients disent avoir discuté d’alimentation avec leur médecin de 
premier recours (6). Une étude américaine portant uniquement sur les femmes médecins 
montre que presque la moitié auraient donné des conseils en lien avec la gestion du poids et 
l’alimentation au cours de l’année écoulée (11).  
Il semble qu’il y ait une différence de perception entre les PS et les patients quant aux conseils 
concernant l’alimentation. Cela explique la variation importante des chiffres selon les études. 
Même si la moitié des PS donnaient des conseils, cela ne suffirait pas aux États-Unis à assurer 
la santé de leur population, puisque plus de 70% de celle-ci est en surpoids ou obèse 
actuellement (69). En Suisse, en 2017, 42% des personnes étaient en surpoids ou obèses, ce 
qui signifie qu’un peu moins de la moitié de la population aurait besoin de conseils alimentaires 
et de gestion du poids (71). 
 
La question de l’impact de ses propres comportements en santé sur sa capacité à promouvoir 
des habitudes de vie saines est pertinente. La théorie selon laquelle les comportements en 
matière de santé des infirmier-ère-s influenceraient leur capacité à promouvoir la santé a été 
invalidée par une revue systématique. Une seule étude de cette revue montrait que 
l’alimentation des infirmier-ère-s affectait leur confiance à donner des conseils alimentaires 
sains (36). 
Les femmes médecins ayant des habitudes saines en alimentation se sentaient plus légitimes 
pour enseigner à leurs patients des pratiques alimentaires saines et de gestion du poids que 
les autres professionnel-le-s (11).  
Dans la même thématique, les PS avec un poids normal semblent se sentir plus efficaces à 
donner des conseils que ceux en surpoids ou obèses. Ils sont aussi perçus comme plus 
crédibles par les patients et le public (8). 
Peu d’études existent sur le sujet des conseils alimentaires donnés par les autres PS, c’est 
pourquoi cet aspect sera traité dans ce travail. 
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4. Étude 
 

4.1.      Buts 
 
Notre travail a pour but principal d’analyser la littérature existante qui décrit les liens entre les 
comportements alimentaires, les représentations ainsi que les connaissances des 
professionnel-le-s de la santé et l’implication que cela a sur les conseils qu’ils transmettent 
aux patients. Nous souhaitons, à la lumière de ce que les études démontreront, réaliser des 
esquisses de recommandations pour les PS afin d’améliorer leur prise en charge, 
indépendamment de leurs caractéristiques personnelles. La finalité de notre projet est 
d’encourager une réflexion chez les personnes travaillant dans le domaine médical sur les 
croyances et comportements qui n’appartiennent qu’à eux, afin de les identifier et de s’en 
affranchir dans l’exercice de leur travail auprès des patients. 
 

4.2. Objectifs 
 
Notre démarche s’inscrit dans une recherche d’amélioration de la qualité des soins mais aussi 
dans l’affirmation de l’importance des diététicien-ne-s dans le domaine des soins.  
 
Objectifs de nos recherches :  

- Définir quels sont les déterminants du comportement alimentaire qui influencent les 
conseils des professionnel-le-s de la santé. 

- Identifier les liens entre ces déterminants et la quantité/qualité des conseils donnés 
aux patients. 

- Appréhender les conséquences que cela implique sur la qualité de la prise en charge 
des patients. 
 

Objectifs de notre revue de littérature : 
- Élaborer des pistes de recommandations pour l’amélioration des soins. 
- Délimiter les domaines de compétences des diététicien-ne-s.  
- Caractériser le rôle des diététicien-ne-s dans la formation des autres professionnel-le-

s de santé. 
 

4.3. Question de recherche  
 
Notre question de recherche est la suivante :  
« De quelle manière les déterminants du comportement alimentaire des professionnel-le-s de 
la santé pourraient influencer le contenu des conseils alimentaires transmis à la population en 
santé ou malade ? » 
 

4.4. Population 
 
La population étudiée est composée des professionnel-le-s suivants : 
 

- Professions de santé : infirmiers-ère-s et diététicien-ne-s, physiothérapeutes, sages-
femmes, technicien-ne-s en radiologie médicale, pharmacien-ne-s, assistant-e-s en 
pharmacie, laborantin-ne-s, éducateur-trice-s en santé, ostéopathes, chiropraticien-
ne-s, autres membres du personnel de santé. 

- Professions médicales (médecins avec tous types de spécialisations). 
- Professions de la psychologie (psychiatres, psychologues). 
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4.5. Hypothèse  
 
Notre hypothèse générale est que les connaissances et modalités alimentaires des soignants 
ont une influence sur les conseils alimentaires transmis à la population, qu’elle soit en bonne 
santé ou malade. 
Plus précisément, nous pensons qu’un-e PS avec de meilleures connaissances en 
alimentation aura plus tendance à transmettre des conseils alimentaires aux personnes qu’il 
prend en charge. À contrario, un-e PS avec moins de connaissances en alimentation sera plus 
réservé-e et donnera moins souvent des conseils alimentaires à ses patients. 
Les modalités alimentaires influencent selon nous les conseils donnés, c’est-à-dire qu’un-e 
professionnel-le de la santé mangeant équilibré aura plus de facilité à conseiller à un patient 
de manger de manière équilibrée qu’un-e professionnel-le ayant une alimentation 
déséquilibrée. Au même titre, nous imaginons que les croyances des PS ont tendance à être 
transmises à la population par ces derniers. 
 

5. Méthodologie  
 

5.1. Stratégie de recherche documentaire de la revue quasi-
systématique 

 
Le design de notre travail consiste en une revue quasi-systématique de la littérature. Ce type 
de revue est une compilation de plusieurs études et de leurs résultats pour explorer une 
question de recherche et répondre à une problématique prédéfinie. Les études sont analysées 
de manière critique afin de déceler leurs forces ainsi que leurs failles en minimisant les biais. 
Les revues quasi-systématiques permettent de synthétiser les connaissances existantes sur 
un sujet donné.  Sa structure est précise et contient plusieurs étapes d’analyse (sélection 
d’études, évaluation de la qualité des études, combinaison des données…), cela permet 
d’évoquer de manière systématique tous les aspects importants de chaque étude analysée.  
 

5.2. Bases de données 
 
Les moteurs de recherche utilisés sont : Pubmed, CINAHL, Embase, Cochrane et Google 
Scholar. Ils concernent les milieux de soins, toutes disciplines comprises. Google Scholar 
permet d’avoir un champ plus large pour trouver d’éventuels articles manquants qui ne 
seraient pas apparus dans les autres bases de données.  
Les mots-clés utilisés pour nos recherches ont été clarifiés sur le thésaurus de HeTOP afin 
d’englober tous les thèmes de notre recherche de la manière la plus précise possible (72). 
Concernant le tri des articles, le travail a été séparé en 2 parties dès la sélection par titres. Les 
abstracts ont été lus individuellement. Chacune d’entre nous a contrôlé le travail de l’autre en 
relisant la sélection par titres et abstracts afin de ne pas exclure des articles correspondants 
aux critères d’inclusion, ni d’inclure ceux qui ne l’étaient pas. Les articles retenus ont ensuite 
été séparés d’un commun accord en 2 parties égales. Chacune d’entre nous a lu sa part 
d’articles, a sélectionné les articles finaux à inclure, et les a analysés au moyen des grilles 
d’analyses adaptées. Nous avons également relu le travail de l’autre afin d’éviter les erreurs. 
Les articles pertinents mentionnés dans les bibliographies des articles sélectionnés ont aussi 
été soumis aux critères d’inclusion et inclus s’ils y correspondaient. 
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5.3. Mots-clés 
 
Le tableau contenant les mots clés des recherches effectuées selon les bases de données 
se situe ci-dessous : 

Tableau 2 : Mots-clés utilisés selon la base de données 
 
Les termes en italiques sont des termes non considérés comme MeSH mais nécessaires pour 
notre recherche. 
 
L’équation de recherche utilisée pour la recherche sur PubMed est la suivante : 
((health personnel[MeSH Terms]) AND ((nutrition* knowledge) OR diet[MeSH Terms])) AND 
health promotion[MeSH Terms].  
Toutes les recherches ont été effectuées le 12.02.2020 avec un filtre ou une exclusion des 
articles de plus de 15 ans (01.01.2005 au 12.12.2020).  
 

