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INTRODUCTION

Le surpoids et I'obésité sont devenus un probléme de santé publique dans le monde entier.
En France, la prévalence de I'obésité est de 14,5% chez les adultes. Avec une augmentation
constante au cours des derniéres années, ce taux représente environ 6,5 millions d’individus
aujourd’hui. Par ailleurs, I'obésité fait partie des facteurs de risque de mortalités évitables,

bien que sa prévalence soit plus importante chez la femme que chez ’'homme [OMS, 2015].

De nombreux programmes de lutte contre le surpoids et I'obésité sont mis en ceuvre en
France et soutenus par la haute autorité de santé (HAS). Ces programmes prbénent une

alimentation saine et équilibrée, et, le contrble du poids corporel.

Bien que la promotion de la minceur et de la maigreur soit interdite en France, une quéte de
la minceur véhiculée, par les médias nationaux et internationaux, peut inciter les individus a
entreprendre des régimes trop stricts et dangereux pour la santé, ainsi que d’avoir recours a
des compléments alimentaires a visée amaigrissante. Les régimes amaigrissants sont
devenus si populaires qu’ils sont considérés comme le synonyme du mot « régime ». Or le
terme régime ne signifie pas forcément perte de poids. Qu’en est-il réellement de tous ces

régimes ? Sont-ils bons pour la santé ? Quant a la perte de poids, est-elle durable ?

Afin de situer la problématique et son contexte, une description de I'obésité sera faite avec
son étiologie, ses conséquences et son traitement. Puis, une présentation des régimes
amaigrissants les plus connus permettra de mettre en exergue leurs intéréts et leurs
conséquences. Seront ensuite étudiées les différentes drogues végétales, aux vertus
amaigrissantes, vendues en officine. Pour terminer, les recommandations fixées par
I'organisation mondiale de la santé (OMS) et la HAS pour une alimentation saine et pour
couvrir les besoins de l'organisme seront répertoriées. Ces recommandations seront
complétées par I'importance du réle de pharmacien d’officine en tant que professionnel de
santé de proximité dans la prise en charge et 'accompagnement des patients obéses ou en

surpoids.



. SURPOIDS ET REGIMES :
PERTE DE POIDS OU HYGIENE
DE VIE ?




A. LE SURPOIDS ET L’OBESITE

1. Définition et nuances

Le surpoids et 'obésité se définissent comme une accumulation anormale ou excessive de
graisse corporelle qui peut nuire a la santé [OMS, 2015]. lls sont devenus un probléme de
santé publique majeur, encore plus important que la malnutrition ou les maladies
infectieuses.
Il existe une mesure simple permettant d’évaluer le surpoids et I'obésité : I'indice de masse
corporelle (IMC) :
IMC (kg/m?) = poids (kg)/taille? (m?)

L’OMS définit :

e e surpoids comme un IMC supérieur ou égal a 25

o ['obésité comme un IMC supérieur ou égal a 30

Tableau I. Classification du risque de mortalité en fonction de I'lMC [INPES, 2002].

Classification IMC (kg/m?) Risque de morbidité associé
Faible
Insuffisance pondérale <18,5 (mais risque accru de

problémes cliniques)

Eventail normal 18,5-24,9 Moyen
Surpoids 25,0-29,9 Accru
Obésité > 30,0

Classe 1 (obésité modéree) 30,0-34,9 modéré
Classe 2 (obésité sévere) 35,0-39,9 important
Classe 3 (obésité massive) 40,0 trés important

Le degré de sévérité de I'obésité est dépendant de I'IlMC (Tableau I). Plus I'IMC est élevé,
plus le risque de mortalité est important. Bien que I'lMC soit un outil mondialement utilisé, il
reste cependant un indice approximatif car il ne prend pas en compte la répartition des tissus
graisseux d’un individu a l'autre.

En effet, pour un méme IMC, une personne ayant une adiposité gynoide ne présente pas le
méme risque qu’une personne avec une adiposité au niveau abdominal et/ou viscéral. A titre

d’exemple, une personne ayant un IMC a 32 kg/m?, active, musclée, de bonne ossature et
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de poids stable de longue date, a un risque métabolique et vasculaire plus faible qu'un sujet
sédentaire de méme &ge, ayant une surcharge abdominale avec un IMC de 28 kg/m?
[LECERF, 2013].

2. Les différents types d’obésité

L'expansion du tissu adipeux peut étre liée a une augmentation des cellules adipeuses en
taille (obésité hypertrophique) ou en nombre (obésité hyperplasique). Lorsque l'obésité est
de type morbide, elle est a la fois hypertrophique et hyperplasique.

L'obésité peut étre a début infantiie ou a début adulte. Pour certains individus, une
circonstance déclenchante nette peut étre repérée, suivie d'une prise de poids rapide ; pour
d'autres en revanche, I'obésité se constitue trés progressivement au fil des années. Bien que
cette maladie soit unique, il existe divers types d’obésités. La répartition du tissu adipeux est
un des facteurs permettant de distinguer ces différents types. Selon cette répartition,
'obésité va pouvoir étre définit comme androide ou gynoide [DESPRES, CLEMENT, 2013].

L’obésité androide se caractérise par une accumulation du tissu adipeux essentiellement
dans la partie haute du corps (tronc et abdomen). Cette forme d’obésité est plus fréquente
chez les individus de sexe masculin, avec une prévalence chez la femme également.
L’obésité abdominale est définie actuellement par une mesure du tour de taille, supérieure a
88 cm chez la femme (hors grossesse) et supérieure a 102 cm chez I'homme. Ce type
d’obésité est plus étroitement lié aux risques de développer des complications métaboliques
et cardiovasculaires (diabéte, hypertension artérielle, dyslipidémie...) [DESPRES,
CLEMENT, 2013].

Depuis plus d’'une vingtaine d’année, I'obésité dite « viscérale » se distingue parmi les cas
d'obésité abdominale. Elle est caractérisée par une augmentation de la graisse a l'intérieur
de l'abdomen et autour des viscéres. C'est la forme d’'obésité la plus dangereuse. En effet,
dans un groupe d’individus ayant une obésité abdominale similaire, le profil métabolique peut
étre plus important d’'un individu a l'autre, ceci étant imputé a la présence de tissu adipeux
viscéral. De nombreuses études ont mis en évidence une corrélation entre l'adiposité
viscérale, la sensibilit¢ a linsuline et le risque de développer une maladie métabolique.
L’'obésité viscérale est plus fréquente chez les hommes, cependant son diagnostic est
difficile car il est nécessaire de la distinguer de la simple obésité abdominale. Il a aussi été
décrit qu’un tour de taille élevé (plus de 102 cm pour 'homme et 88 cm pour la femme) et
une triglycéridémie élevée (supérieure a 2 mmol/L chez 'homme et 1,5 mmol/L chez la
femme) confirmaient la présence d’excés de tissu adipeux viscéral [DESPRES, CLEMENT,
2013].
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L’'obésité gynoide est au contraire une forme d’obésité essentiellement féminine. C’est une
obésité périphérique qui se caractérise par une accumulation de la masse graisseuse
principalement dans la région glutéo-fémorale qui comprend les hanches, les cuisses et les
fesses. C’est une forme bénigne qui ne corréle pas avec le risque de développer une
maladie cardiovasculaire [DESPRES, CLEMENT, 2013].

3. Quelques chiffres

L’obésité est un probléme majeur de santé publique tant a I'échelle nationale que mondiale.

a) Dans le monde

L’obésité connait une franche augmentation depuis 1980, ainsi que le surpoids passant de
857 millions d’individus en 1980 a plus de 1,9 milliard en 2014. Plus de 600 millions
d’individus obéses sont dénombrés en 2014, représentant respectivement 11% et 15% chez
les hommes et les femmes.

Le surpoids comprend 1,4 milliard de personnes de 20 ans et plus. D’ici 2030, le nombre de
personnes en surpoids devrait atteindre 3,3 milliards d’individus.

La surcharge pondérale et I'obésité représentent le cinquieéme facteur de risque de décés au
niveau mondial. Au minimum 2,8 milliards de victimes sont dénombrées chaque année
[OMS, 2015].

b) En France
6,5 millions de personnes sont concernées par l'obésité, soit 14,5% de la population
frangaise adulte. L’augmentation de la prévalence est observée dans toutes les tranches

d’age de la population.

L’'obésité est plus importante chez la femme (15,7%) que chez 'homme (13,9%) tant au
niveau national que mondial (Figure 1) [OMS, 2015]. Selon I'étude « ObEpi» (enquéte
épidémiologique nationale sur le surpoids et I'obésité) réalisée par Roche en France en
2012, l'augmentation de l'obésité est plus nette chez la femme que chez I'homme,
notamment chez les 18-25 ans avec plus de 89,2% chez la femme contre 62,5% chez
’homme. De plus, la prévalence de l'obésité est plus élevée chez la femme (15,7%) que
chez 'homme (13,9%).
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Figure 1. Comparaison de I'obésité en France et dans le monde selon le sexe [ESCHWEGE, CHARLES,
BASDEVANT et al., 2012].

Depuis 1997, le poids moyen des adultes frangais a augmenté de 3,6 kg alors que leur taille
moyenne a progressé de 0,7 cm. Leur tour de taille moyen a suivi la méme évolution : il a
augmenté de 5,3 cm, passant de 852 cm a 90,5 cm [ESCHWEGE, CHARLES,
BASDEVANT et al., 2012].

D'ici 2020, les deux tiers de la charge mondiale de morbidité seront imputables a des
maladies chroniques non transmissibles, associées pour la plupart au régime alimentaire.
Cependant, I'obésité reste un facteur de risque évitable si les habitudes alimentaires sont
changées [OMS, 2015].

B. LES CAUSES DE L’OBESITE

L’hérédité est 'une des causes de I'obésité. De nombreux genes impliqués ont été mis en
évidence. L'obésité monogénique est due a une seule mutation dans un des génes qui ont
un fort impact sur le développement de I'obésité. Cette forme est rare, trés sévere, et débute
dés la jeune enfance. Les sujets porteurs de cette obésité ont souvent des troubles associés
comme I'hypogonadisme, le retard mental et le retard endocrinien. Certains génes en rapport

avec cette forme d’obésité agissent sur la voie de la leptine.
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Figure 2. Voie de la leptine dans I'obésité monogénique [BASDEVANT, BOUILLOT, CLEMENT et al., 2011].

AGRP : « agouti related protein » ; Lep-R : récepteur de la leptine ; MC4R : récepteur de type 4 des mélatonines ;
aMSH : melanocyte-stimulating hormone-a; NPY : neuropeptide Y ; PC1: proconvertase 1; POMC: pro-
opiomélanocortine ; les fleches représentent les localisations des mutations responsables de ['obésité
monogeénique.

La leptine est une hormone peptidique qui provoque la satiété en intervenant dans la voie de
la régulation de la prise alimentaire. Elle est synthétisée par les adipocytes et agit
essentiellement au niveau de I'hypothalamus, ou la voie anabolique stimule la prise
alimentaire alors que la voie catabolique est anorexigéne (Figure 2). NPY et AGRP sont
également synthétisés dans I'hypothalamus et stimulent la prise alimentaire. AGRP est un
inhibiteur compétitif et empéche la fixation de aMSH sur son récepteur MCR4. aMSH est
issue du clivage de POMC par PC1. Cette hormone inhibe la prise alimentaire en se fixant
sur son récepteur. En se fixant sur Lep-R, la leptine inhibe NPY et AGRP, tout en stimulant
POMC et ainsi aMSH. C’est par ce mécanisme que la leptine déclenche le phénoméne de
satiété et permet de réguler la prise alimentaire. Cependant, des mutations peuvent altérer la
voie de la leptine. Ce sont ces mutations qui sont responsables de I'obésité monogénique
[BASDEVANT, BOUILLOT, CLEMENT et al., 2011].

Il'y a également une forme d’obésité dite polygénique qui est plus compliquée a déterminer

que celle décrite précédemment. Elle est due a limplication de plusieurs génes qui
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interagissent avec des facteurs environnementaux et les modes de vies (sédentarité,
mauvaise alimentation...). L'obésité polygénique est également appelée commune. Elle
s’installe au fil des années et peut étre différente d’'une population a une autre. Une multitude
de génes est mise en cause (une cinquantaine actuellement). |l y a parmi ces génes ceux
impliqués dans le contréle de la prise alimentaire, dans la dépense énergétique et dans le
métabolisme lipido-glucidique [BASDEVANT, BOUILLOT, CLEMENT et al., 2011 ; MEDART,
2009].

Outre le co6té héréditaire, 'obésité se traduit par une inadéquation entre les calories
consommeées et les besoins énergétiques totaux. L'excés de masse grasse s’observe
lorsque les apports d’énergie alimentaire sont plus élevés que les dépenses énergétiques.
Tout excés calorique induit une prise de poids s’il est prolongé, surtout en cas d’inactivité ou
de sédentarité [BERGOUIGNAN, BLANC, SIMON, 2010].

Aujourd’hui, 'obésité est due a un changement des habitudes alimentaires. Le grignotage
entre les repas est trés répandu. Il y a une surconsommation d’aliments trop caloriques :
avec un index glycémique trés élevé, riches en graisses et en glucides, mais pauvres en
vitamines et minéraux [MEDART, 2009].

De nombreuses études épidémiologiques ont permis de déduire qu’une surconsommation de
lipides induit une prise de poids, di a leur haute densité énergétique, a leur effet satiétogéne
modéré et a leur capacité élevée de stockage dans le tissu adipeux. De plus, les lipides
stimulent l'appétit en raison d’'une sensation organoleptique agréable qui favorise la
surconsommation. En effet, I'étude cross-sectionnelle de BRAY et POPKIN, basée sur des
enquétes alimentaires de populations diverses dans 20 pays, a permis de mettre en
évidence une corrélation positive entre le pourcentage de lipides dans l'alimentation et le
pourcentage d’individus en surpoids. Dans les pays ou la population en surpoids était faible,
comme l'Inde et les Philippines, la consommation de lipides était également faible. En
revanche, dans les pays ou I'obésité est devenue un réel probléme de santé public, comme
les Etats-Unis, la consommation de graisse dans l'alimentation était élevée. Cependant, la
qualité de lalimentation n’est pas la seule responsable de ces résultats puisque
'augmentation de la sédentarité est aussi un frein réel a la maitrise du surpoids. De
nombreux facteurs sont en cause comme l'urbanisation, les conditions de travail de plus en
plus sédentaires, la banalisation de ['électroménager, la mécanisation des taches...
[HUBERT et DE LABARRE, 2005 ; BERGOUIGNAN, BLANC, SIMON, 2010 ; BRAY et
POPKIN, 1998].

Il existe également le probléme de la balance lipidique positive. Lors d’'une consommation
riche en graisse, les lipides ne s’oxydent pas directement comme les sucres ou les

protéines. Il y a une lipogenése, c’est-a-dire un stockage des graisses alimentaires par les
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adipocytes sous forme de triglycérides, qui favorise une relation positive entre la balance
lipidique et énergétique [BERGOUIGNAN, BLANC, SIMON, 2010].

C. LES CONSEQUENCES DE LA SURCHARGE PONDERALE

Plus I'IMC est élevé, plus le risque de développer une maladie chronique est important.

La principale complication de I'obésité est le syndrome dit métabolique, avec un risque de
développer du diabéte, de I'hypertension artérielle, des dyslipidémies et de I'apnée du
sommeil.

Les autres conséquences peuvent étre le développement de maladies cardiovasculaires
(insuffisance coronaire, accident vasculaire cérébrale...), d’arthrose ou encore de troubles
musculo-squelettiques. Ces derniers sont trés invalidants car les genoux supportant tout le
poids du corps sont souvent trés fragilisés.

Il y a également un risque plus important de développer certains cancers, tels que le cancer
de 'endométre, du sein ou du cdlon [CLERE N., 2008].

D. LE TRAITEMENT

En premiére intention, la prise en charge du surpoids ou de I'obésité consiste en une
stabilisation pondérale, puis une réduction pondérale suivie d’'une phase de stabilisation de
ce nouveau poids corporel pour éviter une reprise de poids. Un régime de type amaigrissant
est alors prescrit avec un changement des habitudes alimentaires, un réapprentissage de
l'alimentation et une augmentation de I'activité physique.

Ce régime est un traitement a part entiére qui reléve d’'une prescription et d’'un suivi
médicalisé. La prise en charge consiste a équilibrer 'apport énergétique pour maintenir un
poids normal, limiter la consommation d’aliments gras et consommer davantage de fruits et

de légumes.

En cas d’échec de ce type de régime, une prise en charge médicamenteuse peut étre
envisageable. Un médicament, l'orlistat (Xenical®), est autorisé actuellement en France pour
traiter les personnes obéses. Ce médicament, qui est un inhibiteur des lipases gastro-
intestinales empéchant l'absorption des graisses, est prescrit en compléments d'une
alimentation équilibrée. Les indications pour le Xenical® sont un IMC = 30 kg/m?, ou = 28
kg/m? associé a des facteurs de risques cardiovasculaires [CIANGURA, CZERNICHOW,
OPPERT, 2009].

