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sont urgentes afin de professionnaliser les conseils nutritionnels.
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La prise de conscience des enjeux d’une alimentation saine et
équilibrée dans le grand public occasionne des interrogations
* Cet article est publié conjointement en avril 2021 dans posées aux médecins, lesquels sont souvent peu formés ou
la Revue Médicale de Liége, Louvain Médical et la Revue méme peu sensibilisés a importance de la nutrition. Cet article
gﬂﬁ'cme de Bruxelles avec Iaccord des Rédacteurs en a pour ambition de faire le point sur I'impact de la malnutrition
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(aspects quantitatifs par défaut/excés ou désordres qualitatifs)
sur la santé publique, les attentes des patients, les connaissances
médicales et I'offre actuelle en matiére de conseils nutritionnels et
alimentaires et de proposer des pistes d’'amélioration.
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LA MAUVAISE ALIMENTATION CONSTITUE
LA PREMIERE CAUSE DE MORTALITE
A L'ECHELLE PLANETAIRE

Avec le tabac, la malnutrition au sens large est le principal
facteur de risque des maladies non-transmissibles (1).
Selon une enquéte de 2017 réalisée dans 195 pays,
publiée dans le Lancet en 2019, onze millions de déces
sont attribuables chaque année a la malnutrition (2). En
effet, les principales causes de morbi-mortalité a I'échelle
planétaire sont en lien étroit avec I'alimentation. Parmi ces
formes de malnutrition, I'obésité occupe une place de plus
en plus importante (3).

La malnutrition est un facteur de risque modifiable. De
nombreuses études interventionnelles (4) démontrent
que l'adoption d'une alimentation saine prévient
les événements cardiovasculaires, comme Lifestyle
Heart Study (5), DASH (Dietary Approaches to Stop
Hypertension) Study (6), Predimed Study (7). Ainsi, une
amélioration de la qualité de I'alimentation de 20 % est
associée a une réduction de 8-17 % de la mortalité toutes
causes confondues (8). Toutes ces études indiquent
gu'une alimentation riche en fruits et Iégumes, en céréales
complétes et pauvre en aliments ultra-transformés
prévient efficacement les maladies cardiovasculaires
et de nombreux cancers (9,10). Alors que toutes les
recommandations officielles des sociétés relatives a
diverses spécialités pronent l'alimentation comme un
élément central dans un style de vie garant d'une bonne
santé et comme la premiére ligne de traitement dans bon
nombre d'affections (obésité, diabete, dyslipidémie, ...),
force est de reconnaitre que ces recommandations
sont rarement traduites dans la pratique clinique des
meédecins. De méme, les facteurs de risque de dénutrition
et les criteres diagnostiques de la dénutrition (11)
sont peu connus, voire ignorés, alors que la présence
d’'une dénutrition diminue la tolérance et la réponse a
de nombreux traitements, notamment en oncologie
(chimio/radiothérapie, immunothérapie,.). En effet, les
interventions nutritionnelles et leurs principes mémes
sont rarement intégrés dans la pratique médicale.

LES ATTENTES DES PATIENTS SONT
IMPORTANTES EN MATIERE DE NUTRITION
ETLE MEDECIN Y EST MAL PREPARE

Le médecin est percu par le patient comme un garant
de sa bonne santé et, a ce titre, comme une source fiable
d'informations en matiere de nutrition et de diététique
(12). Il est susceptible, en effet, d'influencer positivement
les choix alimentaires (13). Ceci est d'autant plus vrai
de nos jours ou le patient est envahi par de nombreux
messages sur l'alimentation, souvent contradictoires,
dictés surtout par des impératifs financiers, et largement
diffusés sur les réseaux sociaux et dans la presse «grand
public», sous la pression de «pseudo-nutritionnistes».
Les questions relatives a la nutrition sont probablement
parmi les plus fréquentes de celles adressées au médecin,
généraliste ou spécialiste.