5.4. Critères d’inclusion et d’exclusion 
 
Critères d’inclusion Critères d’exclusion 
Tout type d’étude Études depuis 2005 
Adultes (>18 ans) et personnes âgées Enfants, adolescent-e-s jusqu’à 17 ans 

y compris 
Tous les professionnel-le-s de la santé Étudiant-e-s dans le domaine de la 

santé 
Pays industrialisés selon la liste des 
Nations Unies (59) 

Pays en développement 

Langues : anglais, français, italien et 
allemand 

 

Études traitant des modalités alimentaires 
et/ou connaissances des professionnel-
le-s de la santé et/ou leur impact sur les 
conseils alimentaires donnés 

Interventions en promotion de santé  

Tableau 3 : Critères d’inclusion et d’exclusion 
 
 
 
 

Concepts HeTOP (MeSH 
en français) 

HeTOP (MeSH en 
anglais) 
Medline via 
PubMed 

CINAHL 
Complete 

Embase Cochrane Google 
Scholar 

Professionnel
s de la santé 

Personnel de 
santé 

health personnel 
 

health care 
personnel 

health personnel 
 

Connaissanc
es en 
nutrition 

Connaissances 
en nutrition 

nutrition* knowledge (all fields) 

Modalités 
alimentaires 

Régime 
alimentaire 

diet 

Promotion de 
la santé 

Promotion de la 
santé 

health promotion 
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5.5. Sélection des études 
 
Dans un premier temps, nous avons sélectionné les articles sur la base de leur titre et abstract 
pour déterminer ceux qui semblaient pertinents. Une lecture approfondie de chaque article a 
ensuite permis d’effectuer la sélection finale. Chaque article retenu a été analysé 
qualitativement et quantitativement grâce aux grilles d’analyse de la HEdS (Annexe II) et à 
une grille d’analyse d’études qualitatives (CASP) en Annexe III. 
Chacune d’entre nous a lu et sélectionné ou éliminé les articles des différentes bases de 
données, tout en relisant le travail de l’autre. Suite à la lecture des bibliographies des articles 
retenus, quatre articles supplémentaires ont été sélectionnés et après les avoir examinés, trois 
d’entre eux sont venus s’ajouter à la sélection finale. 
 
 

 
 

Figure 7 : Schéma de sélection des articles pour notre revue systématique 
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5.6. Extraction et synthèse des données 
 
L’analyse et l’extraction des données ont été effectuées grâce aux grilles d’analyse 
descriptives et qualitatives qui se trouvent en Annexe II et III. Elles nous ont permis d’extraire 
les informations importantes des études. 
 
Les caractéristiques principales des études sélectionnées sont résumées dans le tableau qui 
se trouve en Annexe IV. 
Un tableau récapitulatif, en Annexe V, illustre les facteurs d’influences analysés dans les 
études. Il permet d’avoir une vision d’ensemble des résultats de chaque étude et de pouvoir 
comparer les articles.  
 

5.7. Analyse de la qualité des études 
 
L’évaluation de la qualité des études s’est faite au moyen de 2 grilles, l’une pour les études 
qualitatives (CASP) et l’autre (grille HES) analysant la qualité générale de tous types d’études 
quantitatives. Nous avons choisi en fonction du devis d’étude (quantitative ou qualitative) 
quelle grille était plus appropriée et avons parfois rempli les deux. Cela a permis d’évaluer la 
qualité des articles afin d’avoir un point de vue critique concernant les résultats.  
Dans le tableau regroupant les caractéristiques étudiées (Annexe IV) figure la qualité des 
études sous forme positive ou neutre selon les résultats de l’analyse avec les grilles. Les 
études de qualité négative ont été exclues car leurs données ne pouvaient pas être 
considérées comme étant fiables en raison de leur nombre restreint de sujets dans 
l’échantillon et/ou d’une méthodologie peu décrite. De surcroît, le nombre final d’articles était 
suffisant. 
 

5.8. Bénéfices et risques 
 

Notre travail est majoritairement basé sur une revue de littérature. Cette méthodologie 
n’implique pas de personne physique, c’est pourquoi la discussion sur les bénéfices et risques 
n’est pas pertinente. De même, il n’est pas nécessaire de soumettre notre travail à une 
commission d’éthique. Tout le long du travail, nous ferons preuve de professionnalisme, 
respecterons la déontologie et l’éthique professionnelle des diététicien-ne-s suisses (41). 
 

5.9. Budget et ressources 
 

Notre budget nous a principalement servi à l’obtention des revues scientifiques dont nous 
avions besoin ainsi qu’à leur impression. Grâce à la Haute École de santé qui offrait 10 articles 
scientifiques payants par personne, nous avons pu utiliser 11 articles payants.  
Les quinze études que nous avons analysées comportaient environ dix pages chacune. Le 
prix de l’impression d’une page s’élevant à 10 centimes, nous avons dépensé 15 CHF pour 
celles-ci. Nous ajoutons à cela, les deux grilles d’analyse descriptive ainsi qu’une vingtaine de 
grilles d’analyse qualité. Le coût total pour les impressions s’élève à 17 CHF. 
Il nous a fallu imprimer et relier notre travail de Bachelor en cinq exemplaires. Le prix de 
l’impression s’élevait à 0.24 centime par page, donc environ 17 CHF pour une septantaine de 
pages. A ceci s’ajoute le prix de la reliure s’élevant à 4 CHF. Le total, pour cinq copies du 
travail de Bachelor, s’élevait à environ 105 CHF. 
 
Les ressources humaines dont nous avons bénéficié sont :  
 

- Notre directeur de travail de bachelor : M. Eliseo Montanini. 
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- Nos enseignantes du module “Méthodologie de recherche 3” : Mme Maaike Kruseman, 
Mme Sophie Bucher Della Torre et Mme Isabelle Carrard. 

- Le bibliothécaire du centre de documentation du site des Caroubiers : Jean-David 
Sandoz. 

- Les différentes personnes qui interviendront dans la relecture de notre travail. 
 
Les ressources matérielles que nous avons utilisées durant le travail sont : 
 

- Nos ordinateurs, imprimantes, le logiciel Open Office (Excel, Word, Powerpoint...), 
Google Drive, le logiciel Zotero pour notre bibliographie ainsi que l’application 
Whatsapp et Outlook de l’école pour communiquer au sein du binôme et avec notre 
directeur de Bachelor. 

- Les MeSH terms seront recherchés sur le Thésaurus de HeTOP. 
- Plusieurs sites web et bases de données tels que Pubmed, CINHAL, Cochrane, 

Google Scholar et Embase. 
- Tous les supports de cours de la HEdS. 
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6. Sélection des études 
 
Dans cette revue quasi-systématique de la littérature, nous avons sélectionné dix études. Les 
études analysées sont de deux types : descriptives transversales et qualitatives. Six études 
sont descriptives transversales (Fieldwick, Smith & Paterson (2019) ; Bleich, Bandara, 
Bennett, Cooper & Gudzune (2014) ; Znyk et al. (2019) ; Engström, Skytt, Ernesäter, Fläckman 
& Mamhidir (2013) ; Binns, Mueller & Ariza (2007) ; Smith et al. (2011)) et quatre études sont 
de type qualitatif (Ndetan et al. (2010) ; Williams et al. (2006) ; Herring et al. (2010) ; Fieldwick, 
Smith & Paterson (2017)). Les études qui correspondaient aux critères mais qui étaient de 
qualité négative ont été exclues.  
 

6.1. Aperçu des études incluses 
 
Parmi les dix études incluses dans cette revue quasi-systématique, six ont été réalisées aux 
États-Unis, deux proviennent de Nouvelle-Zélande, une de Suède et une de Pologne. Deux 
études rapportent des résultats sur les professionnel-le-s de santé dans le milieu obstétrique 
et gynécologique. Une étude se base sur les conseils donnés par des pédiatres aux parents 
et à leurs enfants. Trois études examinent les modalités alimentaires et les conseils donnés 
par les médecins généralistes. Une seule étude concerne exclusivement les infirmier-ère-s en 
santé publique et trois études ont analysé les résultats portant sur des PS provenant de divers 
domaines (médecins, chiropraticien-ne-s, diététicien-ne-s, infirmier-ère-s, pharmacien-ne-s et 
autres). Trois études comportent des échantillons de plus de 1000 participants, deux études 
possédaient un échantillon d’environ 500 participants, quatre études avaient entre 200 et 387 
participants et seule une étude avait moins de 100 participants. Plusieurs méthodes de récolte 
de données ont été utilisées afin de maximiser le taux de réponse. 
 

6.2. Analyse des données  
  
Les facteurs d’influence des diverses études sélectionnées sont exposés dans l’Annexe V. 
Les mêmes catégories de poids ont été utilisées dans la plupart des études incluses (E.g. 
Classification du poids normal, du surpoids et de l’obésité de l’OMS). 
Le facteur lifestyle comprenait le mode de vie des populations étudiées, le niveau d’activité 
physique, le type d’alimentation et l’indice de masse corporelle (IMC). 
Les conseils lifestyle englobaient les recommandations pour une alimentation saine et les 
recommandations de l’OMS pour l’activité physique et un poids normal ou le suivi de 
recommandations spécifiques selon le domaine étudié (E.g. Obstétrique). 
Nous avons utilisé une approche semi-quantitative pour la synthèse des données afin 
d’évaluer les différents liens entre les connaissances, les modalités alimentaires et les 
croyances des professionnel-le-s de santé sur les conseils lifestyle donnés aux patients. 
Pour mener la synthèse et la comparaison des diverses études nous avons choisi sept 
indicateurs : facteurs anthropométriques, état de santé et niveau d’activité physique des 
professionnel-le-s de santé, état de santé et pathologies des patients, niveau de connaissance 
et années d’expérience des professionnel-le-s de santé, représentations, profession, facteurs 
bio-psycho-sociaux. Ce dernier, est divisé en cinq sous-indicateurs : âge, genre, ethnie et 
niveau socio-économique et satisfaction corporelle. 
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7. Résultats 
  