En cas d'obésité sévere ou morbide, diverses techniques chirurgicales modifiant le tractus
digestif et visant a limiter de fagon permanente l'alimentation peuvent étre pratiquées. La

chirurgie bariatrique est indiquée pour les sujets ayant un IMC = 40kg/m?, ou un IMC = 35
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kg/m? associé a au moins une comorbidité susceptible d’étre améliorée aprés I'intervention ;
ou en deuxiéme intention aprés échec d'un traitement médical, diététique et
psychothérapeutique bien conduit pendant 6 a 12 mois [HAS, 2009a; HAS, 2009b ;
CIANGURA, CZERNICHOW, OPPERT, 2009].

Certaines interventions visent a reproduire une réduction gastrique comme la pause d’un
anneau gastrique ajustable (AGA), la gastroplastie verticale calibrée (GVC) et la
gastrectomie longitudinale (GL) [HAS, 2009a ; HAS, 2009b ; CIANGURA, CZERNICHOW,
OPPERT, 2009].

La gastroplastie par anneau ajustable est l'intervention la plus pratiquée en France. Il s’agit
de la pose d’un anneau autour de I'estomac le délimitant ainsi en deux parties (Figure 3).
L’anneau est relié par une tubulure a un boitier sous-cutané qui permettra de réajuster le
diamétre de l'anneau. Les principales complications de I'AGA sont les intolérances
alimentaires et le déplacement de I'anneau.

La gastroplastie verticale calibrée ne se fait quasiment plus en France. C’est une technique
qui tente de remodeler la partie supérieure de I'estomac pour la rétrécir et réguler l'arrivée
des aliments. Cette intervention est presque abandonnée en raison de la possibilité d’'un
grand nombre de complications pré- et post-opératoires, telles que les hémorragies ou la
perforation gastrique.

La gastrectomie longitudinale consiste en une résection des deux tiers de I'estomac en
enlevant la partie contenant les cellules secrétant la ghréline (hormone stimulant I'appétit). Il

y a ainsi un passage plus rapide des aliments dans l'intestin.

Il y a également le « by-pass » qui est une opération restrictive et malabsorptive car elle
court-circuite I'estomac et le duodénum. L’estomac est sectionné en une petite poche
supérieure qui est reliée au jéjunum. Les effets secondaires de cette opération sont les
carences martiales et vitaminiques [HAS, 2009a; HAS, 2009 ; CIANGURA,
CZERNICHOW, OPPERT, 2009].
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Figure 3. lllustration d'une pose d'anneau gastrique ajustable [HAS, 2009a].

Il existe différentes stratégies de prise en charge du surpoids et de I'obésité en fonction de
'IMC (Tableau Il). Pour un sujet dont I'IMC est dans la norme, sans antécédent ou risques
cardiovasculaires particuliers, il suffit d’avoir une hygiéne de vie équilibrée avec une
alimentation variée et équilibrée qui couvre tous les besoins de I'organisme, et une activité
physique réguliére. Lorsque 'IMC est au-dela de la norme, c’est-a-dire supérieur a 25 kg/m?,
différentes stratégies sont envisageables. Dans un premier temps, un régime alimentaire
correspondant a une alimentation équilibrée est inévitable. En cas d’échec, un traitement
médicamenteux est possible, comme décrit précédemment. La chirurgie est discutable en
cas d'IMC supérieur a 35 kg/m2. L'HAS recommande une prise en charge pluridisciplinaire
per- et post- opératoire. Parmi les professionnels de santé, la présence d’un chirurgien, d’'un
nutritionniste, d’'un psychologue ou d’'un psychiatre est souhaitable pour une prise en charge
optimale et un suivi, méme apres lintervention. Une prise en charge au préalable 6 a 12
mois avant l'intervention est nécessaire. La consultation psychologique est primordiale avant
l'intervention pour déterminer s’il y a ou non un trouble du comportement alimentaire. Si oui,
la chirurgie bariatrique n’est pas indiquée, c’est pourquoi une concertation pluridisciplinaire

est nécessaire et indispensable [HAS, 2009b].
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IMC
kg/m?
18,5-24,9

25-29,9

30-34,9

35-39,9

40 et plus

Dans cette premiere partie,

Risque pour la
santé

Moindre

Accru

Accru

Elevé

Elevé

Trés élevé

Trés élevé

Extrémement

élevé

Extrémement

élevé

Stratégies d’intervention

Objectif : prévenir le gain de poids

Conseils : alimentation équilibrée, exercices

Antécédents familiaux d’obésité : maitrise du gain de poids

Tabagisme : arrét du tabac et conseils

Dyslipidémie : conseils, mesures hygiéno-diététiques

Hypertension : mesure hygiéno-diététique, exercices, maitrise du poids

Intolérance au glucose : exercices, régime, maitrise du poids

Obijectif : maitrise du poids

Conseils : régime, exercices

Obijectif : diminution du poids de 5 kg a 10 kg au bout de 24 semaines
Conseils : régime modéré, exercices, modification des comportements

Envisager un traitement médicamenteux par Xenical®
Objectif : diminution de 5 % a 10 % du poids corporel
Conseils : régime, exercices, modification des comportements (environ 3

mois)
Envisager un régime strict ou un traitement par Xenical®

Objectif : diminution de 10 % du poids corporel
Conseils : régime diététique, exercices, modification des comportements

alimentaires

Objectif : diminution de 20 % a 30 % du poids corporel
Conseils : consultation en milieu spécialisé : prise en charge pluridisciplinaire
par médecin endocrinologue, nutritionniste, diététicien, psychologue ...

Envisager une intervention chirurgicale bariatrique (AGA, « by-pass »...)

Objectif : diminution de 20 % a 30 % du poids corporel
Conseils : consultation pluridisciplinaire
Envisager une intervention chirurgicale (AGA, « by-pass »...)

l'obésité, son épidémiologie, sa physiopathologie, ses

complications et son traitement ont été traités. Dans la partie suivante, les régimes

amaigrissants et leurs conséquences sur I'organisme seront exposeés.
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Il. LES REGIMES
AMAIGRISSANTS : LEURS
PROMESSES ET LEURS LIMITES
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A. LES REGIMES ALIMENTAIRES

Le terme « régime » est souvent mal interprété. « Mon médecin m’a prescrit un régime »,
cette phrase relativement vague, est souvent prononcée par la plupart des personnes en
surpoids aprés une consultation. Dans la majeure partie des cas, ce terme sous-entend une
perte de poids. Toutefois, il faut savoir qu’il peut s’agir simplement de mesures hygiéno-
diététiques. Il est important de faire la part des choses. En effet, le terme régime peut parfois
amener le patient a des restrictions alimentaires trop importantes et inadaptées au maintien
de sa santé [MONNIER, COLETTE, PIPERNO, 2013].

Actuellement le surpoids et I'obésité atteignent une dimension épidémique qui touche toutes
les populations sans exception. Cependant, la quéte de la minceur est devenue depuis
quelques temps un critére de beauté, de santé et de vertu sociale qui incite les individus a
suivre des régimes alimentaires inappropriés et parfois trop restrictifs, comme le montre
I'étude individuelle nationale sur les consommations alimentaires 2 (INCA 2) réalisée en
France en 2009 [ANSES, 2009]. Cette étude estime a 23,6% la part des individus ayant suivi
un régime alimentaire qui n’était pas nécessaire durant 'année précédant I'étude, alors que
leur IMC était normal. Selon cette enquéte, 70% des femmes et 52% des hommes
souhaitaient peser moins sans que cela ne soit imputable a un probléeme de santé. Par
ailleurs, 74% des femmes interrogées ont également reconnu avoir suivi des régimes
alimentaires multiples durant leur vie. Sur I'ensemble des 18 200 internautes ayant répondu
a I'enquéte, dans 30% des cas, I'IMC était normal. Ainsi, le régime n’était pas médicalement
justifié pour la plupart des internautes, mais la motivation principale était la recherche du
bien-étre pour « se sentir mieux dans son corps » [SCHLIENGER, 2015 ; ANSES, 2009].

1. Définitions
Le mot diéte vient du grec dieta qui signifie bonne alimentation sans faire référence aux
restrictions. Aujourd’hui, quand nous entendons parler des mots « régime » ou « diéte »,
nous pensons instinctivement aux régimes alimentaires amaigrissants. Toutefois, le mot
régime ne doit pas étre associé systématiquement a une perte de poids. La définition du
régime alimentaire est décrite comme telle : toute « modification de I'alimentation habituelle a
des fins thérapeutiques ou pour satisfaire des besoins physiologiques spécifiques (femmes
enceintes, sportifs, personnes &gées, etc...)». La prescription d’un régime au patient
consiste a modifier quantitativement et/ou qualitativement ses habitudes alimentaires afin
d’établir une liste des aliments interdits ou limités, autorisés en quantités définies, assorti de
conseils concernant la préparation, la cuisson, la répartition de ceux-ci. Un régime ne peut
étre suivi, sur une longue période et avec succes, que s'il est parfaitement expliqué au

patient, adapté a son mode de vie et a ses préférences alimentaires, tout en respectant les
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indications médicales. Cependant, le point le plus important reste la motivation du patient

pour avoir un succes, quel que soit le régime alimentaire [SCHLIENGER, 2014].

2.  Indications

Suivre un régime ne signifie pas forcément perdre du poids, il peut s’agir seulement d’'un
changement des habitudes alimentaires comme par exemple, I'adoption d’'une alimentation
saine, variée et équilibrée. Avant tout, les régimes doivent étre justifiés par la situation
médicale du patient. lls peuvent étre divers : il y a des régimes d’éviction, de restriction ou
d’accompagnement pour avoir une synergie avec un traitement médicamenteux. Aujourd'hui,
les régimes les plus fréquemment prescrits sont les régimes hypocaloriques pour le
traitement de I'obésité et les régimes pour les patients dyslipidémiques ou diabétiques. Des
régimes trés stricts sont parfois le traitement exclusif de certaines maladies métaboliques
comme les intolérances a la phénylalanine ou certaines allergies comme celle aux protéines
de lait de vache. Certains régimes peuvent étre prescrits dans certains cas particuliers,
comme par exemple a un patient venant de subir une opération de chirurgie digestive avec
un régime caractérisé a la fois par une modification de la texture des aliments (liquide,
mixée, solide) et un élargissement progressif du choix des aliments autorisés (régime plus
ou moins riche en fibres). Certaines affections (affections rénales, insuffisance cardiaque...)
peuvent aussi imposer un contréle de certains nutriments comme l'eau, les protéines, le sel,
le potassium, etc... [SCHLIENGER, 2014].

3. Déroulement et effets indésirables

Tout régime alimentaire doit faire l'objet d'un bilan : les régimes apportent en général une
aide efficace dans la prise en charge des maladies. Cependant, ils peuvent parfois étre plus
dangereux qu'efficaces, notamment chez la personne agée avec un risque de dénutrition.
Aujourd’hui, un grand nombre de femmes sont trés attentives au nombre de calories avec
souvent moins de 1 500 kcal/jour consommées. Au cours de ces régimes draconiens et trop
restrictifs, des carences sont inévitables et une mise en danger de la santé est a noter. Un
régime mal mené avec une privation excessive peut conduire a 'anorexie ou a la boulimie.
Mais surtout, chaque échec conduit a une baisse de I'estime de soi. Ces régimes successifs
peuvent conduire a des troubles de I'humeur avec angoisse, frustration, stress et
obnubilation par I'apparence et les kilos. Méme si maigrir devient une raison de vivre, il faut
considérer dans leur globalité, les personnes, leur histoire et leur morphologie. Une
personne, ayant un IMC a 32, qui est active, musclée, de poids stable de longue date, a un
risque métabolique et vasculaire moindre qu’un sujet de méme age qui est sédentaire avec
une surcharge abdominale et un IMC plus faible [BACHETTA, 2015].
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B. LES REGIMES AMAIGRISSANTS

L’homme a généré des comportements nutritionnels aberrants dans la seule volonté de
devenir plus mince. Tout cela en raison d’une société de plus en plus obnubilée par les
apparences. Selon une enquéte réalisée en France datant de 2004, 75% des femmes entre
18 et 65 ans ont fait et font encore des régimes. Toujours selon cette enquéte, 78% des
francaises entre 18 et 24 ans pensent qu’étre mince est une obligation pour se sentir
«normale » [MASSON E., 2004].

De nombreux régimes médiatiques (régimes « détox », « weight watchers », régime Dukan,
la soupe au choux...), plus ou moins déséquilibrés et méme farfelus, promettent aux
individus de maigrir. Leurs cibles principales sont les femmes, mais actuellement beaucoup
de programmes s'intéressent également aux hommes. En effet de nos jours, ces derniers
sont devenus plus attentifs & leur physique et veulent avoir un corps toujours plus svelte. A
court terme, tous ces régimes sont efficaces et une perte de poids est constatable.
Cependant une perte de poids de plus de 10% ne se maintiendrait que pendant environ un
an. Ainsi sur la durée, toutes les études épidémiologiques montrent que 95% des sujets
reprennent leur poids initial, voire souvent des kilos supplémentaires. Cette reprise de poids
conduit généralement ces personnes a une nouvelle tentative de régime dont l'issue n’est
pas différente de la premiére. C’est ainsi un cercle vicieux, couramment appelé I'effet « yo-
yo », ou dés la premiére tentative, le poids de base augmente de fagon irréversible
[BACHETTA, 2015 ; ANSES, 2011].

Il semble bon de maintenir une alimentation diversifiée et équilibrée autour de 2 000 kcal/jour
et d’augmenter les dépenses énergétiques par une activité physique réguliere pour perdre
du poids durablement et sainement. Les recommandations pour une alimentation saine sont
de 1800 - 2200 kcal/jour chez 'homme et chez la femme [SANTE-GOUV, 2015].

Il a été décrit précédemment que le terme « régime » n’implique pas forcément une perte de
poids. Cependant, les idéaux « minceur » véhiculés par les médias et soutenus par la
société actuelle peuvent pousser certaines personnes a suivre des régimes draconiens. Les
pertes de poids qui en découlent sont rapides et importantes, mais cela n’est pas forcément
bon pour la santé, méme si 'IMC de base est élevé. Le culte de I'image a amené les
individus obsédés par la minceur a rechercher des résultats rapides a travers des régimes dit
« populaires », tels que le régime Dukan ou le régime « weight watchers », qui garantissent
une perte de poids importante dans un délai trés bref et sans fournir d’effort particulier. Ces
programmes s’adressent a toutes les populations sans faire de distinction : aussi bien a

l'individu obése, qu’a l'individu ayant un léger embonpoint et bien sdr, a l'individu qui ne
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présente aucun probléme de surpoids et qui a un IMC dans la norme. Nous pouvons trouver
plus de 2 millions de « liens » sur internet et plus de 3 000 articles par an sur ce méme
sujet : perdre du poids [ROUGIER, POUYSSEGUR, SEITE et al., 2011].

L’échec des régimes est un phénomeéne bien connu. Tout professionnel de santé sait que la
mise en place d’'un régime est suivie d’une perte de poids franche, mais qui ne dure pas.
Ces quelques semaines de pertes de poids sont suivies d’'une reprise qui est plus rapide.
Ainsi, il est fréquent d’observer un retour a la case départ, voire parfois avec quelques kilos
supplémentaires. Quel que soit le régime pratiqué, cette évolution semble étre inéluctable.
Méme chez les diabétiques obéses, dont la motivation devrait étre plus importante, la perte
de poids a long terme reste faible ou nulle [MONNIER, COLETTE, PIPERNO et al., 2013].

AET : apport énergétique total

Types de régimes Hyper protéiné Hyper glucidique Hyper lipidique
> 27% AET > 55% AET > 40% AET
Extrémement .
hypocalorique s Ma)éol s Ll h
<800 kcalfjour carsdale oupe aux choux
Trés hypocalorique éﬂﬂ;rs] Atkins
800-1200 kcall/jour Ut Montignac
Montignac
Hypocalorique Cohen . Cohen
1200-1500 kcalljour Miami CHEE A » Miami

Non hypocalorique

> 1500 kcalljour Chrono-nutrition

La phase d’attaque d’'un régime est I'étape primordiale durant laquelle la perte de poids est
la plus importante. Pendant cette phase, la restriction de certains aliments les plus
caloriques est possible, les portions sont réduites et un déficit énergétique est créé afin de
permettre 'amaigrissement, c’est-a-dire des dépenses énergétiques plus importantes que
les apports. Plus la restriction durant cette période est faible et plus modeste sera la perte de
poids. Aprés cette phase d’amaigrissement, il y a la phase de stabilisation. Certains aliments
sont réintroduits progressivement pendant cette phase qui consiste a maintenir le poids
perdu. Le plus difficile étant de maintenir les kilos perdus tout en retrouvant une alimentation
saine la plus compléte possible [ZIEGLER, CHEVREMONT, CORBONNOIS et al., 2013].
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La classification des régimes en fonction de I'apport énergétique et de leurs proportions en
macronutriments permet de constater que quel que soit le régime, I'apport énergétique en
kcal/jour reste inférieur aux recommandations (Tableau lll). Cependant, il est important de
préciser que cette classification n’est valable que pour la phase d’attaque. Par exemple, le
régime Atkins est hypocalorique dans sa phase d’attaque, puis devient non hypocalorique

dans la phase de stabilisation. Ces différents régimes seront détaillés ultérieurement.