Dans la pratique, le médecin est souvent mal a l'aise pour
répondre aux attentes des patients en termes de nutrition
(14). Alors que 70 % des cardiologues sont convaincus qu'ils
peuvent jouer un réle dans I'adoption d'une alimentation
saine (15), 90 % d'entre eux reconnaissent quils n‘ont
pas recu une formation adéquate leur permettant de
conseiller leurs patients (16). Seuls 14 % des assistants
en médecine interne d'un centre américain se sentent a
I'aise pour conseiller leurs patients dans le domaine de la
nutrition (17). Les raisons en sont probablement multiples.
Le manque de temps et de financement y contribue
certainement, surtout dans un systétme de soins de
santé qui donne la priorité a la médecine thérapeutique
rémunérée a l'acte. Il n'est pas exclu que, dans certains
cas, le médecin, en raison de son propre comportement,
slestime mal placé pour conseiller ses patients (18). En
effet, I'adoption d'une hygiéne de vie saine par le médecin
est un excellent facteur prédictif des encouragements qu'il
va prodiguer a son patient. Enfin, le manque de formation
en nutrition clinique au cours du cursus universitaire des
futurs médecins joue incontestablement un rdle. Les
principaux intéressés le reconnaissent clairement.

Les futurs médecins sont en forte attente en matiére de
formation en nutrition (19,20). A l'entrée a l'université,
71 % considérent la nutrition comme importante. Cette
attente décroit au fur et a mesure de leur formation
(manque de rentabilité, formation surtout axée sur le
traitement plus que sur la prévention, manque d'intérét
des enseignants, ....) (21). A la sortie, moins de la moitié
la juge encore pertinente (21,22). Ce chiffre tombe a 14
% une fois qu'ils sont dans la vie professionnelle active
(17), sans doute parce qu'ils se sentent mal préparés pour
une prise en charge nutritionnelle (23). Néanmoins, le
besoin d’améliorer leurs connaissances en nutrition est
illustré par le succes des formations complémentaires
proposées, dont le contenu peut étre trés variable selon
les organisateurs responsables. Une démarche est en
cours pour obtenir une reconnaissance officielle de la
compétence en nutrition destinée aux médecins qui
ont réussi une formation reconnue par les autorités
académiques.

LA FORMATION EN NUTRITION CLINIQUE
DES FUTURS MEDECINS EST DEFICIENTE

En 1985 déja, 'Académie des Sciences aux USA (National
Academy of Sciences) recommandait, dans son rapport
intitulé «Nutrition Education in US Medical Schools», un
minimum de 25 heures de cours en nutrition durant le
cursus, tandis que I'American Society of Clinical Nutrition
pronait méme un minimum de 44 heures ! Seules 27 % des
facultés de médecine aux USA fournissent les 25 heures de
formation en nutrition requises par la National Academy
of Sciences (4,24). Le volume de formation est en moyenne
de 19,6 heures, dont la majorité est délivrée dans les
cours de sciences fondamentales (biochimie, physiologie,
physiopathologie) (1% et deuxiéme années de formation
préclinique), alors qu'il serait indispensable de former les
étudiants a la nutrition également au cours de la formation



clinique (Master). Aux USA, seules 26 facultés de médecine
sur 105 proposent un cours spécifique de nutrition aux
futurs médecins (24).

Uneenquéteeuropéenne, réaliséeen2017 dans57 pays par
I'European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
(ESPEN), montre qu'une formation en nutrition est délivrée
aux étudiants en médecine dans 73 % des universités,
mais seulement obligatoire dans 55 % d'entre elles (25).
Deux tiers des facultés de médecine reconnaissent,
cependant, que le nombre d'heures données est trop
faible. Ces chiffres confirment une enquéte précédente
(26). Une revue systématique de la littérature conclut
que la nutrition n'est pas suffisamment intégrée dans la
formation des médecins, quels que soient le pays et le
stade de la formation médicale. Ce déficit de formation
affecte les connaissances, les compétences et la confiance
nécessaires a l'implémentation du soin nutritionnel dans
la prise en charge du patient (27). Il existe, dés lors, un
fossé entre la formation en nutrition fournie aux médecins
et les connaissances et compétences nécessaires a des
recommandations adaptées sur le plan nutritionnel. Ceci
est particuliérement illustré dans la prise en charge de
l'obésité (28).