7.1. Facteurs anthropométriques (IMC) 
  
Selon Bleich et al. (2014), les professionnel-le-s de santé ayant un indice de masse corporelle 
(IMC) dans la norme (18.5-24.9 kg/m2) avaient plus de succès de perte de poids chez leurs 
patients que les PS en surpoids ou obèses (IMC  25 kg/m2). Cependant, il n’y avait pas de 
différence entre les PS de poids normal et les PS en surpoids ou obèses dans la perception 
de leur propre efficacité à transmettre des conseils pour la perte de poids aux patients ou dans 
la perception de la confiance des patients en leur capacité à donner des conseils sur la 
régulation du poids. La majorité (71%) des PS ne se sentaient pas efficaces pour aider les 
patients qui n’étaient pas en obésité morbide (IMC  35 kg/m2) à perdre du poids (74). 
Une autre étude arrivait aux mêmes résultats concernant la relation positive entre IMC normal 
des PS et suivi des guidelines de l’American College of Obstetricians and Gynecologists 
(ACOG) pour la prise en charge des femmes enceintes obèses (75). 
L’étude de Fieldwick et al. (2019) a montré que plus de 50% des médecins généralistes ne 
discutaient jamais/rarement de la prise de poids recommandée chez les patientes enceintes 
et seuls 36% calculaient l’IMC de leurs patientes enceintes.  Cependant, si l’IMC des patientes 
enceintes augmentait d’environ 50%, les médecins généralistes modifiaient toujours/souvent 
leurs conseils et leurs prises en charge (76). 
En obstétrique et gynécologie, plus de 50% des médecins disaient recommander un test de 
l’hémoglobine glyquée (HbA1c) préconceptionnel chez les femmes obèses (IMC >30 kg/m2) et 
50% présentaient les bénéfices d’une perte de poids aux femmes en surpoids ou obèses 
désirant tomber enceintes. Dans la même étude, la majorité des médecins généralistes ne 
recommandaient jamais d’augmenter les doses de supplémentation d’acide folique et de 
vitamine D aux patientes obèses avant la grossesse (77). 
D’après Ndetan et al. (2010), les patients qui avaient un IMC élevé recevaient plus de conseils 
que les patients ayant un IMC dans les normes et ils étaient plus compliants pour la mise en 
pratique de ces conseils (78). 

  
7.2. État de santé et niveau d’activité physique des professionnel-le-s 

de santé 
  
Dans l’étude de Binns et al. (2007) en pédiatrie, 98% des pédiatres qui se disaient en 
extrêmement/très bonne forme physique se sentaient en excellente/très bonne santé contre 
seulement 54% des pédiatres en moins bonne forme physique. Il y avait une corrélation 
positive entre le niveau de forme physique et les habitudes de vie saines (consommation de 5 
fruits ou légumes 5-7j/sem, activité physique 20 minutes 5-7 j/sem). Il n’y avait pas de 
différence significative entre la perception de l’efficacité des conseils donnés aux familles 
d’enfants en surpoids et le statut de santé et la forme physique des pédiatres. Contrairement 
aux habitudes de vie saines, le statut de santé et le niveau de forme physique des pédiatres 
avait une association forte avec l’évaluation et le counseling routinier des enfants. Les 
pédiatres en bonne santé et en bonne forme physique étaient plus enclins à pratiquer des 
soins préventifs de manière routinière aux enfants comparé aux pédiatres qui ne l’étaient pas. 
Les pédiatres qui étaient soit en bonne santé soit en bonne forme physique évaluaient plus 
souvent le temps passé par les enfants devant la télévision mais ne donnaient pas plus 
souvent des régimes alimentaires préventifs ou des conseils sur l’activité physique (79). 
Dans une étude américaine, les PS consommant des compléments alimentaires (types de 
compléments non-spécifiés) recommandaient plus systématiquement la prise d’acide folique 
à leurs patientes enceintes (80).  
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7.3. État de santé et pathologies des patients 
  
De manière générale, plus les patients avaient de facteurs de risques et de comorbidités 
diagnostiquées plus ils étaient susceptibles de recevoir des conseils sur le mode de vie. 
Dans une étude polonaise de 2019, 56% des médecins généralistes donnaient des 
recommandations lifestyle (alimentation, activité physique, IMC) aux patients n’ayant pas été 
diagnostiqués d’une maladie chronique liée au mode de vie mais qui ne suivaient pas les 
recommandations de santé et 73% donnaient des conseils aux patients ayant une maladie 
chronique liée au style de vie diagnostiquée (81). 
D’après l’étude de Smith et al. (2011), les médecins (toutes spécialités confondues) étaient 
moins enclins à conseiller les patients n’ayant pas de maladie liée au surpoids sur des 
thématiques lifestyle (alimentation, activité physique) (25%), comparativement aux patients 
atteints d’une maladie chronique liée au surpoids (44%). Environ 50% des médecins 
rapportaient « toujours » donner des conseils généraux et des conseils spécifiques sur 
l’activité physique à leurs patients ayant une maladie chronique liée au poids, un peu moins 
rapportaient transmettre des conseils spécifiques sur l’alimentation (43.5%) ou sur le contrôle 
du poids (38.7%) (9). 
 

7.4. Niveau de connaissance et années d’expérience des PS 
  
On retrouvait dans plusieurs études un lien positif entre un bon niveau de connaissance des 
PS et la qualité des conseils, ainsi qu’un lien positif entre le nombre d’années d’expérience 
professionnelle des PS et la qualité de leurs conseils. 
D’après Znyk et al. (2019), les médecins généralistes, qui pensaient avoir suffisamment de 
connaissances pour communiquer des conseils pour un mode de vie sain, donnaient 8.5 fois 
plus de reommandations lifestyle aux patients ayant une maladie chronique diagnostiquée liée 
au poids et 3.5 fois plus s’ils suivaient eux-mêmes les recommandations de santé (81). 
En milieu obstétrique, l’étude de Herring et al. (2010) montrait que les PS ayant confiance en 
leur niveau de compétence en counseling effectuaient une meilleure prise en charge des 
femmes enceintes obèses en suivant les guidelines de l’ACOG (75). 
Dans l’étude de Smith et al. (2011), les médecins généralistes ayant plus d’années 
d’expérience professionnelle (>10 ans) étaient plus enclins à prodiguer des conseils généraux 
ou spécifiques sur le lifestyle et sur la balance énergétique (9). L’étude d’Engström et al. (2013) 
venait appuyer cela, car elle a montré que la durée d’expérience professionnelle totale et la 
durée d’expérience professionnelle dans les soins, ainsi que le sentiment de compétence 
avaient un impact positif sur le nombre d’activités cliniques réalisées sur l’obésité (82). 
  

7.5. Représentations 
  
Le fait que les médecins généralistes avaient un sentiment d’obligation d’informer les patients 
sur le mode de vie sain avait un impact positif sur la transmission de conseils lifestyle à ces 
derniers. De plus, les médecins généralistes qui pensaient devoir délivrer des conseils 
lifestyle, donnaient plus de conseils sur le style de vie à leurs patients ayant une maladie 
chronique diagnostiquée (81). 
Une perception de l’importance de la thématique de l’obésité et un sentiment de compétence 
sont deux représentations qui avaient un impact positif sur nombre d’activités cliniques 
réalisées sur l’obésité (82). 
Dans l’étude de Binns et al. (2007), la perception des pédiatres sur leur compétence à traiter 
des enfants en surpoids et l’importance qu’ils octroyaient au counseling des parents pour la 
prévention ne différaient pas selon leur état de santé ou leur niveau de forme physique (79). 
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7.6. Professions 
  
Chez les professionnel-le-s de la santé non-médecins, être infirmier-ère et avoir une 
spécialisation en lien avec les maladies métaboliques était un facteur positif dans la prise en 
charge lifestyle. Inversement, chez les médecins, plus ils avaient une vision large de la santé 
(médecins de famille, généralistes, internistes) plus ils prodiguaient de conseils de santé. 
Dans l’étude d’Engström et al. (2013), les infirmier-ère-s qui avaient des tâches spécifiques en 
lien avec l’hypertension ou le diabète réalisaient plus d’activités cliniques sur l’obésité que les 
infirmier-ère-s non-spécialisées (82). 
Dans l’étude de Herring et al. (2010), les infirmier-ère-s discutaient plus souvent de la gestion 
du poids avec leurs patientes enceintes que les médecins (75). 
Les médecins généralistes étaient plus enclins à transmettre souvent ou toujours des conseils 
sur l’activité physique que sur l’alimentation ou le contrôle du poids. 
Chez Smith et al. (2011), les médecins internistes avaient le plus tendance à communiquer 
des conseils généraux et spécifiques ainsi qu’à dépister systématiquement les facteurs liés à 
la prise de poids des patients sans maladie chronique diagnostiquée comparé aux médecins 
en obstétrique/gynécologie et aux médecins de famille. Les médecins internistes donnaient 
significativement plus de conseils généraux sur le lifestyle que les médecins d’autres 
spécialités. Les médecins de famille étaient les plus enclins à calculer régulièrement l’IMC de 
leurs patients comparé aux autres spécialités (9). 
  

7.7. Facteurs bio-psycho-sociaux 
  

7.7.1. L’âge 
  
On retrouve dans les études que les patients d’un âge plus avancé bénéficiaient d’une 
attention plus particulière de la part des PS sur leur mode de vie.  
Dans l’étude de Znyk et al. (2019), les médecins généralistes ayant un âge plus élevé (>40ans) 
évaluaient plus systématiquement les caractéristiques lifestyle (alimentation, niveau d’activité 
physique durant le temps libre, IMC) de leurs patients durant l’examen clinique (81). 
Selon Ndetan et al. (2010), les patients ayant un âge situé entre 40 et >60 ans avaient plus de 
chance de recevoir des conseils lifestyle que les patients situés dans la catégorie d’âge des 
18 à <40 ans, mais la compliance aux conseils diminuait chez les patients de >60 ans comparé 
aux 18 à <40 ans (78). 
  