1. Les régimes hypocaloriques

Ce sont les régimes les plus anciens et les plus répandus depuis un demi-siécle. lls sont
fondés sur le contréle permanent de la restriction calorique. Avec un apport calorique de
'ordre de 500 a 900 kcal/jour, le but est de créer un gradient énergétique négatif de grande
ampleur.

Ces régimes hypocaloriques sont les suivants [SCHLIENGER, 2015] :

e Le régime Mayo

Le régime Mayo propose une restriction énergétique aux environs de 800 a 1 000 kcal/jour.
Trés en vogue dans les années 80, il est également appelé régime « ceuf dur », en raison de
leur place prédominante durant ce régime. Il interdit la consommation des produits sucrés,
des céréales, des féculents, des graisses ajoutées et des produits laitiers, et autorise la
consommation de 4 a 6 ceufs par jour, de pamplemousses et de tomates.

Le programme alimentaire du régime Mayo est trés simple : au petit déjeuner, biscotte,
pamplemousses et deux ceufs durs sont autorisés ; le déjeuner est composé d’ceufs et d’'un
peu de viande ou de poisson et de quelques légumes autorisés comme la salade verte, les
concombres, les tomates, les épinards, les courgettes et les céleris ; le repas du soir est
semblable au déjeuner. Les légumes autorisés sont trés restreints et ont été choisis en
raison de leur teneur faible en glucides. La perte de poids rapide est garantie et tout aussi
impressionnante : entre 5 et 7 kilos en deux semaines de régime. Ce régime ne nécessite
pas deffort particulier, étant donné la faible consommation d’aliments et la grande
consommation d’ceufs. Il est trés économique, mais devient trés vite écceurant. De plus, il
n‘est pas conseillé de poursuivre ce régime plus de 14 jours car il peut conduire a des
carences assez importantes, surtout en protéines. L’'inconvénient de ce régime est qu’il est
trés asthéniant, et peu compatible avec une activité physique. Il provoque souvent des maux
de ventre et une sensation de faim trés importante entre les repas, étant donné la quantité
minime de nourriture et de fibres absorbée. La reprise de poids a l'arrét de ce régime sans
mesures hygiéno-diététiques particulieres est inévitable [WEIGHTLOSSFORALL, 2011 ;
ANDRE, 2006].
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e Le régime Scarsdale

Trés en vogue aux Etats-Unis il y a une vingtaine d’année, ce régime a encore quelques
adeptes en France. Il a été mis au point par le Docteur Tarnover, cardiologue dans la ville de
Scarsdale (Etat de New York) au cours des années 50. Pendant 19 ans, il I'a testé sur
plusieurs centaines de patients du centre médical de Scarsdale avant de publier son livre
« The Scarsdale Medical Diet » en 1978. Comme le régime précédent, il se base sur un
programme de deux semaines, avec une suppression de tous les produits sucrés, les
céréales, les féculents, les matiéres grasses, et les boissons sucrées et alcoolisées. Le
menu étant déja fixé par le docteur, il n’y a plus qu’a suivre. Les aliments autorisés sont : les
viandes maigres, les ceufs, le poisson, les fromages maigres, les légumes et les crudités
assaisonnées au citron, et les fruits a volonté.

Le docteur Tarnover promet une perte de 500 grammes par jour pendant 14 jours, et ce
jusqu’a obtention du poids souhaitable avec un intervalle libre de 2 semaines entre chaque
cure [TARNOWER et BAKER, 1996].

Les menus s’organisent de la maniére suivante : le petit-déjeuner: une moitié de
pamplemousse, une tranche de pain complet et une boisson chaude (café, thé) a volonté ; le
déjeuner et le diner: viande maigre (volaille grillé) ou poisson et légumes vapeur. L’ajout d’'un
demi-pamplemousse ou d’un fruit de saison est autorisé quatre fois par semaine. Une salade
de fruit deux fois par semaine remplacera un repas a part entiere. Un repas par semaine
devra étre composé de deux ceufs et de fromage blanc tandis que le vendredi midi sera
consacré exclusivement a une portion de fromage avec une tranche de pain.

La sensation de faim est moins ressenti que le régime précédent. Ce régime reste
néanmoins compliqué a poursuivre sur du long terme car il peut étre dangereux du fait de sa
trés faible teneur en glucides et de sa richesse en protéines. Il est encore plus compliqué de
retrouver une alimentation saine et équilibrée a la suite de ce régime qui interdit les féculents
et les matiéres grasses [WEIGHTLOSSFORALL, 2011].

e Le régime Cohen

C’est un régime hypocalorique élaboré par le nutritionniste Jean-Michel Cohen, lui-méme
confronté a des problémes de surpoids dans son enfance. Il a écrit plusieurs livres a ce sujet
ou il définit la vie comme un équilibre permanent, avec des périodes ou nous prendrons du
poids et d’autres ou nous perdrons quelques kilos sans effort particulier.

Il se base sur un programme d’un mois avec des menus prédéfinis pour chaque semaine. Il
comporte différents programmes qui s’échelonnent entre 600 et 1600 calories par repas.

Le régime Cohen comporte trois étapes. La premiere étape dure deux semaines et a pour
but de faire perdre 5 kg. C’est la phase d’attaque de ce régime avec une alimentation

hypoglucidique. Les légumes crus et cuits a la vapeur sont autorisés a volonté, le pain est
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uniquement autorisé au petit déjeuner. L’apport de protéine est autorisé au diner. Il y a des
jours ou l'apport énergétique est seulement de 600 kcal. La deuxiéme étape est celle qui
permet de retrouver un régime équilibré en alternant un apport calorique de 600 kcal/j et
1200 kcal/j. La derniére étape est celle de la stabilisation, pouvant aller jusqu'a 1400
kcal/jour. S’il y a une reprise de poids ou si la perte de poids stagne, il est possible de revenir

quelques jours au régime propose au cours de I'étape 1 [ANSES, 2010].

e Le régime « weight watchers »

C’est un régime trés populaire avec un « coaching » qui a été mis au point aux Etats-Unis
dans les années 60. Il est suivi par plus d’'un million de membres dans le monde. Cette
méthode s’est bien développée en France depuis 1973. Il y a 45000 membres, 800
animatrices et 900 centres revendiqués. La méthode fonctionne de la fagon suivante : a la
réunion « weight watchers », I'animatrice attribue un nombre de points quotidiens a gérer,
qui sont définis en fonction de I'adge, du sexe, du poids, de la taille et de I'activité physique.
Chaque aliment vaut un certain nombre de points, attribués en fonction de sa teneur en
calories, en fibres et en nutriments (Tableau IV). Certains aliments considérés comme
puissants, car nutritifs, rassasiants et maigres ne valent que peu de points. Le capital de
points se situe entre 20 et 22 par jour pour la grande maijorité des candidats. Ce programme
s’adresse principalement aux personnes souhaitant perdre du poids et qui ont besoin d’étre
encadré [SCHLIENGER, 2015 ; ANDRE, 2006].

Les régles sont catégoriques, le nombre de points attribués ne doit pas étre dépassé, c'est
pourquoi il est important de faire un choix judicieux des aliments. Les sorties restent
néanmoins difficiles. En effet, le menu d’'un fast-food suffit pour remplir le quota de points
journaliers, pouvant entrainer une restriction a un seul repas journalier, ce qui n’est pas
équitable (Tableau IV). En plus du systéeme de points via les aliments, si une activité
physique est pratiquée au minimum 20 minutes, une obtention de points supplémentaires est
possible.

Ce régime permet une perte de poids lente et qui dure dans le temps, pour éviter une reprise
rapide par la suite. Il a un certain codt et reste difficile a adapter a un mode de vie équilibré

par la suite a cause du systeme de points [ANDRE, 2006].
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Choix des aliments Nombre de points attribués

Menu « Best of » McDonald’s 22,5 points

1 part de lasagne du commerce 18,5 points
Pates 4 points
30 grammes de gruyére 3 points
100 grammes de volaille sans peau 2points
50 grammes de pain 2 points
1 ceuf dur 2 points
4 cuillerées a soupe de riz cuit 2 points
1 yaourt 0% de matieres grasses 1 point
1 cuilléere a café d’huile 1 point
1 petit carré de chocolat 1 point

Une étude a été réalisée aux Etats-Unis dans le but de comparer les effets d'un programme
d'auto-assistance et du programme commercial « weight watchers » sur la perte de poids
chez les hommes et les femmes en surpoids et obéses. Aprés 26 semaines, les sujets du
programme commercial ont perdu plus de poids que les sujets essayant de perdre du poids
sur leur propre initiative. 53% du groupe commercial contre 15% du groupe d'auto-
assistance ont réalisé des pertes de poids de 5% du poids corporel ou plus. 67% des sujets
participant au programme « weight watchers » comparativement a 30% du groupe d’auto-
assistance ont réduit leur indice de masse corporelle de 1 kg/m? ou plus. Cette étude montre
que la perte de poids, méme si elle est relativement faible, est plus importante avec un
programme minceur encadré que s'il est entrepris seul. Cependant, il n’y a pas de donnée
sur le maintien de cette perte de poids aprés un tel programme minceur [HESHKA,
GREENWAY, ANDERSON et al., 2000].

2. Les régimes faibles en glucide dits « low carb diet »

Les régimes pauvres en glucides excluent tous les sucres rapides et limitent les sucres lents.
lls permettent une perte de poids a court terme, toutefois ils restent difficiles a poursuivre. lls
excluent une des composantes principales de l'alimentation, les glucides qui devraient
représenter 55% de I'apport énergétique total. Tous les régimes faibles en glucides reposent
sur le méme principe : lorsque le corps est privé de glucides, il est trés rapidement en

manque. L’organisme se voit alors contraint de déstocker sa propre graisse afin de la
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transformer en sucre, et donc une perte de poids s’observe. En dépit de cette perte de poids,
de nombreuses carences sont possibles notamment en fibres et en micronutriments
[SCHLIENGER, 2015].

e Le régime du Docteur Atkins

Ce régime a connu un succeés planétaire depuis sa création en 1970 par le Docteur Atkins,
un cardiologue américain. Il est fondé sur le principe qu'il n’est pas possible de stocker les
graisses en absence de sécrétion d’insuline. L’insuline est secrétée par le pancréas pour
faire pénétrer le glucose dans les cellules (muscles, tissus adipeux, et foie). Ces cellules
utilisent le glucose comme carburant. Hors selon le Docteur Atkins, une alimentation
excluant toutes les sources de glucides obligerait 'organisme a puiser dans ses réserves de
graisses pour fabriquer de I'énergie. L’exclusion totale de glucides empécherait I'assimilation
des aliments lipidiques. La perte de poids résulterait de la nécessité de puiser I'énergie dans
les réserves adipeuses. En réalité, la perte hydrique liée a la disparition des réserves en
glycogéne, explique la perte de poids et le pouvoir anorexigéne de ce régime. Ce régime est
basé sur I'exclusion de toute forme de sucres (céréales, pain, légumes secs, pomme de
terre, fruits, plats cuisinés...) et d’alcools pendant les premiéres semaines. L'apport de
protéines et de lipides n’est pas restreint. Aucune restriction n’est envisagée en ce qui
concerne les matieres grasses, les charcuteries, les viandes et les fromages. Ainsi, ce
régime permet de réduire 'appétit et la perte de poids. Il reste néanmoins nutritionnellement
inacceptable, car il induit de nombreuses carences (en vitamines, fibres et magnésium), et
parce qu’il est accusé d’augmenter le cholestérol sanguin car trés riche en graisses. Ce
régime est monotone et devient vite lassant en raison d’un grand nombre d’aliments interdits.
[SCHLIENGER, 2015 ; ANDRE, 2006].

e Le régime « Miami »

Ce régime est considéré comme une adaptation du régime Atkins. Il a été mis au point par le
cardiologue Agaston dans le quartier de South Beach a Miami en Floride. |l est moins
restrictif que le précédent : un apport en Iégumes est autorisé, sauf ceux qui ont une teneur
en glucides élevée telle que la carotte et la betterave. Cette méthode consiste a sélectionner
les lipides et les graisses tout en limitant le beurre, la créeme et en préférant la consommation
des poissons gras et de I'huile d’olive. Dans cette premiére phase, le pain, le riz, la pomme
de terre, les fruits et les viennoiseries sont strictement interdits. Aprés cette premiére étape,
il y a une introduction progressive d’aliments a faible index glycémique tels que les céréales
complets et certains fruits, la betterave restant toujours interdite. Cette deuxiéme phase est
suivie d’'une derniére avec un enrichissement en fibres, en acides gras polyinsaturés et en

vitamines. D’aprés le Docteur Agaston, la derniére phase ne fait pas partie du régime
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amaigrissant, c’est en fait une hygiéne de vie a adopter définitivement. La perte de poids se
fait lors de la premiére phase qui reste trés restrictive et est médicalement inacceptable,
cependant la derniére phase reste acceptable sauf certains interdits, comme I'exclusion des
pommes de terre et du mais [SCHLIENGER, 2015 ; ANSES, 2010].

3. Les régimes hyper protéinés

Ces régimes privilégient massivement I'apport en protéines. lls ont connu un franc succés
car ils promettent une perte de poids rapide. Les aliments autorisés sont ceux a fortes
teneurs en protéines tels que la viande, le poisson, les ceufs et les laitages. Il existe aussi
des sachets-repas contenant des protéines pures a diluer dans de I'eau ou du lait qui sont
peu appétissants. L’objectif principal de ces régimes est de réduire 'apport calorique tout en
empéchant la fonte musculaire. Ces régimes, en plus d’étre hyper protéinés, sont tres
hypocaloriques, aux alentours de 800 kcal/jour. lls procurent un effet de satiété et sont bien
tolérés. Bien qu’ils soient bien supportés au début et motivants, de par la perte de poids, ils

deviennent ensuite trés rapidement lassants et fatigants [SCHLIENGER, 2015].

Une étude danoise a mis en évidence l'efficacité d’'un régime hyper protéiné en comparaison
a un régime normo protéiné (Tableau V). L’étude a été réalisée sur 65 patients et sur une
durée de 6 mois, qui est une durée relativement courte pour en retirer des informations
concluantes sur ces régimes. La répartition des macronutriments a été dans l'ordre
glucides/protéines/lipides 58/12/30 pour le régime normo protéiné et 45/25/30 pour le
régime hyper protéiné. Au bout de ces 6 mois, les résultats ont clairement montré que le
régime hyper protéiné était beaucoup plus efficace pour la perte de poids et de masse
grasse. Une perte de poids de 5 kg a été observé chez les sujets ayant suivi un régime
hyper glucidique contre 8,7 kg chez les sujets ayant suivi le régime hyper protéiné. Et pour la
masse grasse, les auteurs ont observé une perte de 4,3 kg contre 7,6 kg. Les résultats, bien
gue intéressants, ne sont malheureusement pas fiables sur la durée en raison de la lassitude
des participants. Une partie de I'effectif a été suivi pendant 2 ans. Aprés 1 an, la perte de
poids n’a plus été aussi significative, et a 2 ans, plus de 50% des patients étaient sortis de
I'étude. L'intérét et 'adhésion des patients s’estompant avec le temps, I'interprétation de ces
études devient difficile. Sur cette courte durée, les auteurs ont conclu que le remplacement
d’'une partie des glucides par des protéines dans un régime hypolipidique parait intéressant
[SKOV, TOUBRO, RONN et al., 1999].

Le risque de carence augmente avec la restriction calorique et la durée. A l'arrét de ces

régimes, il est bien souvent difficile de maintenir le poids perdu. Ces régimes atténuent la
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réduction de la masse maigre et augmentent la dépense énergétique globale en augmentant

la thermogenése postprandiale et la dépense énergétique au repos.

AET : apport énergétique total ; Hyper G : régime normo protéiné-hyper glucidique ; Hyper P : régime hyper

protéiné-normo glucidique ; N = effectif ; P = probabilité.