De nombreux facteurs sont susceptibles d’expliquer le
manque de formation en nutrition des médecins. Il faut
reconnaitre tout d'abord un manque d’intérét et d’expertise
en nutrition parmi les membres du corps académique, un
manque d’enseignants en nutrition dans les facultés de
médecine et un mangue de collaboration des médecins
avec les diététiciens dans les hopitaux. Ceci a pour
conséquence immédiate un enseignement de nutrition
qui n'est pas percu comme une priorité par la plupart des
enseignants et un manque d’intégration de la nutrition dans
la formation. Enfin, la pratique de la nutrition clinique est
peu rémunératrice.

LA NUTRITION EST PARFOIS PERCUE COMME
UNE MATIERE PEU SCIENTIFIQUE

La nutrition éprouve, sans aucun doute, une certaine
difficulté a se faire reconnaitre comme une discipline
scientifique a part entiére. Son caractére, jugé moins
rigoureux, pourrait résulter du fait que la majorité des
recommandations est fondée sur le résultat détudes
épidémiologiques observationnelles, et beaucoup plus
rarement d‘études interventionnelles qui constituent
pourtant le «gold standard» de I'évaluation de la pratique
médicale. Comme toutes les disciplines, la nutrition
évolue par de constantes remises en question qui sont
trop souvent percues comme des contradictions par
le grand public. D'autres disciplines cependant ont été
l'objet de fracassantes remises en question (par exemple,
bétabloquants dans I'insuffisance cardiaque, antibiotiques
pour l'ulcére gastroduodénal a Helicobacter Pylori,
...). Ensuite, la recherche en nutrition est globalement
mal financée, méme si de récentes découvertes
(microbiote, chrono-nutrition,...) ont relancé l'intérét des
financements publics pour la recherche académique en
nutrition fondamentale et, dans une moindre mesure,

clinique. En outre, les moyens financiers des industriels
de la nutrition sont beaucoup plus faibles que ceux de
l'industrie pharmaceutique et l'autorisation de mise sur
le marché d’un produit alimentaire n'est pas soumise aux
mémes contraintes qu'un médicament. Il en résulte un
manque d'investissement pour des études prospectives,
controlées, randomisées dans le domaine de la nutrition.
Enfin, comme manger est un acte commun a tous, chacun
a une expérience a partager dans ce domaine et peut,
des lors, s'autoproclamer expert. Cependant, comme le
déclarait Paul Vacca « Dans un monde ou tout le monde
se proclame expert, les véritables experts se reconnaitront
peut-étre désormais aux choses quils savent ne pas
savoir » (Trends-Tendance avril 2020).

Il est pourtant capital que le médecin représente le premier
conseiller du patient en matiere de nutrition. En effet, si
le médecin ne s'approprie pas ce domaine ou n‘acquiert
pas cette compétence, il laisse le champ libre a toutes les
dérives et aux charlatans. Comme le mentionnait Jézabel
Couppey-Soubeyran, « Lorsque la vulgarisation n'est pas
ou plus le fait du chercheur, alors elle est abandonnée
au professionnel lobbyiste, a des organes de pouvoir
ou bien a l'expert autoproclamé ». Une étude récente a
analysé les 100 ouvrages de nutrition destinés au grand
public les plus vendus aux USA («top best sellers»). Sur 83
auteurs uniques, seuls 33 étaient titulaires d’un doctorat en
sciences médicales (MD) ou biomédicales (PhD). Vingt-huit
des auteurs étaient des cliniciens, trois étaient diététiciens
et les autres avaient une formation trés variable (coach,
blogueurs, acteurs). Parmi les 20 auteurs qui revendiquaient
une affiliation universitaire, celle-ci ne pouvait effectivement
étre vérifiée en ligne dans les répertoires des universités
que pour sept d’entre eux (29).

COMMENT INTEGRER LA FORMATION EN NUTRITION
CLINIQUE DANS LE CURSUS MEDICAL?