7.7.2. Le genre 
  
Le genre est un facteur qui a été évalué dans plusieurs études et qui influait fortement sur la 
qualité des prises en charge. 
Trois études américaines ont montré que les professionnelles de la santé de sexe féminin 
étaient plus enclines à délivrer des conseils généraux ou spécifiques sur l’alimentation à leurs 
patients (9) et que la qualité de leur prise en charge globale des patientes obèses enceintes 
ou désirant tomber enceintes (75) ou des patients adultes (9) était meilleure comparativement 
aux professionnels de santé de sexe masculin. Elles conseillaient plus souvent la 
supplémentation en acide folique aux femmes en âge de procréer, peu importe leur spécialité 
(80). 
Une étude a montré que les patients de sexe masculin avaient moins de chance d’être 
conseillés sur leur lifestyle que les patientes de sexe féminin. De plus, les patients hommes, 
lorsqu’ils recevaient des conseils, étaient moins compliants que les femmes (78). 
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7.7.3. L’ethnie et le niveau socio-économique 
  
Les patients provenant de minorités ethniques (E.g. Hispaniques, afro-américains) et/ou étant 
d’un milieu socio-économique défavorisé, avaient plus de chance d’être conseillés par les 
professionnel-le-s de santé dans deux études (78,80).  Parallèlement, les médecins 
généralistes d’origine asiatique ou hispanique étaient plus enclins à donner des conseils 
généraux sur la balance énergétique que les autres (9). 
  

7.7.4. La satisfaction corporelle 
  
Une seule étude a évalué l’impact du niveau de satisfaction corporelle des PS sur la qualité 
de la prise en charge de patientes enceintes obèses. Les PS qui avaient un haut niveau de 
satisfaction corporelle rapportaient une meilleure prise en charge et un meilleur suivi des 
recommandations de l’ACOG chez les patientes enceintes obèses (75). 
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8. Synthèse des résultats 
 
Au terme du chapitre précédent, nous avons pu mettre en évidence plusieurs déterminants 
alimentaires qui influencent les conseils donnés par les PS. Ils sont à la fois intrinsèques et 
extrinsèques aux PS. Un tableau de synthèse qui regroupe les effets des divers facteurs 
d’influences que nous avons repérés au cours de l’analyse des études se trouve en Annexe 
VI. 
 

8.1. Facteurs intrinsèques aux PS 
 
Les déterminants affectant positivement la qualité et/ou la quantité de conseils donnés sont :  

§ Un poids corporel dans les normes (IMC entre 18.5 et 24.9 kg/m2). 
§ Une forme physique et un état de santé auto-perçus comme bons/très bons. 
§ Un bon niveau de connaissance des conseils lifestyle et des recommandations. 
§ Un nombre d’années d’expérience professionnelle dans la santé supérieur à 10 ans. 
§ La représentation d’être obligé-e de donner des conseils lifestyle et une perception de 

la problématique de l’obésité comme importante. 
§ La perception de sa propre efficacité à transmettre des conseils. 
§ Être une PS de sexe féminin. 
§ Travailler sur des tâches spécifiques en lien avec l’hypertension ou le diabète. 
§ Être infirmier-ère, médecin généraliste ou médecin interniste. 
§ Un âge plus élevé. 
§ Un haut niveau de satisfaction corporelle. 
§ Être d’origine hispanique ou asiatique. 

 
Les déterminants affectant négativement la qualité et/ou la quantité de conseils donnés sont :  

§ Une forme physique et un état de santé auto-perçu comme moyen ou mauvais. 
§ Être un PS de sexe masculin. 
§ Des représentations négatives sur l’obésité. 

 
8.2. Facteurs extrinsèques aux PS 

 
Les déterminants affectant positivement la qualité et/ou la quantité de conseils donnés sont :  

§ Le surpoids ou l’obésité des patients (IMC au-dessus de 24.9 kg/m2). 
§ Les patients ayant une maladie chronique diagnostiquée reliée au mode de vie ou au 

surpoids. 
§ Les patients âgés entre 40 et >60 ans.  
§ Les patientes de sexe féminin. 
§ Les patients provenant d’une minorité ethnique. 

 
Les déterminants affectant négativement la qualité et/ou la quantité de conseils donnés sont :  

§ Les patients de sexe masculin. 
§ Les patients de poids normal (IMC entre 18.5 et 24.9 kg/m2). 
§ Les patients âgés entre 18 et <40 ans.
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9. Discussion 
 
Notre question de recherche était : « De quelle manière les déterminants du comportement 
alimentaire de professionnel-le-s de santé pourraient influencer les conseils donnés à la 
population en santé ou malade ? ». 
 
Les principaux résultats ont révélé de nombreux facteurs qui influençaient les conseils.  
D’après l’analyse des données, nous avons pu mettre en lumière un certain nombre de points 
qui mériteraient d’être améliorés lors de la prise en charge des patients. Nous allons discuter 
ici, six points qui ont particulièrement retenu notre attention. 
Pour conclure la discussion et nuancer nos propos, nous mettrons en relief les limites, les biais 
et les points fort de notre travail. 
 
À la suite de ce chapitre, nous allons soumettre des propositions de thèmes d’études qui nous 
paraissent intéressants pour améliorer la qualité des conseils et en même temps permettront 
de soutenir le rôle de la diététique dans le milieu de santé. 
 

9.1. Manque de connaissances 
 
Nous avons pu constater que le niveau de connaissance des PS est un facteur qui a beaucoup 
d’impact sur les conseils transmis aux patients. En effet, un manque de connaissances des 
recommandations en matière de santé induit une diminution de la confiance des PS à 
transmettre aux patients des conseils pour un mode de vie sain. Le manque de connaissances 
agit comme un facteur inhibiteur sur les conseils des PS.  
Bien que les PS ne se substituent pas aux diététicien-ne-s, experts dans le domaine de la 
nutrition et des habitudes alimentaires saines, il est important qu’ils puissent repérer quels 
comportements sont à risque chez leurs patients et ainsi donner des conseils de base au 
niveau de l’alimentation et de l’activité physique. Grâce à cela, ils seront plus à même de 
référer les patients ayant des difficultés à mettre en pratique les conseils lifestyle aux 
diététicien-ne-s qui pourront prendre en charge en profondeur et de manière durable les 
comportements alimentaires.   
 
En Suisse, les différents cursus des professionnel-le-s de la santé ne comptent que très peu 
d’heures d’enseignement consacrées à la nutrition et à la diététique. Comme expliqué dans le 
chapitre 2.3., à Genève et Lausanne, les filières d’études sur la santé ne garantissent pas une 
acquisition de connaissances suffisantes en nutrition et diététique. Cela nuit non seulement à 
la prise en charge des patients, mais aussi, à la visibilité des diététicien-ne-s au sein des 
réseaux de santé. En effet, la nutrition est un soin à part entière dans le parcours thérapeutique 
des patients et non pas une simple annexe aux autres traitements. La nutrition est donc un 
soin qui ne doit pas être négligé (83,84).  
 
Le manque de connaissances est un facteur qui est relativement facile à modifier grâce à 
l’insertion de cours complémentaires dans les cursus universitaires ou à des formations 
continues. Cela serait possible grâce à la transmission de connaissances par les expert-e-s 
en nutrition, les diététicien-ne-s. Il serait profitable à tous les PS de pouvoir bénéficier de bases 
solides en nutrition et diététique pour guider les patients de manière plus précise et, de plus, 
pour mieux évaluer les indications à faire appel aux diététicien-ne-s. Cela permettra de mettre 
en lumière les habilités des diététicien-ne-s et ainsi favoriser l’interprofessionnalité entre les 
différents acteurs de la santé.  
Depuis 2014, le programme d’études des domaines de la HEdS et de l’Université de Médecine 
de Genève (UNIGE) inclut un module interprofessionnel qui permet de collaborer avec les 
autres corps de métier de la santé (85). Cela permet aux étudiant-e-s de développer très tôt 
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des compétences relationnelles et de collaboration au sein du réseau des soins. Comme il 
s’agit d’un module très récent, ses conséquences positives attendues dans la pratique 
commencent seulement à montrer leurs résultats.  
 
 
 

 
 

Figure 8 : Déroulement du module interprofessionnel (HEdS et UNIGE) en trois modules (86). 
 