Variations a
6 mois

Hyper G
N =25

Différence entre les
deux groupes

Poids -5,0 kg -8,7 kg 3,7 kg < 0,001
(kg) (-3,6a-6,4kg) |-7,3a-11,9kg) (1,3 a 6,2 kg)
Masse grasse -4,3 kg -7,6 kg 3,3 kg < 0,0001
(kg) (-3,1a-55kg) |(-6,2a-9,0kg) [(1,1a5,7 kg)
Apports Apports en valeur Evolution de la
alimentaires protéiques consommation en protéines en valeur
relatifs (% AET) absolue (moyenne)
De 0 a 6 mois
A 6 mois
Hyper G Hyper P Hyper G Hyper P
N =25 N =25 N =25 N =25
Protéines 12,2+ 0,1 % 24.1+0,2 % de 91,4 a 70,4 g/jour de 91,4 a
Cible : 12 % Cible : 25 % 107,8 gljour
Glucides 59,0+ 0,2 % 45,9 £ 0,2 % Non disponible
Cible : 58 % Cible : 45 %
Lipides 28,8+0,2 % 29,1+ 0,2 %
Cible : 30 % Cible : 30 %
Apports Résultats relevés au cours des 3 derniers mois
énergétiques
totaux
kcalljour 2675+ 119 2221 +96

Les inconvénients restent identiques aux autres régimes avec un risque de carence en
micronutriments dés lors que I'apport énergétique est inférieur a 1 500 kcal/jour. Le risque
rénal existe pour des apports protéiques supérieurs a 1,3 g/kg. En dessous de ces apports, il
faut faire attention chez le sujet ayant une néphropathie existante comme la néphropathie du

diabétique. Sinon, un apport excessif de protéines n’est pas forcément néfaste pour le rein.
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L’apport de protéines augmente la filtration glomérulaire mais ne provoque pas d’altération
anatomo-pathologique du rein sur une courte durée. Si les régimes hyper-protéinés sont
poursuivis sur une longue période ou répétés plusieurs fois, il peut y avoir une production
importante d’acide urique et un vieillissement prématuré des reins. Il y a également un risque
osseux qui est valable pour tous les régimes dés qu’il y a une perte de 10% du poids
entrainant une perte de la masse osseuse de 1 a 2%. Cette perte osseuse s’expliquerait par
I'élimination excessive de calcium par les rein en cas d’apport excessif en protéines et la
stimulation possible des ostéoclastes en raison d’'un apport accru d’acides aminés qui
favorisent ainsi la résorption osseuse [ZIEGLER, CHEVREMONT, CORBONNOIS et al.,
2013 ; ANDRE, 2006 ; SARAZIN, ALEXANDRE, THOMAS, 2000].

e Le régime Dukan

C’est le régime hyper-protéiné le plus populaire en France, mis en place par le docteur
Dukan. Il permet une perte de poids rapide tout en préservant la masse musculaire et une
consommation moindre de calories du fait de la capacité des protéines a donner un
sentiment de satiété rapide. Ce régime promet une perte de poids de 5 a 7 kilos assez
rapidement, puis une perte de 1 kilo par semaine [SCHLIENGER, 2015].

Le régime Dukan est construit en 4 étapes qui sont indissociables. La premiére étape est la
phase d’attaque : elle consiste en une alimentation exclusivement composée de protéines a
chaque repas pendant une a deux semaines. La perte de poids est trés rapide pendant cette
période et est tres motivante. Ensuite, il y a la deuxiéme étape dite « alternative »: elle est
constituée principalement de protéines avec une introduction progressive de légumes.
L’ajout de légumes se fait un jour sur deux jusqu’a ce que la perte de poids souhaitée soit
atteinte. La troisieme étape dite « de consolidation » : permet un retour progressif a une
alimentation équilibrée avec une introduction progressive de certains aliments tels que
certains fromages, les féculents, les fruits, le pain. Cette étape intervient une fois le poids
souhaité atteint. Elle évite le phénoméne de rebond qui se définit par une reprise de poids
toujours supérieure au poids perdu aprés une période de restriction. La quatrieme et
derniére étape est celle dite de « stabilisation » : elle permet de retrouver une alimentation
équilibrée normale avec toutefois trois mesures afin de ne pas reprendre les kilos perdus.
Ces trois mesures sont : chaque jeudi une alimentation exclusive a base de protéines, 20
minutes de marche quotidienne et trois cuilleres a soupe de son d’avoine par jour. Le son
d’avoine est conseillé dans cette méthode pour ses vertus de fibres solubles qui gonflent au
contact de I'eau dans I'estomac et qui provoquent la satiété. Il est également conseillé pour

sa capacité a freiner I'assimilation des sucres et a faciliter le transit [DUKAN, 2010].
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L’avantage de ce régime est le pouvoir de l'apport protéique sur la satiété et la masse
maigre. Cependant tout n’est pas parfait. Le fait de consommer uniquement des protéines
durant la premiére phase rend celle-ci difficile et fatigante si la perte de poids est importante.
Ce régime devient frustrant et lassant a la longue. Un autre point est que la quantité trop
limitée de lipides proposés peut créer des carences multiples et entrainer une perte de la
masse osseuse [ZIEGLER, CHEVREMONT, CORBONNOIS et al,. 2013].

e Le régime Montignac

Régime trés en vogue dans les années 90, il s’agit d’'une adaptation du régime « low carb »
mis au point par un responsable des relations humaines dans l'industrie pharmaceutique. Ce
régime consiste a bannir tous les aliments ayant un index glycémique élevé. Selon
Montignac, la consommation de glucides a index glycémique élevé provoque une
hyperglycémie réactionnelle qui engendre a son tour une hyperinsulinémie, responsable du
stockage de graisse. En effet, l'insuline stimule la lipoprotéine lipase, une enzyme qui
mobilise les acides gras circulant pour les stocker sous forme de triglycérides dans les tissus
adipeux. Ce phénoméne s’appelle la lipogenése. L’insuline inhibe également la triglycéride
lipase, 'enzyme responsable du déstockage des graisses. Ce phénoméne est la lipolyse.
L’hyperinsulinémie provoquée par l'ingestion d’aliments a index glycémique élevé aurait
donc un role dans le stockage des graisses et donc dans la prise de poids.

C’est un régime dissocié car il interdit d’associer au méme repas, glucides et lipides,
protéines animales et Iégumineuses ou féculents. Le principe est simple : il s’agit de ne pas
« manger » ensemble certains aliments. Le métabolisme des glucides et des protéines est
modifié, car l'assimilation ne se fait pas de la méme fagcon lorsqu’ils sont absorbés
séparément ou en méme temps. La consommation d’aliments riches en fibres tels que les
fruits et légumes permet de réguler le transit et de conserver le sentiment de satiété plus
longtemps aprés un repas. La phase d’entretien est moins restrictive, mais les aliments a
index glycémique élevé restent bannis. C’est pourquoi ce régime nécessite une période
d’apprentissage pour arriver a différencier les index glycémiques des aliments ainsi que les
bons des mauvais lipides. Ce régime, s’il est trop riche en lipides, peut s’avérer athérogéne.
Toutefois, ce régime n’expose pas a des carences car presque tout peut étre consommé, a
condition que l'index glycémique soit bas, sans se priver. Cependant, Montignac considére
que ce régime devrait étre poursuivit a vie pour éviter la reprise de poids, ce qui n’est pas
envisageable di aux nombreuses interdictions d’associations d’aliments comme le fromage
et le pain. [SCHLIENGER, 2015; ANDRE, 2006 ; METHODE MONTIGNAC DEPUIS 1986].
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4, Autres régimes

e Le régime « détox » ou régime citron

Ce régime, trés populaire dans les pays anglo-saxons, a été mis au point par Theresa
Cheung. Ce régime détoxifiant promet de perdre du poids par des apports énergétiques tres
faibles, mais aussi de débarrasser I'organisme de ses toxines grace au plein d’antioxydants.
Le citron, un puissant antiseptique, permettrait ainsi d’éliminer les toxines et les germes de
'organisme, mettant le corps dans des conditions idéales pour perdre du poids. Il permettrait
également de nettoyer le foie, qui est un organe central dans le processus de la digestion.
En plus de la quantité importante en vitamine C permettant de lutter contre I'asthénie, le
citron augmenterait les sécrétions de suc gastrique et de salive grace a l'acide citrique,
permettant ainsi de mieux digérer les aliments. Les fruits et légumes sont privilégiés dans ce
régime pour leur fort pouvoir antioxydants. Ainsi, les laitages, les céréales et les viandes
seront trés limités et I'alcool reste interdit pendant toute la durée du régime [CHEUNG et
ANDRE, 2008].

L’idée est de consommer le citron seul ou en I'associant sous ses différentes formes (zeste,
jus, chair) a 'ensemble des repas et collations. Malgré les vertus purifiantes du citron, il faut
cependant étre trés vigilant car il peut étre source de probléme d’estomac a cause de son
acidité. Ce régime permet une perte de poids en associant des aliments a indice calorique
trés bas et les vertus détoxifiantes du citron, mais risque a long terme d’étre responsable
d’'une fonte musculaire. L’apport calorique de ce régime est aux environs de 800 kcal/jour, ce
qui reste trés faible. Toutefois son avantage par rapport aux autres régimes est qu’il permet
de faire le plein d’énergie grace au citron, bien que cette méthode reste trés dangereuse
[WEIGHTLOSSFORALL, 2011].

e Le régime soupe aux choux : trés hypocalorique

Ce régime d’'une durée de sept jours pourrait permettre de perdre jusqu’a cing kilos selon les
pratiquants. Il consiste a consommer de la soupe aux choux, matin, midi, soir pendant une
semaine. Les ingrédients de cette célébre soupe aux choux : chou, tomate, carotte, céleri,
oignon, ail et persil. Cette soupe se voit améliorer chaque jour par I'ajout de deux ou trois
légumes supplémentaires de saison, bouillis ensemble, sans matiere grasse et absorbés tels
quels. Les boissons sont limitées a I'eau et au thé. Cette formule est reprise aprés un
intervalle de 1 a 2 semaines pour atteindre le poids souhaité. Ce régime avoisine les 600
kcal/jour [SCHLIENGER, 2015].

Une semaine type du régime de la soupe aux choux se déroule comme suit : le premier jour,
il y a au menu la soupe aux choux accompagnée de fruits a volonté a I'exception de

bananes, de pastéques, de melons et de fraises. Le deuxiéme jour, c’est soupe aux choux

34



avec un accompagnement de légumes a volonté a I'exception de Iégumineuses tels que les
petits pois, le mais et les haricots. Le jour suivant, c’est toujours la soupe aux choux avec
des fruits et légumes a volonté, les exceptions citées pour les deux premiers jours sont
valables pour ce jour également. Le quatriéme jour, la soupe est accompagnée de bananes
et de lait écrémeé jusqu’a 1 litre dans la journée. Le jour 5, elle est accompagnée de boeuf
cuit sans graisse et de tomates non assaisonnées. Le jour 6, 150 grammes de veau, boeuf
ou poulet sans la peau s’ajoute a la soupe avec des légumes verts a volonté. Le dernier jour
est composé de la soupe avec du riz complet, des légumes verts a volonté et du jus de fruits
non sucre.

Certes, ce régime permet de perdre du poids assez rapidement, en limitant la sensation de
faim grace a la grande quantité de fibres contenues dans les légumes consommés, tout en
apportant un sentiment de bien-étre lié au nettoyage du corps. Toutefois, il n’est pas
équilibré car trés pauvre en protéines. Il peut engendrer une fonte musculaire et causer une
fatigue assez importante et des carences en acides gras essentiels (AGE), en protéines, en
vitamines liposolubles, en fer et en calcium. Enfin, des troubles digestifs sont trés fréquents a
cause des choux [ANDRE, 2006].

e Le régime chrono-nutrition

Mis au point par le Docteur Delabos, directeur général de I'Institut de recherche européen
sur la nutrition et la santé (IREN'’S), il part du principe que le destin métabolique des aliments
difféere selon le moment de la journée. Il soutient que notre corps fonctionne comme une
horloge et qu’il a besoin d’une nourriture adaptée a chacun de ces moments. Le principe est
de consommer les aliments aux heures les plus propices a leur métabolisation. Il s’avérerait
que l'organisme soit plus efficace a certains moments de la journée qu’a d’autres : vers 10 h
du matin par exemple, alors qu’entre 11 h et midi, 'appétit arrive et la concentration est de
plus en plus difficile a maintenir. Il s’agit donc de comprendre ce dont le corps a besoin et a
quels moments afin de perdre du poids. La diminution calorique ne se calcule plus par la
quantité de calories ingérées, mais par le moment auquel les aliments sont absorbés
[DELABOS, 2012].

Il N’y a peu, voire pas d’interdit dans ce régime, mais les aliments caloriques doivent étre
consommeés de préférence le matin. Le déjeuner devrait principalement étre composé de
protéines et féculents. Le diner n’est pas obligatoire et doit étre le moins calorique possible,
car I'assimilation se fait moins bien et doit se limiter a la consommation de légumes, viande
blanche ou poisson [SCHLIENGER, 2015].
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C. LES MISES EN GARDE

Tous ces régimes sont voués a I'échec, méme s’ils affichent des résultats prometteurs au
cours des premiéres semaines. Les régimes hypocaloriques, hyper-protéinés ont des effets
spectaculaires, mais ne tiennent pas leurs promesses dans la durée. Ces régimes sont plus
frustrants que bénéfiques pour la santé. Au bout de quelques semaines de restriction, le
sujet craque et les alternances de carences et de surcharges alimentaires pénalisent sa
santé. Ces alternances sont souvent a l'origine du surpoids chronique. Cela s’explique par le
fait qu'aprés chaque régime, le poids final est supérieur au poids initial, car la stabilisation
est trés difficile. Ceci est appelé l'effet rebond, qui correspond a une reprise de poids
supérieure a la perte de poids précédente. Aprés une période de restrictions plus ou moins
longue, la majorité des cas présentent une phase de boulimie et ingérent de grosses
quantités sans faire attention a lindex glycémique des aliments. Le cerveau finit par
répondre aux agressions stressantes et frustrantes des régimes, en provoquant des crises
de fringales. C’est ainsi que se fait le lit de I'obésité pathologique comme le montrent toutes
les études épidémiologiques les plus récentes [ROUGIER, POUYSSEGUR, SEITE et al.,
2011].

Si nous nous comparons aux générations précédentes, nous mangeons beaucoup moins
mais il y a de plus en plus de personnes obéses. Notre alimentation a davantage changé en
50 ans qu’elle ne l'avait fait au cours des 50 derniers siécles précédents. Cela s’explique par
le fait que nous consommons des aliments pauvres nutritionnellement qui apportent surtout
des calories et trop peu de vitamines, fibres et minéraux essentiels a I'organisme. L’efficacité
d’'un régime ne devrait pas se mesurer par le nombre de kilos perdus, mais par sa durabilité
et surtout son bénéfice sur la santé, grace a une modification profonde des habitudes de vie
et des choix alimentaires [ROUGIER, POUYSSEGUR, SEITE et al., 2011].

Tous ces régimes amaigrissants portent en eux le germe de I'échec, car répétés, ils
menacent la masse maigre, exposent a des carences plus ou moins graves, et favorisent les
troubles du comportement alimentaire en augmentant ainsi le risque cardiovasculaire. Parmi
tous ces régimes dit populaires, sont acceptables, ceux qui incitent a I'activité physique et
qui comprennent une phase de stabilisation. L'effet « yo-yo » prédispose lindividu a étre
encore plus gras et a développer davantage une maladie cardiovasculaire. Néanmoins, une
étude a soulevé le fait que les individus initialement en surpoids et ayant effectué plusieurs
régimes dans le passé, n’étaient pas systématiquement associés a une augmentation du
risque de gain de poids important. Ce qui souléve la possibilité que la susceptibilité a
prendre de la graisse soit plus grande chez les non obéses que chez les obéses [DULLOO,
JACQUET, SEYDOUX et al., 2013].
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De nombreuses études épidémiologiques ont montré que lors d’une restriction calorique a
long terme, au moins un tiers des personnes reprennent plus de poids qu’elles n’en ont
perdu quel que soit le groupe d’individus (obéses, minces, sédentaires ou athlétes...). Selon
ces études, le risque de développer un surpoids est trois fois plus grand chez les
adolescents ayant suivi des régimes amaigrissants que les adolescents non soumis a ces
pratiques [DULLOO, JACQUET, SEYDOUX et al., 2013]. Une méta-analyse de 29 rapports
d'entretien de perte de poids a long terme a indiqué que le maintien de la perte de poids 4 ou
5 ans aprés un programme structuré est en moyenne de 3 kg soit 23% du poids initial,
représentant une réduction durable en poids de 3,2%. Les personnes qui ont participé a un
programme minceur a trés basse énergie ont perdu environ 20 kg avec un entretien de la
perte de poids a 4 ou 5 ans de 7 kg soit 29% du poids initial, ce qui représente une réduction
durable du poids corporel de 6,6%. Bien que le succés dans l'entretien de la perte de poids
ait été amélioré au cours de la derniére décennie, beaucoup plus de recherches sont
nécessaires pour permettre a la plupart des individus de soutenir les changements de mode
de vie dans les choix d'activités physiques et alimentaires nécessaires au maintien de la
perte de poids [ANDERSON, KONZ, FREDERICH et al., 2001].

Selon I'étude NutriNet-Santé réalisée en 2012, sur 18 188 internautes, 86% des individus
ayant déclaré avoir suivi un régime durant leur vie étaient des femmes. Au total, 5 572 sujets
avaient réalisé un seul régime au cours des 3 derniéres années. L’étude était basée sur un
questionnaire qui comprenait des questions sur le nombre et le type de régimes
amaigrissants suivis tout au long de la vie et plus particulierement les trois derniéres années,
les pratiques associées aux régimes (activité physique, recours aux compléments
alimentaires), et la perception par les sujets de l'efficacité et ou/des difficultés rencontrées
lors de ces régimes [JULIA et HERCBERG, 2013].