Il faut reconnaitre qu’il n'existe pas, a I'heure actuelle, de
consensus sur la méthode d’enseignement et le contenu
de la formation a donner en nutrition clinique aux futurs
médecins (30). Il nous semble que I'enseignement de la
nutrition devrait étre intégré verticalement dans le cursus,
tant au niveau bachelier qu‘au niveau master, parmi les
cours existants pour éviter d'accroitre la lourdeur du
programme, déja compacté avec la réforme des 6 ans.
Ceci devrait permettre de conforter le role déterminant de
la nutrition dans tous les aspects de la santé et de ne pas
la considérer comme une discipline isolée. Pour atteindre
cet objectif, plusieurs approches complémentaires sont
possibles au fil du cursus universitaire des futurs médecins.
Au niveau des baccalauréats, les notions de nutrition
de base («basic nutrition») devraient étre introduites
dans les cours de sciences fondamentales (physiologie/
biochimie, notamment). Au niveau des masters, le role
de la nutrition devrait étre mis en perspective dans la
prévention («applied nutrition») et le traitement («clinical
nutrition») des affections. Ceci peut s'envisager au travers
des cours donnés par les enseignants de nutrition et des
différentes spécialités. En effet, il s'agit d'un effort de
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tous les enseignants et non seulement d’un enseignant
spécifique de la nutrition. Ceci suppose donc que tous les
enseignants soient convaincus du role transversal de la
nutrition dans leur discipline. De cette fagon, la nutrition
peut étre comprise comme un déterminant général de la
santé plut6ét que comme une discipline isolée. Les étudiants
devraient étre régulierement en contact avec des médecins
intégrant le soin nutritionnel dans leur pratique pour que
celle-ci soit appliquée a la prise en charge de base du
patient.

Parallelement, un cours de nutrition spécifique, donné
par un petit pool denseignants de la nutrition, devrait
étre inclus dans le programme de master. Ceci nécessite
d'identifier un groupe d'enseignants volontaires pour
assumer le role de mentor ou leader dans cette activité.
De méme, des cas cliniques de nutrition pourraient étre
présentés lors de cours cliniques afin de multiplier les
mises en pratique de la nutrition clinique au lit du patient
(«learning by doing»). Une partie de cet enseignement
pourrait se concevoir aussi en ligne, comme aux USA
(31-34). En Europe, I'ESPEN a développé un programme
similaire («Long Life Learning») qui peut étre utilisé par les
enseignants des facultés de médecine. Enfin, différentes
universités aux USA ont développé en interne des
programmes semblables.

Les objectifs et le contenu de la formation en nutrition
clinique a prodiguer ont été définis par plusieurs sociétés
scientifiques (35). En termes d'objectifs, le futur médecin
devrait, selon I'ESPEN, connaitre les principes scientifiques
de base de la nutrition humaine, pouvoir reconnaitre
I'importance de la nutrition pour la promotion de la
santé et la prévention comme le traitement des maladies,
comprendre les problémes liés a la nutrition aux niveaux de
I'individu et de la population, fournir des conseils diététiques
généraux a la population générale et aux patients et, enfin,
identifier les patients a risque de malnutrition ou mal-
nourris et savoir comment les traiter et quand les référer a
un spécialiste en nutrition clinique (36). Selon ce document,
la formation médicale devrait comporter I'enseignement
des bases de la nutrition («basic nutrition») (aliments,
nutriments, métabolisme, homéostasie énergétique,
composition corporelle, ...), la nutrition appliquée a la
santé publique («applied nutrition») (promotion de la
santé et prévention des maladies par la nutrition), et la
nutrition clinique («clinical nutrition»), qui recouvre les
notions de besoins nutritionnels, évaluation nutritionnelle,
diététique appliquée, nutrition artificielle, interactions
médicamenteuses avec les aliments. En France, le College
des Enseignants en Nutrition a publié un cours destiné a
étre enseigné dans les universités partenaires. Comme
la nutrition est une science dynamique qui requiert une
mise a jour réguliére, des formations continues dans ce
domaine devraient également étre organisées.