9.2. L’impact du genre 
 
L’impact du genre était surprenant, tant du côté des professionnel-le-s de la santé que des 
patients, sur la prise en charge et sur les conseils. Les études montraient que les femmes 
étaient plus impliquées dans les conseils qui ont un lien avec l’alimentation et le poids.  
Notre hypothèse est que cela est dû, en partie, aux représentations sur les femmes qui font 
partie intégrante de la société : la femme doit posséder un corps idéal, mince et bien 
proportionné (87). Cette image de la femme est très largement essaimée par la publicité (88), 
les médias (89,90), les réseaux sociaux (91–94) et le cinéma. Elle touche les femmes de tous 
les âges. En effet, l’image stéréotypée de la femme est reliée à son corps car celui-ci 
représente un objet de désir et de fantasme (95), ce qui efface la personne douée d’intelligence 
et de talents qui se cache derrière, contrairement aux hommes qui semblent être mieux 
valorisés sur leur intelligence et leurs réussites professionnelles. Ceci implique une pression 
très forte sur les femmes et consciemment ou non, les poussent à une recherche constante 
de perfection (96). Cela a été démontré dans plusieurs études, les femmes même de poids 
normal sont insatisfaites de leur image corporelle et souhaitent perdre du poids (97,98). 
Évidemment, cette problématique touche aussi les hommes mais en plus faible proportion 
(99).  
Certains domaines et spécialités de la santé sont majoritairement féminins. En Suisse, les 
femmes représentent environ 60% des diplômé-e-s en médecine et elles travaillent en plus 
grande proportion en gynécologie/obstétrique, en pédiatrie, en psychiatrie et en médecine 
interne (100). Dans les autres professions de la santé, les femmes sont majoritaires en soins 
infirmiers, en nutrition et diététique (95% de femmes) (2) et dans le domaine de l’obstétrique. 
Bien que la société tende à plus d’égalité, les choses n’ont pas encore changé dans le domaine 
de la santé. L’étude de Herring et al. (2010) a pu mettre en lumière une vaste proportion 
d’insatisfaction corporelle chez les PS en obstétrique (75). Les femmes représentaient 88% 
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de l’échantillon et seul 30% de cet échantillon était satisfait de son poids alors que les PS 
reportaient à 61% avoir un poids normal. 
Comme nous avons pu le voir, l’insatisfaction corporelle des PS a un effet négatif sur les 
conseils et les prises en charge lifestyle des patients (101). C’est pourquoi, il est primordial 
que des efforts soient fait au niveau de l’égalité des sexes et que les professionnel-le-s de 
santé soient conscients de cette problématique indépendamment de leur sexe afin de s’en 
détacher durant l’exercice de leur métier. La promotion de l’image corporelle positive fait partie 
de l’enseignement en nutrition et diététique et nous encourageons les autres programmes 
d’étude en santé à faire de même. 
 

9.3. Compléments alimentaires 
 
Les PS consommant des compléments alimentaires sont plus enclins à les conseiller à leurs 
patients. Dans le cas de l’étude de Williams et al. (2006), cela représentait un atout lors de la 
prise en charge des patientes enceintes car celles-ci avaient effectivement des besoins en 
acide folique plus élevés (80). Cependant, sans carence diagnostiquée à combler ou indication 
médicale, les compléments alimentaires ne sont pas conseillés. C’est d’abord l’adaptation de 
l’alimentation qui joue un rôle majeur en cas de déséquilibre vitaminique ou en minéraux. Chez 
les personnes en santé, une alimentation variée, riche en fruits et légumes, permet de combler 
tous les besoins en nutriments, vitamines et minéraux. À l’exception près de la vitamine D qui 
est difficilement synthétisée par notre peau en raison du manque de soleil sous nos latitudes 
(103). Les compléments alimentaires composés de vitamines de synthèse sont moins bien 
absorbés que les vitamines et minéraux se trouvant dans la matrice alimentaire (104). Un 
apport excessif en vitamines et/ou minéraux peut avoir des effets néfastes sur l’organisme, 
notamment pour les vitamines liposolubles qui peuvent s’accumuler dans le tissu adipeux 
(105,106). Les vitamines et minéraux sont capables d’entrer en compétition avec des 
médicaments, comme par exemple la vitamine K qui diminue l’effet anticoagulant des AVK 
(Anti-vitamine K).  
C’est pourquoi, sauf prescription médicale en faveur de compléments alimentaires, 
l’évaluation et le rééquilibrage de l’alimentation doivent être effectués par un-e diététicien-ne 
pour identifier et modifier les habitudes alimentaires du patient sur la durée. 
 

9.4. Jeune âge et frein à la prise en charge 
 
L’âge des patients influence grandement leur parcours dans le système de soins. Selon nous, 
cela est dû au fait que les patients plus jeunes ont moins de comorbidités visibles. C’est un 
frein dans la prise en charge car les facteurs de risques des maladies chroniques non-
transmissibles seront moins bien identifiés et les prises en charge lifestyle seront mises en 
place tardivement, affectant négativement le pronostic des comorbidités. De surcroît, plus les 
habitudes de vie sont modifiées tôt, plus elles sont susceptibles d’être pérennes.  
Il a été montré que les patients plus jeunes (18 à 44 ans) se sentent moins écoutés lors des 
visites médicales, comparativement aux >65 ans, et que les médecins prenaient moins le 
temps d’expliquer de manière approfondie ce qu’ils proposaient à leur patientèle plus jeune 
(107). 
 
La prévention primaire doit toucher les populations jeunes pour qu’elle puisse être efficace. 
C’est dans les groupes d’âges jeunes que les facteurs de risques liés aux maladies chroniques 
s’installent. C’est pourquoi un suivi régulier des paramètres du mode de vie doit être effectué 
chez les patients de tous les âges, aussi bien chez les médecins traitants ou les gynécologues 
qu’en médecine interne (109). 
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9.5. Expériences personnelles et conseils 
 

Certaines caractéristiques du style de vie des PS a un impact direct sur les conseils qu’ils 
donnent.  
Les pédiatres qui se disaient en très bonne forme physique avaient plus tendance à conseiller 
aux enfants de réduire leur temps passé devant la télévision (79). Notre hypothèse est que 
ces pédiatres étaient eux-mêmes sensibles au fait que passer beaucoup de temps devant la 
télévision diminuait leur disponibilité pour pratiquer une activité physique. Nous pouvons ainsi 
supposer que les pédiatres qui étaient en très bonne forme physique regardaient donc moins 
la télévision. De même, en obstétrique et gynécologie, les PS qui prenaient des compléments 
alimentaires les conseillaient aisément à leurs patientes (80). Ceci est certainement dû au fait 
que les PS qui prenaient quotidiennement des compléments étaient, d’une part, habitués à 
ceux-ci et, d’autre part, convaincus de leurs bienfaits. Il était donc évident pour eux de 
conseiller des compléments vitaminiques ou minéraux à leurs patients.  
Les PS qui ont des habitudes de vie qu’ils estiment bonnes pour leur propre santé auront 
tendance à conseiller les mêmes pratiques à leurs patients. Cela peut avoir un impact 
ambivalent sur les prises en charge des patients car ce qui est bon pour un PS en bonne santé 
ne l’est pas forcément pour un patient malade ayant des besoins spécifiques et donc 
nécessitant des conseils adaptés. 
 

9.6. Résultats contradictoires 
 
L’étude de Bleich et al. (2014) est arrivée à des résultats inattendus au sujet du poids (IMC) 
des PS. Contrairement à notre hypothèse, cette étude n’a pas trouvé de différence significative 
entre le poids des PS et la perception de leur efficacité à transmettre des conseils de perte de 
poids aux patients (74). En effet, les PS en surpoids ou obèses n’obtenaient pas de résultats 
différents comparés aux PS avec un IMC dans les normes. Aucune différence significative n’a 
été décelée dans la perception des patients sur la capacité des PS à leur donner des conseils 
sur la régulation du poids selon leur IMC. Les PS avec un IMC dans les normes ne donnaient 
pas plus de conseils sur la gestion du poids que les PS en surpoids ou obèses, et ce, bien 
que, statistiquement, les PS de poids normal eussent plus de succès de perte de poids avec 
leurs patients. L’étude de Hicks et al. (2008) ne rapportait pas non-plus de différence entre les 
PS en surpoids ou obèses et les PS avec un poids dans les normes au niveau de leur 
confiance à donner des conseils sur la gestion du poids aux patients (101). Cependant, cette 
étude met en lumière une diminution de la confiance des patients en leurs infirmier-ère-s en 
surpoids ou obèses comparativement aux infirmier-ère-s ayant un IMC dans les normes. 
 
Ces résultats sont en contradiction avec d’autres études analysant les mêmes paramètres, 
soit la relation entre l’IMC et la confiance en ses capacités à donner des conseils, chez des 
médecins et des pédiatres (109,110). Cependant, les outils de mesures de l’étude 
premièrement mentionnée ont pu constituer un biais dans la récolte des données. En effet, les 
questions relatant la perception des PS sur la confiance des patients selon leur catégorie 
d’IMC utilisaient des mots et non pas des images pour décrire le poids, ce qui laisse une marge 
d’erreur liée à la subjectivité de chacun. En outre, les sujets de l’étude devaient eux-mêmes 
décrire le niveau de confiance estimé de leurs patients. Un autre biais de l’étude est dû à la 
formation complémentaire sur l’obésité de certains PS qui n’a pas été prise en compte dans 
l’analyse des données (74). 
 

9.7. Limites, biais et points forts  
 
Afin de nuancer nos propos et de garder un œil critique sur notre travail de Bachelor, nous 
allons décrire les principales limites et biais qui en font partie. Nous soulèverons aussi les 
points positifs. Nous analyserons d’une part les caractéristiques des articles faisant partie de 
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notre revue quasi-systématique de la littérature et d’autre part, les caractéristiques de notre 
travail.  
 