Parmi les 5572 individus, 31,6% des sujets reconnaissaient avoir utilisé des méthodes
commerciales, 23,1% avaient suivi des restrictions alimentaires spontanées personnelles,
10,6 % avaient suivi des méthodes de coaching et 34,8% avaient suivi une méthode globale
reposant sur une rééquilibration de l'alimentation suivant les recommandations du plan
national nutrition santé (PNNS) (Figure 4). Cette étude a également mis en évidence que
12,4 % des sujets suivant des méthodes commerciales les trouvaient difficiles, voire trés
difficiles a suivre, contre 5,2 % des sujets suivant une méthode globale basée sur les
recommandations du PNNS avec un maintien d’'une alimentation variée et équilibrée, sans

grignotage et accompagnée d’une activité sportive réguliere. [JULIA et HERCBERG, 2013].
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Différentstypes de régimes entrepris
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Figure 4. Fréquence des différents types de régimes [JULIA et HERCBERG, 2013].

La méthode commerciale comprend les régimes : Dukan, Cohen, chrono-nutrition, Montignac, soupe aux choux,
Mayo et « détox » ; la restriction spontanée comprend les sujets qui limitent volontairement des aliments ou des
nutriments ; la méthode coaching comprend les méthodes de régime basées sur le coaching comme le régime
« weight watchers » ; la méthode globale correspond a une rééquilibration de I'alimentation selon les
recommandations du plan national nutrition santé (PNNS).

D. POURQUOI Y A-T-IL UNE REPRISE DE POIDS ?

Aprés l'atteinte du poids souhaité, l'idéal serait de maintenir ce poids. Mais cela s’avére trés
difficile. De nombreuses études épidémiologiques ont montré une reprise du poids perdu, et

parfois méme avec quelques kilos supplémentaires.

Le métabolisme de 'homme est régi par les deux grands principes physiques de la
thermodynamique.

Le premier principe permet de comprendre pourquoi le seul moyen de perdre du poids passe
par une balance négative entre les apports et les dépenses caloriques. D’apres ce principe, il
faut que les apports soient réduits lors d’'un régime amaigrissant pour que la balance
énergétique soit négative. Hors, pendant ces régimes, les dépenses ont tendance a diminuer
également, c’est pourquoi il faut que les apports soient encore plus réduits afin de perdre
quelques kilos. Ainsi, on peut comprendre pourquoi il y a une frustration et lassitude pendant

ces régimes.
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Le second principe montre que toute phase d’amaigrissement s’accompagne presque
toujours d’'une perte de la masse maigre. En effet, pendant I'alimentation, une production
d’énergie interne est utilisée pour divers métabolismes comme celui des protéines. Hors,
pendant les régimes amaigrissants, les apports alimentaires sont réduits, la production
d’énergie interne apportée par l'alimentation est diminuée, et donc il y a un passage au
catabolisme des protéines induisant une perte de la masse maigre et ainsi de la masse
musculaire. Ce phénoméne pousse, d’ailleurs, le sujet a interrompre son régime.

D’aprés ces deux grands principes de la thermodynamique, la prise de poids est inévitable
aprés une période plus ou moins longue de restriction calorique [MONNIER, COLETTE,
PIPERNO et al., 2013]. Malheureusement, la perte de poids est toujours plus faible que celle

prédite avant chaque cure d’amaigrissement.
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Figure 5. Perte de poids observée et prédite chez des sujets obéses soumis a des régimes de restriction
calorique [HEYMSFIELD, HARP, REITMAN et al., 2007].

Le poids prédit au cours des régimes amincissants est décroissant. Plus le régime est
poursuivi, moins la perte de poids est importante. De ce fait, 'adhésion des patients est
beaucoup plus difficile. Cependant, la réalité est bien loin de ce qui est prédit. La perte de
poids est beaucoup moins dégressive, dure moins dans le temps, et elle est rapidement
suivie d’'une prise de poids (Figure 5). L’objectif d’'une perte de poids doit donc étre défini a
un niveau raisonnable sans pousser lindividu a essayer de dépasser ses capacités
[HEYMSFIELD, HARP, REITMAN et al., 2007].

Quels sont réellement les causes de cette reprise de poids ? Elles sont multiples et de

nombreux facteurs sont impliqués.

39



e Les facteurs comportementaux

Aprés une période de restriction alimentaire, le patient remange sans repéres et regrossit.
Ce facteur de «relachement diététique » est d’autant plus important si le patient est
précédemment un mangeur émotionnel [LECERF, 2013].

Aprés la phase de perte de poids, il y a une période de stagnation du poids souvent mal
acceptée par les patients qui s'imaginaient que leurs efforts seraient couronnés de succes.
Cette stagnation nécessite une réévaluation de la restriction calorique a laquelle le patient
n‘adhére pas toujours, car il pense avoir fourni les efforts nécessaires [MONNIER,
COLETTE, PIPERNO, 2013].

e Les facteurs psychologiques

La restriction glucidique induit une humeur négative corrigée par la prise de sucre.
Cependant, la prise de poids est un facteur de sous-estime de soi qui renforce la dépression.
Plus le patient déprime, plus il se tourne vers une prise alimentaire : c’est un véritable cercle

vicieux (Figure 6).

/ Surpoids \

Acceés alimentaire \ —> Mésestime de soi
Désinhibition Depression
v
\ Tentative d’amaigrissement /
Restriction

L’enchevétrement des facteurs pondéraux, psychologiques et comportementaux est
susceptible de conduire les sujets souhaitant entreprendre des régimes amaigrissants dans
une spirale d’échecs a plus ou moins long terme. Ce cercle vicieux débute par I'envie de
perdre du poids et conduit le sujet a faire des restrictions alimentaires (Figure 6). Il y a plus
ou moins une perte de poids, mais par la suite, il y a une inhibition du métabolisme de base
(baisse des calories dépensées au repos) qui pousse le sujet a la prise alimentaire et qui
induit une reprise du poids perdu. La reprise de kilos conduit a une baisse de I'estime de soi

et pousse a nouveau le sujet a entreprendre un régime [LECERF, 2013].
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e Les facteurs hormonaux

Perdre du poids donne faim car aprés une phase d’amaigrissement, les médiateurs de la
faim sont considérablement modifi€s en comparaison de la période avant 'amaigrissement.
Dans une étude réalisée sur 50 sujets obéses ou en surpoids soumis a un régime tres
hypocalorique pendant huit semaines, les individus ayant perdu au moins 10% de leur poids
ont eu une phase de stabilisation puis ont été suivis pendant 62 semaines. Au bout de ces
62 semaines, la reprise moyenne de poids était de 5,5 kg.

La sensation de faim s’accroit avec une augmentation de la grhéline, une hormone digestive
qui stimule l'appétit, alors que les peptides anorexigenes tels que le peptide YY, la
cholécystokinine et la leptine diminuent au bout de ces 62 semaines. La modification de ces
médiateurs de la faim et de l'appétit aprés une période de restriction favorise la reprise
alimentaire et ainsi la reprise de poids [SUMITHRAN, PRENDERGAST, DELBRIDGE et al.,
2011].

e Les facteurs métaboliques

Lors de la perte de poids, il y a une réduction des dépenses énergétiques, avec une
diminution de la masse grasse et de la masse maigre. Cependant lors de la réalimentation
plus ou moins normale, le métabolisme peut étre perturbé et les dépenses se font alors
moins bien comme il y a eu une perte de la masse maigre de 14 a 23 % par rapport a la
perte totale de poids. Cela signifie que les processus physiologiques impliqués dans le
maintien des réserves énergétiques favorisent en premier lieu le retour a une masse grasse
pré-régime avec souvent une masse musculaire qui ne revient pas spontanément a celle
précédent le régime. En d'autres termes, il y a un regain disproportionné de masse grasse
par rapport a la masse maigre lors de la réalimentation [CHASTON, DIXON, OBRIEN,
2007].

e La résistance a 'amaigrissement

Lorsqu’un certain stade d’obésité est dépassé avec a charge un surpoids d’'une certaine
ancienneté, le phénoméne de pondérostat apparait. Il correspond a une boucle d'une
complexité extréme entre le tissu adipeux, le systéme digestif et 'hypothalamus. Cette
boucle induit un déréglement de I'hypothalamus, qui conduit a ce que le poids d’'un individu
obése de longue date soit réglé a un niveau plus élevé. C’est la conséquence d’une
adaptation physiologique naturelle de la défense de la masse grasse de l'organisme. Le
cerveau étant conditionné a un poids plus élevé que la normale, il y a une sorte de

résistance a 'amaigrissement [LECERF, 2012].
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E. RISQUES NUTRITIONNELS ET PHYSIOPATHOLOGIQUES DE CES REGIMES

Les régimes amaigrissants ont certes beaucoup de bénéfices, mais les carences
engendrées ne doivent pas étre prises a la 1égére. Le rapport de TANSES (2010) indique que
le bénéfice suite a une perte de poids est réel uniquement et seulement si cette perte de
poids est maintenue. A noter que le maintien d’'une perte de poids de plus de 10% par
rapport au niveau initial pendant plus d’un an ne concerne que 20% des sujets, et que cela
s’atténue avec le temps [LECERF, 2012].

L’amaigrissement ne se fait pas uniquement aux dépens des réserves glucidiques, lipidiques
et protéiques de la masse adipeuse. La perte de masse maigre conduit rapidement a

I'affaiblissement du sujet par la perte de masse musculaire.

e |Le déficit en lipides, glucides et protéines

Une carence en lipides et protéines peut induire une carence en AGE qui ne sont pas
synthétisés pas I'organisme et dont la principale source est I'alimentation. Il s’en suit une
perte de la masse musculaire qui peut varier en fonction des régimes. Une perte de masse
musculaire plus importante a été observée lors des régimes hypocaloriques. La perte de la
masse maigre se fait a un degré moindre en cas d’activité physique associée au régime
amaigrissant [ANSES, 2010].

e Le déficit en vitamines et minéraux

Peu de données sont publiées sur ce sujet, ne permettant pas d’évaluer le statut nutritionnel
en vitamines et minéraux, autres que le calcium.

Les régimes amaigrissants induisent une diminution du taux de calcium entrainant une
diminution de la masse minérale osseuse, avec en moyenne 1-2% de réduction de la densité
minérale osseuse pour une perte de poids de 10%. Cet effet est plus marqué en cas de
perte de poids importante (supérieure a 14%) sur une courte période. Ce n’est pas le cas de
tous les régimes amaigrissants, comme les régimes riches en protéines d’origine laitiere. La
pratique des régimes amaigrissants est délétére pour l'intégrité du capital osseux. Un faible
poids ou toute perte de poids, méme de moindre amplitude, peuvent exacerber le processus
d’ostéopénie lié a 'age ou a la ménopause (1% de variation de masse osseuse pour 5-6 kg
perdus). La pratique d'une restriction calorique basée sur une réduction des apports
lipidiques peut étre néfaste pour le capital osseux et le risque de facture est accru. La
combinaison d’une alimentation hyper protéinée et hyper sodée pourrait, dans des situations
extrémes, engendrer une acidose métabolique qui se traduit par une fuite urinaire de

calcium.
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L’intensité des complications osseuses dépend néanmoins de la population concernée (en
termes d’age et de sexe), du poids initial, de la vitesse et de 'amplitude de la perte de poids
[ANSES, 2010].

Les régimes trés hypocaloriques entrainent une diminution du taux sérique de fer. Des

déficits en vitamines C, E, B9 et magnésium ont également été rapportés [LECERF, 2012].

e Lesrisques d’atteintes rénale, hépatique et cardiovasculaire

Les données de la littérature suggérent que les régimes a trés faible apport calorique
provoquent des inflammations et des fibroses modérées aux niveaux hépatique et portal
ainsi que des calculs biliaires. Les régimes hyper protéinés non hypocaloriques induisent des
apports qui dépassent le seuil des apports satisfaisants (2,2 g/kg/j). Peu d’études ont
démontré les effets déléteres rénaux d’un apport important en protéines chez les sujets
n’ayant pas de problémes rénaux connus. Une augmentation de la taille des reins, avec une
augmentation du débit de filtration, ont été évoquées sans étre pathologiques. En
conséquence, un bilan rénal s’impose chez les sujets a risque d’insuffisance rénale avant
tout régime.

L’'innocuité des régimes trés hypoglucidiques n’est pas établie sur le plan cardiovasculaire.
Les régimes trés hypolipidiques sont délétéres car ils entrainent un profil lipidique
athérogéne, notamment en cas de syndrome métabolique. Les régimes trés hypocaloriques
peuvent induire de fagon aigiie des accidents avec mort subite par trouble du rythme
cardiaque. La fluctuation du poids pourrait étre un facteur de risque cardiovasculaire et de
syndrome métabolique [ANSES, 2010].

e Le risque de sarcopénie

Une étude réalisée auprés de 78 femmes ménopausées de 50 a 70 ans ayant un IMC de 25
a 40 kg/m?, chez lesquelles une réduction de 400 kcal/jour a été réalisée avec ou sans
activité physique associée, a montré qu’au bout de 5 mois, la perte de poids était de 11,5 kg,
celle de la masse grasse de 8,2 kg et celle de la masse maigre de 3,6 kg. A 12 mois, si la
reprise de poids dépassait 2 kg, la reprise de masse grasse était de plus de 26% et celle de
la masse maigre plus de 6%. Les auteurs ont calculé qu'une perte de 1 kg de graisse
entrainait une diminution de 260 g de muscle alors qu’une reprise de poids de 1 kg de
graisse n’était suivie que d’'une reprise de 120 g de muscle. Lors des régimes, il y a donc
une dégradation de I'état nutritionnel chez cette catégorie de patientes qui peut conduire
progressivement a une sarcopénie [BEAVERS, LYLES, DAVIS et al. 2011].

e Autres troubles
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Certains régimes amaigrissants et particulierement les régimes hypoglucidiques sont
fréequemment associés a des troubles digestifs, généralement passagers. Il s’agit en

particulier de constipation liée, notamment, a la baisse de la consommation de fibres.

En conclusion, les régimes amaigrissants devraient étre progressifs et modérément restrictifs
avec pour but de sauvegarder autant que possible le capital osseux et musculaire. lls
peuvent étre prescrits médicalement dans certains cas, mais peuvent devenir trés vite
dangereux s’ils ne sont pas adaptés aux besoins énergétiques des individus. Certaines
personnes vont encore plus loin et associent a leur régime draconien la prise de
compléments alimentaires a visée amincissante. La plupart de ces produits promettent de

'accomplissement de miracles. Mais qu’en est-il réellement ?
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Ill.LES COMPLEMENTS
ALIMENTAIRE DIETETIQUES
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L'utilisation d'extraits de plantes médicinales comme adjuvants des régimes amaigrissants
est en pleine croissance, et a été adoptée par le grand public. Cependant il faut faire la
distinction entre les compléments alimentaires amincissants et amaigrissants. La plupart des
compléments alimentaires sont amincissants car ils aident a affiner la silhouette ou a
sculpter le corps, alors que les compléments amaigrissants sont ceux qui permettent la perte
de poids. La législation interdit 'usage du terme amaigrissant pour les compléments
alimentaires lorsque la perte de poids n’est pas prouvée. Bien que, la popularité des
suppléments naturels a augmenté de fagon spectaculaire au cours de ces derniéres années,
I'efficacité clinique de ces suppléments reste encore incertaine dans la plupart des cas.

Quelles sont ces plantes « miracles » qui font mincir?

A. LES FIBRES ALIMENTAIRES

1. Définitions
Les fibres alimentaires sont des polysaccharides d’origine végétale, associées ou non dans
la plante a de la lignine ou a d’autres polyméres non glucidiques. Elles sont constituées de
macromolécules des parois végétales (cellulose, pectine...) ou peuvent étre intracellulaires
(inuline, mucilages). La définition englobe également des polymeéres glucidiques transformés
chimiquement, synthétiquement ou autres (fructo-oligosaccharides par exemple). Les fibres
alimentaires sont hydrophiles, donc susceptibles de piéger I'eau. Elles ne sont ni digérées ni

absorbées au niveau de l'intestin gréle.

Elles présentent au moins 'une des propriétés suivantes en:

augmentant la production des selles ;

stimulant la fermentation colique ;

diminuant la cholestérolémie a jeun ;

diminuant la glycémie ou l'insulinémie post prandiale [AFSSA, 2002].