llestlégitime des'interroger surle bien-fondé de former des
médecins a la nutrition clinique alors que les diététiciens
sont disponibles. Méme si les diététiciens recoivent une
formation spécifique en nutrition et alimentation, qui
justifie d‘ailleurs que leur titre soit protégé, le rdle du
médecin reste primordial. En effet, il est le mieux placé

pour identifier les problémes nutritionnels et les intégrer
dans I'histoire médicale globale du patient, pour savoir
quand référer au diététicien et pour comprendre la prise en
charge qui sera proposée en complément des éventuelles
approches médicamenteuses. En outre, le médecin joue
un role essentiel pour renforcer la bonne observance et
I'empowerment du patient. Enfin, la complémentarité
médecin/diététicien requiert un socle de connaissances
et d'expertises communes. Le médecin ne doit pas tout
savoir a propos de la nutrition, mais il doit savoir ce qu'il
peut attendre des autres collégues paramédicaux, en
l'occurrence des diététiciens.

QUE PEUT-ON ATTENDRE D'UNE MEILLEURE
FORMATION EN NUTRITION DES MEDECINS ?

Une meilleure formation en nutrition des médecins
pourrait avoir des retombées positives a trois niveaux :
individuel, sociétal et planétaire. A court terme, il est
attendu que la prévention, l'identification précoce et le
traitement des différentes formes de malnutrition (obésité,
dénutrition, carences, ...), a l'origine de nombreuses
maladies chroniques, soient améliorés, aboutissant a une
meilleure santé globale des patients. A moyen terme,
notre systéme de soins devrait étre plus performant, avec
une meilleure utilisation des ressources allouées a la santé,
enfavorisant la prévention, notamment nutritionnelle, des
principales affections dont beaucoup entrainent des colts
élevés pour leur prise en charge par la société. Enfin, a plus
long terme, le développement d’une alimentation saine
et durable devrait aussi s'avérer bénéfique pour notre
planéte. En effet, la nécessité d'améliorer la qualité de
I'apport alimentaire au niveau mondial pour une durabilité
globale est inscrite dans les objectifs de développement
de I'Organisation des Nations Unies (ONU) et de I'Accord
de Paris («EAT-Lancet Commission on healthy diets from
sustainable food systems») (37). Le médecin a donc un role
a jouer dans cette transition vers une alimentation saine,
non seulement pour la santé individuelle et collective,
mais aussi pour la survie de la planéte.

FORMATION POST-UNIVERSITAIRE

Dans plusieurs pays, en réponse aux demandes croissantes,
des programmes de formation post-universitaire en
nutrition clinique et/ou nutrition médicale accessible
aux médecins, et parfois a d’autres professionnels de
santé, ont vu le jour. En Fédération Wallonie-Bruxelles,
les trois universités qui offrent une formation compléte
ont développé un Certificat interuniversitaire en Nutrition
Clinique. Ce programme qui comprend 135 heures de cours
magistral couvre tous les aspects de la nutrition humaine.
L'enseignement est assuré par une large équipe d’experts
reconnus du monde académique alliant pratique clinique et
compétences théoriques et pédagogiques afin de garantir
la qualité scientifique du programme. Le contenu, I’horaire
et la pédagogie de cette formation ont été spécialement
développés pour les médecins généralistes et spécialistes
(reconnus ou en formation) engagés dans la vie socio-



professionnelle. La formation est interactive et est basée sur
des méthodes pédagogiques participatives. Les étudiants
échangent avec les intervenants et entre eux. La formation
est un lieu de rencontres entre professionnels de disciplines
différentes (médecine, agronomie, santé publique,
diététique, etc.) qui, toutes, touchent a la nutrition. Quand
bien méme cette formation vient a point nommé pour
répondre a un manque et combler les attentes de nos
Consoeurs et Confréres, elle ne touche qu’un petit nombre
d’entre eux. Des lors, la mise sur pied de ce certificat ne doit
pas nous dispenser de développer en amont une formation
systématique en nutrition clinique pour tous les médecins.
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