9.7.1. Limites, biais et points forts des études 
 

Au sujet de la qualité des études, seules trois sur dix sont positives. Les sept autres sont de 
qualité neutre ; il faut donc être critiques face à leurs résultats. Nous avons décidé de ne pas 
garder les études de qualité négative car elles possédaient des résultats peu généralisables 
sur de petits échantillons ou étaient situés dans des zones géographiques très particulières. 
Cela nous a possiblement fait omettre certaines données qui auraient pu contribuer à notre 
analyse.  
 
Les études analysées sont toutes de nature qualitative ou transversale, ces méthodes 
d’analyse apportant inévitablement des biais dans les résultats. Les biais de subjectivité ainsi 
que les biais de désirabilité sociale sont à prendre en compte car ils ont pu influencer les 
données des études (111). Si certains sujets de l’échantillon ont répondu ce qu’ils pensaient 
être « juste » au lieu de ce qu’ils ont réellement fait dans la pratique, cela biaise les résultats. 
De plus, les questionnaires auto-administrés et sondages engendrent une perte d’objectivité 
dans les résultats par le manque de contrôle inhérent à ces techniques de récoltes 
d’information. Les réponses ne peuvent pas être vérifiées ou validées de manière scientifique. 
 
Les études sélectionnées provenaient principalement des États-Unis, deux de Nouvelle-
Zélande et seulement deux d’Europe (Suède, Pologne). Bien que ces différents pays aient un 
niveau de développement relativement similaire, ils possèdent des caractéristiques différentes 
tant dans le type d’alimentation que dans les politiques de santé et d’éducation. Comme nous 
ne pouvons pas attester du niveau de formation des PS des autres pays, cela peut avoir un 
impact sur les résultats. Si le niveau de formation en diététique des professionnel-le-s est plus 
ou moins élevé, cela pourrait influencer de manière positive ou négative les prises en charge 
lifestyle des patients. De plus, nous ne pouvons pas affirmer avec certitude que les résultats 
sont totalement similaires en Suisse. 
 
Le principal point fort des études est le nombre élevé d’individus faisant partie des échantillons. 
Au total, notre revue quasi-systématique contient des données sur 28'739 professionnel-le-s 
de santé. Les résultats ont donc plus de chance d’être représentatifs de la population médicale 
générale des pays étudiés. De plus, les échantillonnages ont, pour la plupart, été réalisés de 
manière aléatoire, ce qui augmente le niveau de confiance dans les études grâce à 
l’homogénéité des sujets. 
 

9.7.2. Limites, biais et points forts du travail 
 

Quelques limites jouxtent notre travail. La première, est la recherche des termes pour notre 
équation de recherche. Bien que l’équation de recherche ait été modifiée à plusieurs reprises 
afin de correspondre au plus près à ce que nous recherchions, certains des termes n’étaient 
pas les plus adaptés. Cela nous a possiblement empêché de trouver un plus grand nombre 
d’articles sur notre sujet. En effet, nous n’avons pas réussi à trouver un mot englobant les 
« modalités alimentaires » dans leur ensemble. Cela peut justifier l’absence d’études 
analysant les types de régimes alimentaires des professionnel-le-s de la santé au sein de notre 
revue quasi-systématique. 
 
Notre recherche de littérature s’est basée uniquement sur les études existantes dans la 
littérature scientifique reconnue. La littérature grise n’a pas été investiguée, nous limitant 
éventuellement dans la récolte des données. De plus, nous étions suffisamment à l’aise, à 
nous deux, avec seulement quatre langues (français, anglais, allemand, italien). Nous n’avons 
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donc pas pu lire de travaux écrits en d’autres langues, ce qui nous a peut-être fait manquer 
quelques études qui entraient dans nos critères. 
 
Lors de la mise en route de ce projet, nous avions dans l’idée d’organiser des interviews semi-
structurées avec trois professionnel-le-s de la santé travaillant dans différents domaines : un-
e médecin, un-e infirmier-ère et un-e diététicien-ne. Nous souhaitions, à l’aide de ces 
interviews, connaître l’impact des modalités alimentaires de ces PS afin de vérifier si nos 
hypothèses s’avéraient juste dans un micro-échantillon de Suisse romande. La crise sanitaire 
liée au coronavirus (Covid-19), qui a passablement perturbé les milieux des soins, ne nous a 
pas permis de réaliser ces interviews. Avec du recul, les interviews ne nous auraient que peu 
éclairées sur la situation en Suisse romande et les résultats que nous aurions obtenus auraient 
eux-aussi été soumis aux mêmes biais de désirabilité sociale et de sensibilisation liés à la 
méthode de récolte de données. 
 
Plusieurs points positifs sont à soulever. Nous avons tout du long travaillé de manière 
complémentaire. Chacune soutenait l’autre lorsqu’elle en avait besoin et nous avons écrit 
équitablement les parties du travail selon nos affinités. Nous avons pris le temps de trouver 
l’équation de recherche la plus idéale possible. L’équation finale est le fruit de beaucoup de 
travail et reste la plus adéquate pour notre thème selon nous. Nous avons constamment relu 
le travail de l’autre afin d’être sûres de la qualité et de l’exactitude des informations. 
La collaboration active entre nous et les intervenants, comme notre directeur de Bachelor et 
le bibliothécaire des Caroubiers, nous a permis d’avoir la vision la plus globale possible de 
notre sujet tant sur l’aspect technique que sur le contenu. Cela nous a permis de diminuer au 
maximum les limites liées à notre méthodologie. Nous avons pris le soin de faire relire notre 
travail à des personnes n’étant pas du domaine des soins afin de vérifier la compréhensibilité 
de notre écrit. 
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10. Perspectives 
  
Cette dernière partie va nous permettre de développer des pistes de réflexion pour la pratique 
quotidienne des professionnel-le-s de la santé, en utilisant les résultats de nos recherches. 
Nous allons, dans un second temps, proposer des sujets qui nous semblent intéressants à 
explorer lors de futures recherches sur le comportement alimentaire du personnel médical. 
Nous allons aussi étudier les différentes possibilités qui sont ouvertes aux diététicien-ne-s pour 
d’implanter leur rôle d’« Apprenants et formateurs » faisant partie du référentiel de 
compétences des diététicien-ne-s au sein des autres domaines de la santé (112).  
 

10.1. Recommandations 
  
Le schéma ci-dessous expose les points clés à mettre en pratique en tant que professionnel-
le de la santé durant n’importe quelle prise en charge.  

 

Figure 9 :  Schéma pour les professionnel-le-s de santé afin d'améliorer la prise en charge lifestyle 
des patients  

 
§ Il est connu que pour agir de manière professionnelle et sans biais, il faut connaître 

ses propres représentations afin de ne pas les transmettre ou être influencé par celles-
ci. Le but est de communiquer des conseils basés sur des preuves scientifiques et non 
pas sur son expérience personnelle ou ses propres opinions. Cela entre dans l’éthique 
de non-malfaisance et relève du devoir de transmission d’informations exactes aux 
patients. Ces points font tous-deux partie du code déontologique des professionnel-le-
s de la santé (113–116).  
Un exemple marquant de cette problématique est celui des patients obèses dont on 
attribue des caractéristiques négatives liées à leur poids. Les soignants peuvent les 
percevoir comme des « personnes sans motivation » ou des « personnes fainéantes » 
(117). Or, il ne s’agit là que de représentations. Si les PS ne s’en défont pas, il y a un 
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fort risque qu’ils ne prennent pas la peine de les conseiller sur leur lifestyle, jugeant 
que leur intervention serait inutile chez ce type de patients. 
 
 

Étapes Mécanismes Stratégies 
1.Etiqueter L’individu est distingué sur la base de 

certaines différences superficielles 
Clarifier, expliquer, approfondir les 
connaissances/informations au sujet de la 
maladie, et dissiper les préjugés infondés 

2.Stéréotyper On attribue à l’individu portant ces 
différences certains défauts ou 
certaines caractéristiques générales 

Ne pas confondre personne malade et 
maladie (par exemple parler d’un patient 
atteint de schizophrénie plutôt que d’un 
« schizophrène »). Relever les ressources et 
les valeurs des patients 

3.Séparer  Sur la base de ces différences, on 
définit un groupe qui se situe en marge 
de la société en général, on sépare 
« eux » de « nous » 

Insérer le patient dans la communauté 

4.Discriminer Sur cette base, les individus 
appartenant à ce groupe sont rejetés et 
discriminés 

Séparer soins et contrôle social 

5.Perte de 
pouvoir 

En conséquence de ce rejet et de cette 
discrimination, les personnes 
appartenant à ce sous-groupe se voient 
privées de leur pouvoir social 

Constituer des groupes de pression, des 
associations de proches et/ou de patients 

Tableau 4 : Étapes du phénomène de stigmatisation et stratégies permettant de le combattre 
(118,119) 

 
 

§ Les conseils généraux de base sur l’alimentation doivent être connus de tous les 
professionnel-le-s de la santé. La pyramide alimentaire suisse et les recommandations 
de l’OMS sur l’activité physique sont les deux outils qui devraient être utilisés par les 
PS quotidiennement (37).  
 

§ Un rappel des principales recommandations en matière de mode de vie sain 
(alimentation, activité physique, alcool, tabac) doit faire partie des visites de routine 
des patients de tous les âges. Étant donné que chaque professionnel-le de la santé 
est amené à rencontrer des patients à risque de maladies non-transmissibles, il est 
dans leur devoir d’agir en leur transmettant les recommandations nécessaires. Les PS 
doivent tous agir comme des multiplicateurs d’information afin de ne laisser passer 
aucun patient entre les mailles du filet. 
 