2. Les modérateurs d’appétits d’origine végétale

Les fibres alimentaires sont capables d’absorber jusqu’a 50 a 100 fois leur poids en eau.
Elles ont la particularité de gonfler au niveau gastrique et peuvent ainsi contribuer a diminuer
la sensation de faim. C’est pourquoi, elles sont communément appelées des « coupe-faim ».
Elles ont également la particularité de réduire l'activité des enzymes digestives, et ainsi,
'absorption intestinale des sucres. Elles inhibent ainsi I'hyperglycémie et l'insulinémie post-

prandiale, et induisent par conséquent la diminution des « petits creux » [DERBRE, 2010].
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Ainsi, de nombreuses drogues végétales, comme celles présentées ci-dessous, sont

commercialisées et utilisées a des fins amincissantes grace a leur teneur en fibres.

o Le fucus (Fucus vesiculosus)
C’est une algue brune, abondante sur les cbtes rocheuses des mers tempérées et froides. Il
est récolté I'été sur les codtes de I'Atlantique et de la Manche. C’est un véritable concentré de
sels minéraux (potassium), d’oligo-éléments (chrome, zinc, sélénium, manganése), de
vitamines (C, B1, B2, B6 et B12) et d’iode. La teneur en iode est comprise entre 0,3 et 0,8%
[RAYNAUD, 20085]. La partie utilisée de la plante est le thalle. Elle est riche en mucilages et
non assimilable. Au contact de I'eau, le fucus gonfle dans I'estomac et provoque ainsi une
sensation de satiété. Riche en fibres, il permet également d’améliorer le transit qui est le plus
souvent perturbé lors des régimes amincissants. Il est a prendre 15 a 30 minutes avant les
principaux repas avec un grand verre d’eau. Du fait de sa teneur riche en iode, il est
déconseillé chez les personnes ayant des troubles thyroidiens, chez les allergiques a l'iode
ainsi que chez la femme enceinte, allaitante et chez I'enfant. De plus, il ne faut pas dépasser

la posologie de 120 microgramme d’iode pour un adulte [DERBRE, 2010].

e Le nopal (Opuntia ficus-indica)

Figure 7. Photographie du figuier de barbarie [CREAPHARMA., 2015]
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Egalement connu sous le nom de figuier de barbarie, ce cactus originaire du Mexique
compte plus de 400 espéces et de nombreuses variétés. La plante entiére est utilisable
(Figure 7). Les fruits et les cladodes sont utilisés a des fins alimentaires. Ces cladodes
renferment des fibres solubles (mucilages et pectines) d’ou son utilisation comme
modérateur d’appétit. De plus, ce cactus a un fort pouvoir lipophile grace a la présence de
fibres insolubles (cellulose) qui captent une partie des graisses alimentaires en limitant ainsi
leur absorption. Le nopal est également connu pour ces vertus hypoglycémiantes [DERBRE,
2010].

e Le konjac (Amorphophallus konjac)
Cette plante est originaire d’Asie. Son tubercule est riche en glucomannane hygroscopique.
La racine de konjac est utilisée en médecine traditionnelle chinoise comme coupe-faim grace
a ses fibres solubles. Le glucomannane a la propriété d’absorber jusqu'a 100 fois son
volume d’eau et de former un hydrogel dense dans I'estomac. Un effet de satiété immédiat

apparait réduisant considérablement la quantité de nourriture ingérée [RAYNAUD, 2005].

e Les pectines de fruits

Les pectines de pomme ou de citron sont fréquemment utilisées dans les compléments
alimentaires pour leur effet coupe-faim. Cependant 'AFSSA rappelle qu’il N’y a eu aucune
évaluation de ces compléments. Il s’agit de nutriments utilisés traditionnellement par
'homme [DERBRE, 2010].

o L’lspaghul (Plantago ovata)

Egalement connu sous le nom de Psyllium indien ou de plantain rose, cette plante herbacée
est cultivée en Inde et au Pakistan. Elle présente des épis ovoides avec des petites fleurs
blanches et ses fruits contiennent des petites graines rosées en forme de petits bateaux,
d’'ou le nom de « plantain rose ». Les graines riches en mucilages (jusqu’a 30%) forment un
gel non assimilable par I'organisme au contact de I'eau. Leur capacité a absorber I'eau
jusqu’a 60 fois leur volume en eau procure un effet coupe-faim naturel. Egalement riche en
fibres solubles, les graines augmentent le péristaltisme intestinal et sont généralement bien
appréciées lors de régimes amincissants qui ont tendance a constiper. Toutefois, I'utilisation
d’ispaghul est contre-indiquée en cas de sténose de I'cesophage, du tractus gastro-intestinal
et d’occlusion intestinale [RAYNAUD, 2005].

48



3. Les mises en garde

De nombreuses drogues végétales sont utilisées dans les compléments alimentaires a visée
amaigrissantes sans se soucier réellement des contre-indications et des précautions

d’emploi.

Il y a certains points a ne pas prendre a la légére, tous les compléments alimentaires a base
de fibres alimentaires doivent étre déconseillés chez les sujets ayant des médicaments a
marge thérapeutique étroite telle que la digoxine, la théophylline, les anti-vitamines K...

Les fibres alimentaires forment un gel dense visqueux au contact de I'eau qui n’est ni digéré
ni absorbé par I'organisme. C’est pourquoi, la prise concomitante de ces compléments
alimentaires a base de fibres et de certains médicaments peut étre relativement dangereuse.
Dans tous les cas, un intervalle de deux heures doit étre respecté entre toutes prises de
compléments alimentaires et ces médicaments (la pilule contraceptive...), car ils peuvent
diminuer I'absorption de ces derniers.

Il en est de méme pour les compléments alimentaires contenant des algues qui sont plus ou
moins riches en iode et qui sont déconseillés chez les personnes atteintes de troubles
thyroidiens. De plus, il y a des interactions avec des médicaments contenant de l'iode tels
que 'amiodarone ou les produits de contraste iodé.

Ces fibres nécessitent un contrble glycémique particulier chez les personnes diabétiques,
car elles sont reconnues pour diminuer la glycémie et peuvent étre a [lorigine
d’hypoglycémies [DERBRE, 2010].

Les effets indésirables des compléments alimentaires a base de fibres alimentaires sont
d’ordre digestif avec pour la plupart des flatulences, des douleurs abdominales et/ou des
diarrhées [GENESLAY et DERBRE, 2014].

B. LES BRULEURS DE GRAISSES

Les brilleurs de graisses font partie des compléments alimentaires trés en vogue utilisés a
des fins de minceur. lls agissent soit en accélérant le métabolisme énergétique, soit en

diminuant I'absorption des graisses alimentaires au niveau du tube digestif [CLERE, 2008].

1. Augmentation de la thermogenése

a) Les plantes riches en caféine

La caféine est une molécule aux multiples vertus appartenant a la famille des bases
puriques. Présente dans de nombreuses drogues végétales, elle est obtenue soit par

extraction, soit par synthése. Elle peut également étre appelée méthylthéobromine, théine,
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matéine, guaranine... en faisant référence aux plantes dans lesquelles elle a été extraite
[KAUPT, 2014].

La caféine exerce des effets centraux et périphériques par son action antagoniste des
récepteurs de I'adénosine. L’inhibition de ces récepteurs conduit & une augmentation de
'adénosine monophosphate cyclique (AMPc). Cela induit la stimulation du systéme nerveux
central (SNC) avec une augmentation de la vigilance et une accélération du rythme
cardiaque avec d’éventuelles palpitations. Lorsque les concentrations en caféine sont
importantes, 'augmentation de la concentration en AMPc est renforcée par linhibition de
phosphodiestérases, responsables de sa dégradation. Cette inhibition enzymatique
expliquerait 'augmentation de la thermogenése observée chez 'lhomme et I'effet lipolytique
produit sur les adipocytes. La caféine accélére la combustion des corps gras, accroit le
métabolisme de base des cellules et favorise ainsi I'élimination des graisses stockées. Elle
stimule également la libération de catécholamines, dont l'adrénaline qui permet a
l'organisme de briler plus rapidement les graisses [DIEPVENS, WESTERTERP,
WESTERTERP-PLANTENGA, 2007].

Cliniguement, une consommation journaliere de caféine de 100 a 400 mg augmenterait la
thermogenése et la dépense énergétique, et aurait ainsi un impact sur la sensation de
satiété [GENESLAY et DERBRE, 2014].

Il est important d’évaluer la consommation journaliere en caféine. Si en plus de l'utilisation de
compléments alimentaires contenant de la caféine, une personne consomme plusieurs
tasses de café par jour, des effets secondaires peuvent apparaitre ou étre accrus. Les
principaux effets secondaires sont: troubles digestifs, nervosité, anxiété, palpitations,
tremblements, tachycardie, agitation, insomnie et céphalée. Ces effets indésirables
apparaissent quand la consommation de caféine avoisine les 600 mg/jour [DERBRE, 2014].
C’est pourquoi TANSES recommande de ne pas dépasser un apport journalier de 400 mg de
caféine. |l faut savoir qu’une tasse de café apporte entre 50 et 150 mg de caféine en fonction
de son mode de préparation. Il faut donc étre vigilant lors d’'une vente de ces compléments
alimentaires pour éviter toute surconsommation de caféine et la survenue d’effets
indésirables [DERBRE, 2014].

Il peut également y avoir des interactions avec certains médicaments (fluvoxamine,
fluoroquinolones...) : la caféine étant métabolisée par le cytochrome P1A2, la prise
concomitante de caféine et de certains médicaments inhibiteurs de ce cytochrome peuvent
induire une augmentation du taux de caféine et ainsi induire une exacerbation des effets
indésirables. Dans le cadre d’'un programme amincissant, il faut également éviter d’associer
des plantes riches en caféine avec I'orange amére, car cela peut générer des troubles
cardiaques séveres [DERBRE, 2014].
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e Le thé vert (Camellia sinensis)
C’est un petit arbuste ne dépassant pas 1,50 métre, originaire d’Inde ou de Chine,
actuellement cultivé en plantation dans toute I'Asie. Seuls le bouton floral et les deux
premiéres feuilles des rameaux sont utilisés. La teneur en caféine des feuilles de thé vert est
de 2 a 4%. Chimiquement, le thé vert présente de grandes quantités de polyphénols connus
sous le nom de catéchines. Une tasse de thé vert typique brassé contient 240-320 mg de
catéchines. Le mécanisme d'action des catéchines du thé vert reste encore peu défini a ce
jour [KAUPT, 2014]. L’hypothése étant que les catéchines influencent I'activité du systéme
nerveux sympathique en induisant une élévation des dépenses énergétiques et en stimulant
l'oxydation des graisses. D'autres mécanismes impliqueraient l'inhibition de l'appétit, la
réduction de I'absorption des nutriments et la régulation a la baisse des enzymes participant
a l'oxydation des graisses hépatiques [ASTELL, MATHAI, SU, 2013a et b].
Le thé vert induirait donc une diminution du poids corporel et une diminution de la masse
grasse corporelle [RAIN, AGARWAL, MAKI, 2011].
Des études ont montré que des substances tels que des agonistes B-adrénergiques, connus
pour améliorer I'oxydation des acides gras hépatiques, sont capables de réduire la prise de
nourriture chez le rat [SCHARRER, 1999].
Dans les essais cliniques humains, les résultats concernant I'utilisation de Camellia sinensis
sur les sensations de l'appétit et I'apport énergétique font défaut. Plusieurs études ont
échoué a confirmer un effet du thé vert dans le groupe expérimental sur 'appétit ou I'apport
énergétique par rapport au groupe placebo. Globalement, les données sur le thé vert comme
un suppresseur de I'appétit sont loin d’étre convaincantes. Cependant, plusieurs études ont
observé qu’il est capable de réduire le poids corporel en augmentant les dépenses
énergétiques [KOVACS, LEJEUNE, NIJS, 2004 ; AUVICHAYAPAT, PRAPOCHANUNG,
TUNKAMNERDTHAI et al., 2008].
En cas d’anémie ferriprive, la consommation de thé vert doit se faire a distance de la prise
de médicaments contenant du fer. En effet, les polyphénols présents dans le thé vert forment
un complexe insoluble dans le tractus gastro-intestinal et diminuent ainsi I'absorption du fer
[DERBRE, 2010].

e Le cacao (Theobroma cacao)
Originaire de 'Amérique Centrale, le cacao est aujourd’hui principalement cultivé en Afrique
de I'Ouest. Le cacaoyer est un arbre pouvant atteindre 8 a 9 métres de haut, dont les fruits
sont des gousses coriaces de couleur jaune a rougeétre a maturité. Chaque fruit renferme
entre 20 et 40 graines, appelées féves, enfermées dans une pulpe blanche. A I'état frais, les
féves sont inodores et ameres. Elles deviennent brunes aprés une fermentation prolongée et

une dessiccation (Figure 8).
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Les féeves de cacao renferment de la théobromine qui est proche de la caféine et des
polyphénols, et permettent d’augmenter la thermogenése et la lipolyse. Le cacao bloque
'expression des génes des enzymes qui interviennent dans le métabolisme des lipides et
'accumulation des triglycérides. |l permet également de diminuer la synthése des acides
gras et augmente la thermogenése [KAUPT, 2014 ; ROMBI et ROBERT, 2015].

Figure 8. Photographie de féve de cacao [CREAPHARMA,, 2015].

e Le guarana (Paullinia cupana)

Figure 9. Photographie de fruits et de graines de guarana [CREAPHARMA., 2015].
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C’est une liane grimpante originaire d’Amazonie, pouvant atteindre 12 métres de long. Les
fleurs en grappe sont de couleur verdatre et les fruits sont des capsules rouges-orangées qui
éclatent a maturité et comportent des graines glabres, luisantes et de couleur brun-pourpre a
noire (Figure 9) [KAUPT, 2014 ; DERBRE, 2010].

Les graines contiennent environ 10% de tanins catéchiques et 4 a 5% de caféine. Le
guarana est la drogue végétale la plus riche en caféine, ce qui explique qu’il soit souvent
utilisé comme stimulant. Il est également utilisé comme activateur de minceur grace a
l'action lipolytique de la caféine [RAYNAUD, 2005].

o Le maté (llex paraguariensis)

Egalement connu sous le nom « herbe de Saint-Barthélemy », cet arbre de 4 a 10 métres de
haut est retrouvé au Paraguay, en Uruguay, dans le sud du Brésil et le nord-est de
I'Argentine. Ses feuilles sont coriaces, ovales a bord denté [KAUPT, 2014 ; DERBRE, 2010].
Une fois séchées, elles contiennent entre 1 et 2% de caféine, ainsi qu’environ 0,6% de
théobromine, de flavonoides et de saponines. Le maté est utilisé comme stimulant,
diurétique et comme adjuvant dans les régimes amincissants [RAYNAUD, 2005].

Il a également été rapporté que les saponines présentes dans le maté peuvent interférer
avec le métabolisme du cholestérol et retarder I'absorption intestinale des graisses
alimentaires en inhibant l'activité¢ de la lipase pancréatique. L'acide chlorogénique, un
composé phénolique trouvé dans le maté, présente la particularité d’améliorer la tolérance
au glucose et diminue les lipides hépatiques et plasmatiques chez les patients obéses en
hyperlipidémie et résistants a l'insuline [PANK, CHOI, PARK, 2008].

53



b) La synéphrine

Figure 10. Photographie de I'oranger amer [CREAPHARMA., 2015].

L’oranger amer (Citrus aurantium) est un arbre de 4 a 5 métres de haut originaire d’Afrique
de I'Est. Ses fruits, les oranges améres, sont ovoides et de couleur rouge-orangée a maturité
(Figure 10). lls sont de saveur amére et acide, et ne sont pas comestibles [DAOVY, 2009].

L’écorce des fruits contient de la synéphrine, un agoniste adrénergique présent dans le
péricarpe qui agit de fagon spécifique sur des récepteurs situés a la surface des adipocytes.
La synéphrine stimule le systéme sympathique en libérant de la noradrénaline favorisant
ainsi la thermogenése. Ce processus naturel est a l'origine de l'effet amincissant. La
synéphrine aurait une action similaire a I'éphédrine qui est également un agoniste
adrénergique qui a été interdit a la vente en France en 2003. Cependant, la synéphrine a
une action plus ciblée sur les récepteurs B-adrénergiques qui se trouvent a la surface des
adipocytes. La stimulation de ces récepteurs permet d’'augmenter les dépenses énergétiques

en augmentant la lipolyse et la thermogenése [DAOVY, 2009].

Il'y a peu de preuves pour soutenir I'utilisation de I'oranger amer pour le controle de I'appétit
et de la perte de poids chez I'homme, malgré sa présence populaire dans les produits en
vente pour la perte de poids. Deux études pilotes n’ont pas réussi a identifier une différence
significative entre le groupe ayant utilisé des compléments alimentaires a base d’orange

ameére et le groupe placebo pour la prise de nourriture. Les effets indésirables rapportés
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dans ces études sont: hypertension, diarrhée, nausées, vomissements, crampes
menstruelles, maux de téte, migraines, insomnie, anxiété, symptémes pseudo-grippaux et
des problémes des voies respiratoires supérieures. La recherche actuelle sur 'oranger amer
dans le cadre de l'apport énergétique ne semble pas étre une stratégie prometteuse pour
supprimer l'appétit et réduire le poids corporel [GREENWAY, de JONGE-LEVITAN, MARTIN
et al., 2006].

Avec l'interdiction des suppléments alimentaires contenant de I'éphédra, I'orange amére a
été étiquetée comme un remplacement de I'éphédra. Cependant, la synéphrine peut étre a
l'origine d’effets indésirables graves tels que des effets cardiovasculaires, hépatiques et
neurologiques. Depuis 2014, TANSES a mis en place de nouvelles recommandations sur les
compléments alimentaires a base de synéphrine. Il ne faut pas dépasser la dose journaliére
de 20 mg de synéphrine. De méme, TANSES déconseille I'association de la synéphrine et de
la caféine en raison de leurs actions synergiques [GAUTHIER, DROUADAINE, 2015].