§ Certaines maladies non-transmissibles peuvent être évitées si les facteurs 
comportementaux à risque sont repérés rapidement. La prévention primaire joue un 
grand rôle chez les enfants et les jeunes adultes, c’est pourquoi, même en l’absence 
de symptômes visibles, les paramètres du mode de vie doivent être évalués 
régulièrement au sein de cette population.  

 
§ Comme les conseils aux patients ne peuvent pas être transmis sans une bonne 

maîtrise des recommandations de santé, il est nécessaire que tous les PS soient à jour 
sur leurs connaissances. Pour cela, nous proposons, en plus qu’il-elle-s s’assurent 
individuellement que leurs propres connaissances soient suffisantes, qu’un colloque 
sur les recommandations lifestyle de l’OMS soit organisé annuellement par des 
diététicien-ne-s dans chaque hôpital et centre médical de Suisse afin de remettre à 
jour les connaissances des collaborateur-rice-s. 
 

§ Les inégalités liées au sexe des patients doivent cesser. Les hommes étant moins 
conseillés et dépistés par les professionnel-le-s de la santé, cela implique une baisse 
de la qualité des soins pour eux et une hausse des maladies liées au mode de vie. 
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L’étude populationnelle suisse MenuCH réalisée entre 2014 et 2015, révélait qu’en 
moyenne les hommes avaient un IMC plus élevé que les femmes (respectivement 25.9 
kg/m2 et 24.1 kg/m2). La prévalence de surpoids et d’obésité était plus élevée chez les 
hommes (41.6% et 13.9%) que chez les femmes (19.7 et 11.3%). Cette étude rapporte 
aussi que les hommes étaient moins nombreux à connaître la pyramide alimentaire 
suisse et que 27% des hommes buvaient des boissons sucrées durant les repas alors 
que les femmes étaient seulement 12 % à le faire. Seuls 44% des hommes 
mentionnaient pratiquer une activité physique journalière régulière (30 minutes de 
marche par jour, 5x /sem) contre 52% des femmes (120).  
Les hommes ont une espérance de vie moins longue que celle des femmes (121,122). 
Ceci peut être expliqué, en partie, par ce manque d’adhérence aux recommandations 
de santé, qui entraine plus de risques de comorbidités et d’installation de maladies 
chroniques non-transmissibles chez les hommes et, de ce fait, accroit leur mortalité 
(123). Ces résultats coïncident avec le manque d’informations transmises par les 
professionnel-le-s de santé à leurs patients hommes. Parallèlement, les femmes ne 
doivent pas être exagérément sollicitées à perdre du poids ou stigmatisées par les PS 
au risque de créer des troubles du comportement alimentaires ou d’augmenter les 
comportements à risque (119).  
Un juste milieu doit être trouvé pour les patients des deux sexes. L’important est de ne 
pas banaliser tout en ne mettant pas une pression inutile sur les patients, ce qui serait 
contre-productif. 
 
Espérance de vie 
 1999 2009 2019 
A la naissance 
 
Hommes 
 

76.8 79.8 81.9 

Femmes 
 

82.5 84.4 85.6 

A 30 ans 
 
Hommes 
 

48.1 50.7 52.6 

Femmes 
 

53.3 55.0 56.1 

 
      Tableau 5 : Nombre d’années d’espérance de vie en Suisse à la naissance et à 30 ans 

 
 

§ Si les différents professionnel-le-s de la santé s’aperçoivent que la transmission des 
conseils lifestyle aux patients a été effectuée mais que ceux-ci ne sont pas mis en 
place ou pas compris par les patients, il est impératif de référer ces patients à risque 
aux diététicien-ne-s. De plus, certaines pathologies nécessitent un suivi diététique 
spécifique. Dans ces cas de prévention secondaire et tertiaire, il est obligatoire de faire 
appel aux diététicien-ne-s (E.g. maladies cardiovasculaires, diabètes de type I et II, 
diabète gestationnel, dénutrition, troubles du comportement alimentaire, intolérances 
et allergies alimentaires…) (123–127). En cas de doute, il est crucial de demander 
l’avis d’un-e diététicien-ne-s sans attendre afin d’évaluer la nécessité ou non d’un 
entretien ou d’un suivi diététique.  
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10.2. Propositions pour de futures recherches 
 

À la lumière des études que nous avons analysées, certains impacts des représentations et 
des connaissances des PS sur les conseils donnés aux patients semblent avoir été 
suffisamment démontrés. Cependant, lors de notre recherche de littérature, nous n’avons pas 
trouvé d’études s’intéressant aux liens entre le type de régime alimentaire des professionnel-
le-s de santé (E.g. végétarisme, véganisme, casher, hyperprotéiné…) et les conseils 
nutritionnels donnés aux patients. Ce sujet nous semble très intéressant pour de futures 
recherches car nous pensons, à l’exemple des études que nous avons analysées 
précédemment, que les expériences personnelles des PS sont des déterminants de leurs 
conseils. En outre, plus le type d’alimentation des PS semble lié à leurs représentations et/ou 
à leurs convictions et idéaux, plus cela impacte les conseils qu’ils donnent aux patients. Par 
exemple, dans notre hypothèse, les PS qui prennent des compléments alimentaires sous 
forme de vitamines et minéraux sont convaincus de leurs effets bénéfiques sur la santé 
(représentations/convictions), c’est pourquoi ils les conseillent aux patients. De plus, le fait 
qu’ils soient familiers (connaissances) avec la prise de ces compléments les encouragent à 
les prescrire aux patients.   
Le véganisme et le végétarisme, ainsi que les régimes alimentaires en lien avec la religion ou 
la pratique d’un sport sont fortement reliés aux valeurs de ceux qui pratiquent ces différentes 
modalités alimentaires (128–130). Cela peut alors entrer en contradiction avec les 
recommandations alimentaires concernant les patients. En effet, l’enrichissement en protéines 
se fait presque systématiquement avec des produits provenant d’animaux (produits carnés, 
protéines de lait de vaches, fromage, etc.) et les suppléments nutritionnels oraux le sont aussi. 
Certains produits nécessaires aux patients peuvent être très riches en glucides ou en lipides 
selon leurs besoins, ce qui pourrait sembler contre-intuitif pour un PS sportif adepte de régimes 
hyperprotéiques/hypocaloriques. Ces exemples soulignent le dilemme possible entre 
idéologie et recommandations. 
Avec une vision libre de représentations et des prescriptions basées sur une argumentation 
scientifique, les traitements nutritionnels ne devraient pas être remis en cause. Cependant, 
avec une vision subjective empreinte de ses propres convictions, il est plus difficile de 
s’adapter aux besoins des patients en agissant de manière professionnelle et sur la base des 
preuves scientifiques.  
Il nous semblerait important de réaliser une étude portant sur ce thème afin de vérifier si cette 
hypothèse semble juste et ainsi limiter l’impact du comportement alimentaire des soignants 
sur leurs pratiques professionnelles.  
Nous tenons à rappeler que cette hypothèse ne tient nullement à déprécier les convictions ou 
les modes alimentaires des PS. Comme énoncé dans l’article 9 : « Liberté de pensée, de 
conscience et de religion » de la « Convention de sauvegarde des droits de l’homme et des 
libertés fondamentales » émis par la Confédération, chacun est libre de ses choix et de ses 
idées dans la sphère privée et dans l’exercice d’actes personnels en lien avec ses convictions 
et sur ce point, aucune critique ne peut être avancée (131).  

 
10.3. Les diététicien-ne-s et leur rôle de transmission des connaissances 

 
Après les quelques pistes de réflexion exposées dans le chapitre précédent, nous souhaitons 
déterminer les différents rôles des diététicien-ne-s dans le transfert des connaissances. 
Après l’acquisition d’un Bachelor of Science HES-SO en Nutrition et Diététique, équivalent à 
180 crédits ECTS, plusieurs possibilités s’offrent aux diplômé-e-s (132). La première possibilité 
est d’entrer directement dans le monde du travail et de participer à des formations continues 
lors de DAS ou de CAS. La seconde possibilité est de continuer sur la voie académique en 
suivant des cours post-grade. Les masters et doctorats peuvent être suivis en Suisse ou à 
l’étranger (133). 
En Suisse, le Master ès Science en sciences de la santé se déroule en partenariat avec 
l’Université de Lausanne (UNIL). Il dure trois semestres à 100% ou 5 semestres maximum à 
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temps partiel et il rapporte 90 crédits ECTS (134). Ce master interprofessionnel est ouvert 
depuis seulement quelques années aux différentes branches de la santé (Ergothérapie, 
Nutrition et Diététique, Physiothérapie, Sage-femme, Technique en radiologie médicale). Il 
permet de développer des compétences en relation interprofessionnelle avec les autres 
acteurs de la santé, mais aussi d’approfondir les savoirs disciplinaires spécifiques. De plus, 
selon le descriptif de formation, il est axé sur « [le] développement de compétences d’analyse 
critique, de méthodes de recherche et de leadership professionnel, au service de l’intégration 
des données fondées et pertinentes dans les pratiques professionnelles » (134). 
Il s’agit d’une vraie opportunité, pour les diététicien-ne-s qui le souhaitent, d’étendre leur 
visibilité et leurs facultés d’apprenants et formateurs en participant activement à la formation 
des autres professionnel-le-s de la santé dans les différentes filières HES-SO, ainsi qu’en 
médecine. La création de nouvelles places d’enseignement, dédiées aux diététicien-ne-s à 
l’université et dans les hautes écoles, constituerait une vraie aubaine pour tous les acteur-rice-
s de la santé qui pourraient en profiter. 
 
Il faut noter qu’à présent les réseaux de communication hospitaliers et péri-hospitaliers sont 
pour la plupart virtuels. La stratégie « Cybersanté 2.0 », adoptée par la Confédération en 2017, 
encourage l’utilisation de ces canaux de communication dans les hôpitaux suisses. Elle 
englobe 25 objectifs visant à améliorer la prise en charge des patients (135). La collaboration 
interprofessionnelle doit alors s’adapter à ces nouveaux modes de communication afin de ne 
pas perdre d’importantes informations au sujet des patients. Le remplissage du Dossier Patient 
Informatisé (DPI) ou Dossier Électronique du patient (DEP) de manière complète et pertinente 
pour les autres professionnel-le-s ainsi que l’échange de mails ou la mise à jour de son agenda 
informatisé (E.g. Ultragenda) et des autres applications permettant l’échange d’informations 
(E.g. Soarian, Winrest, Logimen, Intranet) est indispensable. Bien que virtuelles, ces actions 
permettent l’interprofessionnalité à l’instar des colloques ou réunions physiques des 
collaborateur-rice-s. En conséquence, cela garantit l’amélioration de la qualité des soins pour 
les patients.  
 
Finalement, la profession de diététicien-ne semble localisée, voir limitée à l’hospitalier et aux 
consultations en cabinet, bien que quelques postes dans l’enseignement secondaire, en 
prévention de la santé et dans l’industrie soient présents. Étant donné l’étendue et la diversité 
de leurs compétences, il serait intéressant que les diététicien-ne-s diversifient leurs champs 
d’action. Il est souhaitable qu’il-elle-s apprennent à promouvoir leurs savoir-faire afin d’asseoir 
leur légitimité à accéder à différentes positions professionnelles. Des postes de plus grande 
influence au sein des instances de santé de la Confédération par exemple, mais aussi la 
participation à des projets de groupe, en collaboration avec d’autres professionnel-le-s de la 
santé, sont à leur portée (136). En augmentant leur visibilité, cela leur permettrait de toucher 
la population de manière plus étendue. La maîtrise des canaux d’information, à l’image des 
réseaux sociaux tels que Twitter ou Facebook, pour ne citer qu’eux, participerait également à 
l’augmentation de leur notoriété au sein de la société.  
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11. Conclusion 
 
Au fil de l’analyse des études que nous avons sélectionnées, nous sommes arrivées à 
plusieurs conclusions.  
 
Premièrement, comme nous l’avions supposé, les croyances et représentations des différent-
e-s professionnel-le-s dans le milieu médical ont une importance non-négligeable dans les 
jugements et conseils qu’ils émettent aux patients. La perception de leurs compétences à 
donner des conseils et leur niveau de connaissance est une variable relativement facile à 
modifier par l’implantation de formations complémentaires sur les conseils de base à propos 
de l’équilibre alimentaire et le style de vie. Il est indispensable que les facteurs de risque soient 
connus des PS afin qu’ils soient facilement identifiés lors des anamnèses des patients. 
 
Deuxièmement, les résultats des études au sujet de la perception par des professionnel-le-s 
en surpoids ou obèses de leur efficacité à donner des conseils et de la confiance des patients 
conseillés par eux étaient discordants. Nous ne pouvons pas tirer de conclusion entre la 
variable de l’IMC des soignants et la confiance des patients en leurs conseils. Ce sujet 
mériterait une étude de plus grande ampleur, réalisée dans plusieurs pays afin d’assurer des 
résultats probants. 
 
Troisièmement, la prévention primaire est particulièrement importante pour garantir une 
population en bonne santé. Elle devrait jouer un rôle majeur dans la prise en charge de tous 
les patients. C’est pourquoi les conseils et la recherche des facteurs de risque liés au mode 
de vie dans l’anamnèse des patients jeunes sont primordiaux, afin de corriger précocement 
les habitudes défavorables pour la santé. 
 
Enfin, une grande partie de la problématique des biais dans les conseils se joue par rapport 
au sexe des patients et des soignants. Le sexisme, qui est de mieux en mieux identifié dans 
la société, doit aussi l’être dans le milieu des soins. Nous souhaitons mettre en évidence 
l’importance d’une cohérence dans les conseils, peu-importe le sexe, tant des patient-e-s que 
des professionnel-le-s. 
 
Pour conclure, les diététicien-ne-s ont une grande carte à jouer, dans la prévention primaire, 
secondaire et tertiaire. Ceci, tant par leurs compétences étendues dans l’accompagnement 
des patients grâce à leur expertise diététique et nutritionnelle, que par leurs facultés de 
transmission des connaissances dans leur rôle de formateurs. Il-elle-s ont le bénéfice, depuis 
2014, d’avoir acquis de grandes capacités pour le travail interprofessionnel. Tous ces 
éléments confondus font des diététicien-ne-s des personnes-ressources aussi bien lorsqu’il 
s’agit d’améliorer la qualité des soins directement par leur travail auprès des patients, 
qu’indirectement à travers la formation des autres collaborateur-rice-s travaillant dans le milieu 
de la santé.   
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14. Annexes  
 

I. Référentiel des compétences des professions de la santé HES 
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II. Grilles d’analyse de la HEdS, filière nutrition et diététique 
 
 

Grille de lecture descriptive pour articles de recherche 
 

Q
ue

lle
 e

st
 la

 q
ue

st
io

n 
po

sé
e 

pa
r l

es
 

au
te

ur
s  

?  

1. Quelle est la question de recherche ?  

a. Population 

b. Intervention / Exposition 

c. Comparaison 

d. Outcome 

 Est-ce que la question est suffisamment argumentée et justifiée dans 
 l’introduction ? (Expliquez brièvement) 

2. Une hypothèse est-elle formulée de manière explicite ? Si oui, quelle 
est-elle ? 

 

Q
ue

l t
yp

e 
d’

ét
ud

e 
a 

ét
é 

ef
fe

ct
ué

 ?
 

3. La récolte de données était-elle longitudinale ou transversale ? 

4. La récolte de données était-elle rétrospective ou prospective ? 

5. Y a-t-il eu une comparaison entre groupes ? Si oui, quels étaient les 
groupes ? 

6. Y a-t-il eu une (ou des) intervention(s) ou une exposition ?  

7. Quel était le devis d’étude ? (cohorte, cas-témoins, enquête, étude de 
cas, essai contrôlé randomisé ?) 

 

Q
ue

lle
s 

so
nt

 le
s 

m
ét

ho
de

s 
ut

ilis
ée

s 
? 8. De quelle population les sujets étaient-ils issus ?  

9. Quels étaient les principaux critères d'inclusion et d'exclusion ? 

10. Comment les sujets ont-ils été sélectionnés ? 

 Y a-t-il un risque de biais de sélection ? 

11. Quelles étaient les variables étudiées ?  

 Les outils de mesure étaient-ils valides et fiables ? 

12. Quelles étaient les principales analyses statistiques effectuées ? 
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Q
ue

ls
 s

on
t l

es
 ré

su
lta

ts
 d

e 
l’

ét
ud

e 
? 

13. Quels sont les principaux résultats ?  

 Que signifient-ils concrètement ?  

 Permettent-ils de répondre à la question de recherche ?  

 Les tableaux et graphiques sont-ils pertinents, clairement légendés ? 

 Selon vous, manque-il des résultats pertinents ? 

 

Pu
is

-je
 a

pp
liq

ue
r c

es
 ré

su
lta

ts
 à

 m
a 

pr
at

iq
ue

 ?
 

An
al

ys
e 

pe
rs

on
ne

lle
 

14. Quels sont les éléments principaux de la discussion ? 

15. Les auteurs présentent-ils les limites et les biais ? Si oui, quels sont-ils ? 

16. Les auteurs citent-ils leurs sources (références) ? 

 Les références citées sont-elles récentes ? 

 Les auteurs citent-ils plusieurs de leurs propres travaux ? 

 Certains aspects importants manquent-ils de références ? 

17. Quelle est la conclusion de l’étude ? 

 Est-elle logique et découle-t-elle des résultats de l’étude ? 

 Selon vous, les résultats sont-ils plausibles ? En lien avec ce que 
vous  connaissez ? 

 Que pensez-vous de cette étude ? Appliqueriez-vous les résultats ? 
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III. Grille CASP d’analyse d’études qualitatives  
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IV. Caractéristiques des études sélectionnées 
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V. Facteurs d’influence agissant sur les conseils des PS 
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VI. Tableau synthétique des résultats 
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VII. Protocole du travail de Bachelor 
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Diagramme de GANTT : Planification du travail de Bachelor 

 



Travail de Bachelor 2020 Rouvinez Lola 
Moioli Céline 

 
 
 

101 

 

 
 
  



Travail de Bachelor 2020 Rouvinez Lola 
Moioli Céline 

 
 
 

102  