La synéphrine ne doit pas étre consommée en cas d’activité physique, et chez certaines
populations telles que les personnes sous traitement pour hypertension, cardiopathie,
dépression ainsi que chez les femmes enceintes ou allaitantes, les enfants et les
adolescents [GAUTHIER, DROUADAINE, 2015].

2. « Les capteurs de graisses »

e Le chitosane
Le chitosane est un copolymére composé par une succession de glucosamines et de N-
acétylglucosamines. Il est obtenu par synthése chimique a partir de la chitine par une
opération de désacétylation. La chitine est un composant naturel de I'exosquelette des
crustacés (crabe, crevette, krill...) [SANTE CANADA, 2013].

Le chitosane est utilisé comme ingrédient alimentaire ou dans les compléments alimentaires.
C’est une fibre qui n’est pas assimilée par I'organisme. C’est pourquoi il aurait des vertus
hypocholestérolémiantes et de capteur de graisses. Il capterait la graisse de I'alimentation,
en formant un complexe non assimilable par 'organisme qui serait éliminé dans les selles.
Par ce méme mécanisme, le chitosane permettrait de réduire le cholestérol.

Une étude a été réalisée chez le rat avec une supplémentation de chitosane et une
alimentation riche en graisses. A la fin de cette étude, il a été constaté que le chitosane
permettait de réduire le taux de cholestérol plasmatique grace a son action capteur de

graisses. |l participerait a ’'homéostasie du cholestérol en augmentant le taux de HDL et en
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diminuant le taux du mauvais cholestérol (LDL) par sa capacité a former des vésicules qui
pieégent les lipides et les vitamines liposolubles (A, D, E et K) dans le tractus intestinal. Le
chitosane a permis une diminution significative du poids des rats traités ainsi que I'inhibition
de I'expression des génes de la lipogenése dans le foie et le tissu adipeux. Cependant, en
plus de la baisse du taux de cholestérol chez ces rats, les auteurs ont observé une
diminution franche du taux de vitamine E, un retard de croissance ainsi qu’une
déminéralisation osseuse. Il a été supposé que le chitosane complexerait également avec le
calcium, réduisant ainsi son absorption, et qu’'une diminution du taux de vitamine D réduirait
la fixation de calcium dans les os [KOIDE, 1998 ; CHIU, CHAN, YANG et al., 2015].

Le chitosane est un capteur de graisses, il est donc a prendre a au moins deux heures
d’intervalle entre la prise de médicaments. Comme il est synthétisé a partir de la carapace
de crustacés, il est important de demander au patient s’il présente une allergie aux fruits de
mer. Les compléments alimentaires a base de chitosane doivent étre évités chez I'enfant car
ils peuvent provoquer des retards de croissance. lls doivent également étre utilisés
prudemment chez la femme en post-ménopause et chez le sujet agé car il y a un risque
d’ostéoporose accru. Il faut également le déconseiller chez les personnes qui ont des
problémes de stéatorrhée et de syndrome métabolique car ils peuvent étre accentués avec
la prise de chitosane [KOIDE, 1998].

Les effets indésirables rencontrés sont de type : troubles digestifs, douleurs abdominales,

flatulences, diarrhées et/ou diarrhées graisseuses, bouche séche [SANTE CANADA, 2013].

e Le nopal
Le nopal (Opuntia ficus-indica), plus connu sous le nom de figuier de barbarie, a des vertus

de capteur de graisses grace a ces cladodes qui sont riches en fibres insolubles. Ces fibres
ne sont pas digérées pas l'organisme. Elles sont lipophiles et ont tendance a capter les
lipides de l'alimentation. Elles permettraient ainsi une perte de poids a long terme [DERBRE,
2010].

Les précautions d'utilisation du chitosane sont valables pour le nopal.

C. LES MODERATEURS METABOLIQUES

Le Garcinia cambogia est arbuste originaire du Sud-Est asiatique. Son fruit contient de

'acide hydroxycitrique (AHC) dans son écorce (péricarpe). Cet acide agit en inhibant la

56



synthése de l'adénosine triphosphate (ATP)-—citrate-lyase qui est une enzyme clef de la
transformation des sucres en triglycérides et LDL. En inhibant cette enzyme, 'AHC provoque
une réduction de la transformation du citrate en acétylCoA, qui est une étape essentielle
pour la formation d'acide gras dans le foie. En outre, le glycogéne hépatique s’accumule en
présence dAHC et ce changement métabolique peut ainsi provoquer une sensation de
satiété ou d'appétit réduit. Il a également été prouvé que 'AHC augmente la libération de
sérotonine a partir de tranches de cortex cérébraux isolés chez le rat. Comme la sérotonine
est impliguée dans la régulation du comportement alimentaire et le contrbéle du poids
corporel, I'nypothése a été émise que le mécanisme de frein de l'appétit promu par
'administration d'AHC peut étre facilité par ce neurotransmetteur [ASTELL, MATHAI, SU,
2013a].

Selon une étude réalisée chez la souris, une supplémentation alimentaire en garcinia
cambogia diminue le taux sérique de cholestérol ainsi que le taux d’'insuline, ce qui suggeére
que le garcinia cambogia améliorerait le métabolisme du glucose chez la souris et réduirait
ainsi la résistance a linsuline. Une diminution du taux de leptine et de tissu adipeux a
également été observée. Ainsi, le garcinia cambogia, en induisant une diminution du taux de
leptine, aurait un role important dans la prévention de I'accumulation de la graisse corporelle
[HAYAMIZU, HIRAKAWA, OIKAWA et al.,, 2003]. En revanche, les différents travaux
présentant une éventuelle perte de poids grace a la prise de garcinia cambogia restent
contradictoires [ASTELL, MATHAI, SU, 2013b].

Les principaux effets secondaires décrits suite a l'utilisation du garcinia cambogia sont des
crampes dans les jambes, des brllures d'estomac, des diarrhées, des flatulences, des maux
de téte, des éruptions cutanées et une faiblesse générale pouvant étre accompagnée de
nervosité et de palpitations [ASTELL, MATHAI, SU, 2013b].
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D. LES DETOXIFIANTS

1. Les diurétiques

De nombreuses drogues végétales diurétiques sont également utilisées en complément des

régimes amincissants et favorisent une augmentation de la sécrétion urinaire.

Les compléments alimentaires a bases de plantes ayant des vertus diurétiques sont
conseillés en officine a des fins amaigrissantes. Il faut savoir que ces diurétiques n’agissent
pas sur les tissus graisseux. lls permettent une perte de poids, en cas de rétention d’eau ou
de dégorgement de I'eau emprisonnée dans les cellules. Ces plantes diurétiques sont
présentes en mélange dans des boissons qui peuvent étre conseillés avant un régime pour
permettre a 'organisme de se détoxifier et de se libérer de ses toxines. Ces compléments ne
doivent étre utilisés que ponctuellement, en aucun cas sur du long terme. A savoir
également qu’ils sont déconseillés chez les personnes hypertendues sous traitement

antihypertenseur.

e L’hibiscus (Hibiscus sabdariffa)

Originaire de I'Afrique de I'Ouest, c’est une plante annuelle avec des feuilles ovales a bord
denté et des grandes fleurs a calices trés colorés. L’hibiscus est une plante ornementale
également connue pour ses caractéristiques médicinales. Les anthocyanes présents dans la
fleur d’hibiscus auraient une action anti-oxydante et diurétique. De nombreuses études
réalisées chez le rat ont conclu que les extraits aqueux d’hibiscus entrainaient une
augmentation du volume urinaire. L’hibiscus aurait également d’autres effets positifs sur le
cholestérol. En effet, des chercheurs ont montré que la prise d’'une dose journaliere de 100
mg d’extrait d’hibiscus pendant 1 mois permet d’obtenir : i) une baisse de la glycémie et du
cholestérol total ; ii) une augmentation du bon cholestérol (HDL) et iii) une amélioration du
rapport triglycérides/HDL. La présence d’'une forme de lactone de 'AHC a également été
mise en évidence dans la fleur d’hibiscus. L’hibiscus aurait ainsi une action sur les graisses
et favoriserait leur excrétion dans les selles. A savoir qu’au Mexique, I'hibiscus est utilisé a
des fins de minceur [SINCHOLLE, 2012].

e La piloselle (Hieracium pilosella)
La piloselle une plante herbacée vivace de 10 a 30 centimétres de hauteur qui posséde des
fleurs jaunes et des feuilles allongées recouvertes de poils blancs. La plante entiere
renferme des flavonoides et des acides caféiques qui permettent I'élimination rénale de I'eau
et des sels minéraux retenus dans les tissus. La piloselle permet ainsi de réduire
'embonpoint causé entre autre par la rétention d’eau [DEBUIGNE et COUPLAN, 2013].
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e Le pissenlit (Taraxacum officinale)
Cette plante vivace pousse dans toutes les régions tempérées du globe. Sa racine est riche
en inuline, fructose et potassium. En général, la plante entiére contient des lactones
sesquiterpéniques et des flavonoides. Le pissenlit est utilisé pour ses vertus dépuratives et
diurétiques. Il permet a I'organisme de se nettoyer de ses toxines d’origine infectieuse ou
apportées par l'alimentation [DEBUIGNE et COUPLAN, 2013].

o L’orthosiphon (Orthosiphon aristatus)

Plante vivace originaire d’Asie tropicale, elle est également nommée « thé de Java ». Elle est
particulierement cultivée en Indonésie. Ses fleurs sont blanches puis bleues-violacées. Elle
est riche en flavonoides et en esters caféiques. Elle renferme également une essence
aromatique riche en sesquiterpénes, diterpénes et orthosiphols. L’orthosiphon est connue
pour ses vertus diurétiques. Ses feuilles sont utilisées dans le cadre de régimes
amincissants équilibrés pour faciliter les fonctions d’élimination de I'organisme et la perte de
poids. Cela permet de drainer l'organisme de toutes les toxines qui I'encombrent
[DEBUIGNE et COUPLAN, 2013].

o Le fréne (Fraxinus excelsior)
Trés répandu en France et en Europe, le fréne est un grand arbre atteignant 30 a 40 métres
de haut. Ses feuilles sont imparipennées pouvant aller jusqu’a 15 folioles. Elles comportent
des tanins catéchiques, du mannitol, des flavonoides, des hétérosides coumariniques et un
triterpéne pentacyclique qu’est I'acide ursolique. Les feuilles de fréne séchées sont connues
pour leurs vertus diurétiques et sont utilisées comme adjuvant des régimes amaigrissants
[ROMBI et ROBERT, 2015].
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2. Les draineurs

o Lareine-des-prés (Filipendula ulmaria)

Figure 11. Sommités fleuries - Reine des prés [CREPHARMA., 2015].

Abondante dans les prairies marécageuses et le long des cours d’eau, c’est une grande
plante vivace de plus d’un métre de hauteur. Ses sommités fleuries (Figure 11) sont riches
en tanins et flavonoides (rutosides, spiréosides et hypérosides) justifiant son indication dans
les cures d’amaigrissement. Elle facilite I'élimination rénale de l'eau, la résorption des
cedémes et permet de combattre la cellulite et 'obésité graisseuse. Toutefois, cette plante
renferme également des salicylates, c’est pourquoi elle est contre-indiquée en cas
d’hypersensibilité aux salicylates et de prise d’anticoagulants [DEBUIGNE et COUPLAN,
2013].

e Le marc de raisin

La vigne rouge (Vitis vinifera) est répandue dans les régions chaudes et tempérées. C'est
une plante grimpante aux feuilles dentées dont le fruit est le raisin. Le marc de raisin est
obtenu aprés pressage des grappes de vigne rouge pour en extraire le jus [DEBUIGNE et
COUPLAN, 2013]. I comprend des flavones, des tanins et des anthocyanosides aux
propriétés veinotoniques reconnues. Ces composés permettent de lutter efficacement contre
la stase veineuse, a l'origine de linstallation pernicieuse de la cellulite et favorisent
I'épuration du sang. L’ANSM rappelle néanmoins que les veinotoniques ne peuvent pas étre

utilisés a des fins amaigrissantes. lls ont certes une action lymphokinétique, mais n’exercent
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pas pour autant un effet de drainage lymphatique et de résorption de la cellulite [DERBRE et
GENESLEY, 2014].

e |’ananas (Ananas comosus)

Plante vivace originaire de 'Amérique du Sud, I'ananas posséde des feuilles épineuses
formant une rosette d’ou sort la hampe florale. Sa tige et son fruit sont utilisés a des fins
médicinales. La tige d’ananas est riche en bromélaine qui est une enzyme protéolytique.
Cette enzyme clive les grosses protéines, permettant ainsi d’accélérer leur digestion, et
facilite leur évacuation. L’'ananas est particulierement recommandé pour lutter contre le
surpoids associé a une rétention d’eau ou a un état cellulitique. En fragmentant les protéines
cloisonnant les tissus, la bromélaine favorise la mobilisation et I'évacuation de dépoéts
graisseux [DEBUIGNE et COUPLAN, 2013].

E. LES COSMETIQUES MINCEUR

Suite a un régime, il peut y avoir un relachement cutané et une persistance de la cellulite. La
cellulite touche environ 90% des femmes a des degrés divers. En officine, il existe un grand
nombre de produits cosmétiques qui promettent d’affiner la silhouette, de raffermir la peau,

d’affiner le grain de peau et de réduire la cellulite.

1. La cellulite

Egalement appelée « peau d’orange » dans le langage populaire, la cellulite est une
accumulation d’adipocytes sous I'hypoderme. Elle se concentre principalement au niveau
des hanches, des cuisses et des fesses. Les adipocytes sont trés irrigués par les capillaires
sanguins. lls y captent le glycérol et les acides gras libres qui circulent pour former des
triglycérides, processus appelé lipogenése. Ainsi, les adipocytes se développent en taille et
en nombre, et donnent I'aspect de cellulite. La peau a un aspect capitonné au niveau de ces
zones de stockage qui résulte d’'une perte d’élasticité et/ou de la rétractation du tissu
élastique et collagénique, le tout étant associé a 'engorgement en graisse des adipocytes
[BEYLOT, 2010].

Cependant, il faut savoir que la cellulite n’est pas forcément associée au surpoids, il existe
des femmes sportives et sveltes qui ont une surcharge en cellulite localisée au niveau des

fesses, des hanches ou de la face externe des cuisses [LUU, 2012].
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Il existe par ailleurs différents types de cellulites : la cellulite adipeuse ou lipodystrophie, la
cellulite avec rétention hydrique ou hypolipodystrophie et la cellulite fibreuse ou
fibrolipodystrophie [BLANCHEMAISON, 2007].

2. Les actifs des crémes amincissantes

Certains cosmétiques ciblent la disparition de la cellulite, d’autres la perte centimétrique. Les

différents actifs, qui promettent ces résultats, sont présentés ci-dessous.

e Les actifs stimulant la lipolyse

Les actifs dits « lipolytiques » permettent la réduction des triglycérides en acides gras libres.
Parmi ces actifs sont retrouvés la caféine, la carnitine, I'adrénaline, les extraits de lierres et
d’algues, la préle et la clématite. Cependant, 'actif le plus utilisé dans ces cosmétiques reste
la caféine [BEYLOT, 2010].

e Les actifs stimulant la lipogenése

Ces actifs ont pour but d’accélérer la maturation des adipocytes, pour limiter au maximum le
stockage des triglycérides. Ces actifs sont la xantholine et la phloridzine. La phloridzine est
extraite de jeunes branches de pommier et empéche également I'entrée du glucose dans les
cellules en bloquant ses transporteurs [BEYLOT, 2010 ; BLANCHEMAISON, 2007].

e Les actifs facilitant le drainage

Le fragon, la piloselle, le lierre, le fucus et le marronnier d’Inde améliorent la tonicité et
favorisent la microcirculation. lls renforcent la résistance des capillaires et ont une action
désinfiltrante [BLANCHEMAISON, 2007].

A ce jour méme si ces produits promettent des résultats spectaculaires, aucune étude ne le
confirme. Ces cosmeétiques peuvent aider a raffermir la peau, mais les seuls moyens de
réduire les capitons dus a la cellulite sont I'activité physique, une bonne alimentation et une

bonne hydratation.
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IV.MESURES HYGIENO-
DIETETIQUES ET CONSEILS
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A. LES APPORTS NUTRITIONNELS CONSEILLES

Les apports nutritionnels conseillés (ANC) sont définis comme la quantité de nutriments
(protéines, lipides, glucides, vitamines...) a apporter par l'alimentation dans la finalité de
couvrir les besoins nutritionnels d’un groupe de population donné. En France, ils sont définis
par 'ANSES. Plusieurs critéres sont pris en compte, notamment I'dge, le sexe, I'état
physiologique. En effet, les besoins nutritionnels ne sont pas les mémes d’'un groupe de
population a un autre. lls sont différents chez un individu jeune, chez le sujet agé, chez le
jeune enfant, chez la femme enceinte, chez le sportif ou encore chez le sédentaire.

Il est important de respecter ces ANC pour ne pas étre en carence, ou dans le cas inverse,
en exces. Les ANC permettent d’avoir une alimentation variée et équilibrée afin de conserver
un état d’équilibre entre les besoins, les apports et les dépenses, ou il convient d’adapter les
besoins aux dépenses et inversement [AUVINET, HIRSCHAUER, MEUNIER, 2014].

L’ANSES a défini des valeurs pour chaque nutriment comme repéere. Cependant, il est
techniquement impossible d’évaluer trés exactement les besoins de chaque individu. C’est
pourquoi, les repéres proposés sont définis par groupe d’individus. Ces valeurs ne sont en
aucun cas un seuil a ne pas dépasser ou un idéal a atteindre mais sont définies plutot

comme un besoin minimum pour un adulte en bonne santé [ANSES, 2014].

e |es apports en glucides

Les glucides sont également connus sous le nom d’hydrates de carbone, mais sont appelés
plus familiérement les sucres. L’ANC des glucides est de 50 a 55% des apports
énergétiques journaliers (AEJ). Les glucides sont les principales sources d’énergie de
'organisme. lls sont indispensables pour le bon fonctionnement du cerveau, ce sont des
substrats indispensables pour toutes les cellules. Les principaux sucres sont les glucides
simples tels que le glucose, le fructose, le lactose, le saccharose et le maltose, et les
glucides complexes comme I'amidon, la cellulose et l'inuline. Il est important de respecter
ces ANC en glucides pour couvrir les besoins énergétiques de I'organisme. Cependant, il
faut étre prudent car les sucres peuvent induire des maladies tels que le diabéte, I'obésité,
les maladies cardiovasculaire, et surtout ils sont cariogénes [AUVINET, HIRSCHAUER,
MEUNIER, 2014].

e Les apports en lipides

Les lipides sont les macronutriments qui apportent le plus d’énergie a 'organisme aprés les
glucides. lls sont essentiels pour 'organisme. La grande maijorité des lipides de I'alimentation

est représentée par les triglycérides, les phospholipides, les sphingolipides et le cholestérol.
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Les lipides sont indispensables pour le bon fonctionnement du systéme nerveux. Par
ailleurs, les phospholipides et les sphingolipides sont des constituants membranaires
indispensables.

Les lipides sont des sources d’acides gras polyinsaturés (oméga 3 et oméga 6) qui sont non
synthétisés par I'organisme mais essentiels pour le bon fonctionnement de ce dernier. lls
sont indispensables a la croissance et aux fonctions physiologiques.

Les lipides sont également source d’acides gras mono-insaturés et d’acides gras saturés qui
ont des effets athérogénes, hypercholestérolémiants, et augmentent ainsi le risque
cardiovasculaire s’ils sont consommés en grande quantité.

L’ANC des lipides totaux définit par TANSES est de 35 a 40% de 'AEJ. Il est également
important de faire la part entre la quantité et la qualité des lipides consommeés. Si ’ANC en
lipides est respecté, mais que les lipides consommés sont des lipides riches en acides gras
saturés, ils peuvent s’avérer dangereux a cause de leur role dans l'apparition des maladies
cardiovasculaires [AUVINET, HIRSCHAUER, MEUNIER, 2014].

e Les apports en protéines

L’ANC en protéine est de 0,8 g/kg/jour. Les principales sources de protéines sont les ceufs,
les laitages, la viande et le poisson. |l existe aussi les protéines d’origine végétale
(Ilégumineuses, céréales), mais elles sont plus difficilement digérées. Les protéines doivent
représenter 15% des AEJ. Il est important d’avoir un apport suffisant de protéines
quotidiennes, cependant I'excés d’apport en protéines est aussi délétére que l'insuffisance
d’apport. Dans le cas d’une alimentation hypoprotidique, I'organisme puisera ses acides
aminés dans la masse musculaire. Lors d’'une surconsommation de protéines, les fonctions
rénales pourront étre dépassées. Dans son rapport établit en 2007, TAFSSA a conclu que
les apports en protéines situés entre 0,83 et 2,2 g/kg/jour peuvent étre considérés comme
satisfaisants pour un adulte de moins de 60 ans, non obése, non sportif, ayant une fonction
rénale normale et suivant un régime non restreint [AUVINET, HIRSCHAUER, MEUNIER,
2014].

e Les apports en fibres

Les fibres alimentaires sont une principale source de glucides, mais leur particularité est
qu’elles ne sont pas digérées par les enzymes digestives et ne sont pas absorbées au
niveau intestinal. Les fibres non digérées sont des probiotiques pour les bactéries du célon.

Les fibres sont des constituants des parois cellulaires des végétaux. Il existe deux groupes
de fibres, les solubles et les insolubles. Les fibres solubles regroupent les pectines, les
gommes, les mucilages, les p-glucanes, les algues, l'inuline et les fructo-oligosaccharides.

Les fibres insolubles sont la cellulose, la lignine et 'amidon. Les fibres solubles ont tendance
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a ralentir le transit, alors que les fibres insolubles favorisent le transit et sont conseillées en
cas de constipation.

Les fibres diminuent 'absorption des protéines, des lipides, des glucides. Elles ont donc une
action hypocholestérolémiante et hypotriglycéridémiante. Les fibres permettent de diminuer
la glycémie postprandiale et d’éviter les fluctuations glycémiques. La consommation
quotidienne de fibres définit par TANSES est de 25 a 30 grammes de fibres alimentaires.

Les sources de fibres alimentaires sont : les céréales, les fruits et les Iégumes (sec et frais),
les oléagineux, les algues (wakame, dulse...) et les fruits amylacés (chataigne et marron)
[AUVINET, HIRSCHAUER, MEUNIER, 2014].

e Les apports en vitamines, minéraux et oligoéléments

Les vitamines sont des micronutriments, mais ne sont pas des sources d'énergie
contrairement aux macronutriments. Elles se divisent en deux groupes : les vitamines
liposolubles (vitamines A, D, E et K) et les vitamines hydrosolubles (vitamine C, et celles du
groupe B). Elles ont chacune un rdle bien précis et sont importantes pour la régulation de
'organisme. Les vitamines C, D, K et A sont indispensables pour la croissance du squelette
et des os, les vitamines du groupe B participent a la production d’énergie. Une mauvaise
alimentation peut causer une carence en vitamines.

Les minéraux et oligoéléments sont indispensables pour le bon fonctionnement de
'organisme et sont présents en trés petite quantité. L’alimentation peut avoir un réle en cas
de déficit ou d’excés en ces micronutriments [AUVINET, HIRSCHAUER, MEUNIER, 2014].
Les principaux minéraux sont le calcium, le phosphore, le sodium, le magnésium et le
potassium. lls ont tous des rbles bien particuliers et sont indispensables au bon
fonctionnement de I'organisme. Le calcium par exemple est I'un des constituants essentiels
du squelette et intervient également dans la régulation du rythme cardiaque. Il est apporté
par I'alimentation et en particuliers par les produits laitiers. Le phosphore est également un
minéral qui intervient dans le métabolisme osseux. Le potassium régularise le rythme
cardiaque, et intervient dans la contraction musculaire, ainsi que dans [I'excitabilité
neuromusculaire. Un déficit ou un excés de potassium peut étre létal. Les besoins en
potassium sont couverts par I'alimentation. En cas de carence avérée, une supplémentation
en potassium est possible. Le magnésium agit particulierement au niveau de I'excitabilité

musculaire, une carence en magnésium peut étre responsable de crampes.

La présence d’oligoéléments (fer, zinc, cuivre, iode, sélénium, fluor...) en petite quantité dans
lalimentation est indispensable. Méme une petite insuffisance d’apports de ces
oligoéléments peut conduire a des désordres métaboliques. Le fer a un réle primordial dans

la fabrication et le fonctionnement de I'hémoglobine. En cas de carence en fer, pouvant
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causer une anémie, une supplémentation est possible. Il y a certains aliments qui sont trés
riches en fer comme les abats, les lentilles, les épinards et les brocolis. L'iode joue un réle
dans la synthése des hormones thyroidiennes. Les recommandations sont de 150 pg/jour en
iode chez l'adulte et I'enfant. Les carences en iode sont trés rares en France et peuvent
provoquer des troubles neurologiques. Une supplémentation des sels de table est autorisée
et recommandée en France. Les aliments les plus riches sont les poissons, les crustacées et
les algues.

Le zinc et le sélénium, quant a eux, participent a la protection contre les radicaux libres
[LABARTHE ET BENEYTOUT, 2008; ANSES, 2015].

B. LES BESOINS NUTRITIONNELS PARTICULIERS

1. Chez le nourrisson

Les nourrissons ont des besoins en nutriments bien particuliers qui sont indispensables pour
le bon développement entre autres du squelette et du cerveau. L’'OMS recommande
l'allaitement maternel durant au moins les premiers mois. En effet, le lait maternel est
composeé de protéines, de lipides, de glucides, et a plus faibles concentrations, de vitamines,
de minéraux et d’oligoéléments. Il s’adapte aux besoins progressifs du nourrisson pour la
maturation de ses défenses immunitaires et pour le développement de son systéme nerveux.
La composition du lait maternel ne dépend pas de l'alimentation de la mére, a I'exception
des acides gras polyinsaturés et des vitamines dont la teneur dépend des apports
alimentaires. Le lait maternel recouvre tous les besoins nutritionnels des nourrissons durant

les premiers mois de leur vie, ensuite I'alimentation est diversifiée.

L’apport en protéines est important pour la croissance du nouveau-né. Cependant une
consommation excessive de ces derniéres peut étre néfaste pour le rein. C’est pourquoi, le
lait de vache est déconseillé chez le nourrisson [APFELBAUM, ROMON, DUBUS, 2009].

A partir de 6 mois, il est préférable de donner des préparations de « deuxiéme age » qui sont
spécialement congues pour couvrir les besoins nutritionnels des nourrissons de 6 mois a 1
an. Les besoins en protéines sont définis a environ 8 g/jour entre 0 et 3 mois, puis environ 12
g/jour jusqu’a 3 ans. Lors de la diversification alimentaire, il y a certains points a prendre en
compte : il faut préférer les produits laitiers les moins protéinés car la teneur en calcium pour
renforcer les os restent inchangés. Ainsi, il est évitable d’apporter un excés de protéines
[COMITE DE NUTRITION DE LA SOCIETE FRANCAISE DE PEDIATRIE, 1997].
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Les lipides sont sources d’énergie et permettent la construction des membranes cellulaires
et notamment du développement du systéme nerveux central. lls apportent les acides gras
saturés, et mono- et polyinsaturés. lls doivent représenter 40 a 50% des besoins par rapport
a 'AEJ.

Les glucides sont la principale source d’énergie chez le nourrisson. Le principal glucide
jusqu’a 6 mois est le lactose. A partir de 6 mois, les apports en sucre sont diversifiés par
lalimentation. De 0 a 1 an, les besoins glucidiques sont de 10 g/kg/jour, de 1 & 3 ans, ils

doivent représenter 45 a 50% des AEJ.

e La diversification alimentaire

L’allaitement exclusif permet de faire face aux besoins nutritionnels du nourrisson jusqu’a 6
mois, age a partir duquel la diversification alimentaire doit se faire pour permettre le
développement psychomoteur et métabolique de I'enfant. Il est important que l'introduction
de nouveaux golts ou textures ne soit pas trop précoce au risque de déclencher des
allergies alimentaires. L'OMS recommande cette diversification a partir de 6 mois car la
maturation psychomotrice, digestive et métabolique du nourrisson ne le permet pas avant.
Au-dela de 6 mois, l'alimentation lactée maternelle ou les préparations de laits infantiles ne
couvrent plus les besoins du nourrisson. Il est important d’introduire progressivement les
aliments. Certains aliments, comme les fruits a coque ou les arachides, ne doivent pas étre
introduits trop tét d0 a leur propriété trés allergéne. . lls sont préconisés seulement a partir
de 1 an. Le lait de vache, quant a lui, ne doit pas étre introduit avant I'dge de 3 ans, car il est
trop riche en protéines et a une teneur faible en fer et en acides gras essentiels. Malgré la
diversification alimentaire, la consommation de lait doit avoisiner les 500 mL/jour pour
permettre une bonne croissance des os. Les plats achetés pour nourrissons ne doivent pas
étre salés car leur teneur en sel est suffisante et réglementée. |l faut faire attention a ne pas
donner des aliments trop sucrés, trop gras, trop salés au nourrisson, car il peut rencontrer
des problémes rénaux et digestifs [DUPONT, 2005 ; TURCK, DUPONT, VIDAILHET et al.,
2015].

2. Chez I’enfant

L’éducation de [I'équilibre alimentaire chez I'enfant ainsi que l'éducation du gol(t est
primordiale car il y a des répercussions a I'age adulte. Il est important d’adopter une
alimentation saine et équilibrée dés le jeune age. Les parents ont ainsi un grand role a jouer

a ce niveau.
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e Les besoins en énergie

Tableau VI. ANC en énergie chez I’enfant [APFELBAUM, ROMON, DUBUS, 2009].

Age Kilocalories par jour
Enfant de 1 a 3 ans 950 a 1 200
Enfant de 4 a 6 ans 1250a1 800
Enfant de 7 a 9 ans 1700a2100
Gargon de 10 a 12 ans 2200a2400
Fille de 10 a 12 ans 2000 4a 2 200

Les besoins en énergie des enfants augmentent avec I'adge jusqu’a atteindre des valeurs
équivalentes a celles des adultes a 12 ans . Les besoins en énergie vont de 950 a 1200
kcal/jour chez I'enfant de 3 ans et jusqu’a 2 200 kcal/jour a partir de I'age de 12 ans. A partir
de 10 ans, les besoins en énergie sont différents chez les gargons et chez les filles comme a
l'age adulte (Tableau VI). Cependant, les besoins en énergie peuvent varier d’un enfant a
l'autre en fonction de son poids, de sa taille, de son développement et de la pratique d’'une
activité sportive [APFELBAUM, ROMON, DUBUS, 2009].

e Besoins en protéines

Les besoins en protéines augmentent avec I'dge et sont indispensables pour la masse
maigre, osseuse, minérale et viscérale.

lls sont différents entre les filles et les gargcons comme chez les adultes. Ils sont un peu plus
importants chez les garcons, et cette différence devient plus importante a I'dge adulte
(Tableau VII). LANC en protéines est de 14 g/jour a 4 ans pour une fille, jusqu’a 43 g/jour
chez la femme. Chez le garcon, il est de 15g/jour a 'dge de 5 ans et passe a 50 g/jour a
'age adulte (Tableau VII) [AUVINET, HIRSCHAUER, MEUNIER, 2014].
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Tableau VII. Besoin quantitatif en protéines chez I'enfant en fonction de I'age et du sexe [AUVINET,
HIRSCHAUER, MEUNIER, 2014].

ANC (g/jour)
Age (ans)
Filles Gargons
4 14 15
5 15 16
6 17 18
7 19 20
8 21 22
9 25 24
10 27 27
11 29 29
12 32 31
13 38 36
14 42 41
15 43 47
16 44 50
17 43 51
18 43 50

e Besoins en lipides

Les lipides sont une des sources principales d’énergie pour I'organisme. L’ANC des lipides
chez I'enfant est identique a ceux des adultes a partir de 4 ans. L’ANC représente donc 35 a
40 % de 'AEJ [AUVINET, HIRSCHAUER, MEUNIER, 2014].

e Besoins en glucides

Comme pour les lipides, 'ANC des glucides est de 45 a 55% de I'AEJ, identique a celui des

adultes.

e Besoins en fibres

L’ANC en fibres pour les enfants correspond a I'dge de l'enfant plus 5 grammes
supplémentaires par jour, et ce jusqu’a ces 19 ans. Ensuite, ’ANC sera identique a celui de
'adulte. Les recommandations de 'ANSES sont un apport de moitié sous forme de fibres
solubles et l'autre sous forme de fibres insolubles. Les fibres sont indispensables pour le

transit et la satiété de I'enfant.

e Besoins en vitamines

Un apport insuffisant en vitamine peut conduire a des carences et avoir comme

conséquences un retard de croissance. Les besoins en vitamines augmentent avec I'age.
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3. Chez I’adolescent

Les recommandations nutritionnelles chez I'adolescent restent identiques a celles trouvées
chez 'enfant. Il est important d’insister sur I'équilibre alimentaire qui se rapprochera le plus
de l'équilibre alimentaire a I'age adulte. La conservation des trois repas principaux et une
collation, avec principalement un produit laitier pour assurer les besoins calciques, est
fortement recommandée. Il est également primordial de sensibiliser les adolescents face a
l'alcool [AUVINET, HIRSCHAUER, MEUNIER, 2014].

4. Chez la femme enceinte

Les besoins nutritionnels de la femme enceinte correspondent a ceux de la femme enceinte
et du feetus. Le gain de poids doit étre maitrisé tout au long de la grossesse. Le gain de
poids idéal est compris entre 9 et 12 kg. Cependant, le gain de poids conseillé pendant la
grossesse peut étre différent d’'une femme a l'autre en fonction du poids avant conception et

donc en fonction de I'lMC.

IMC a la conception (kg/m?) Gain de poids (kg) durant la grossesse
<19,8 12,5-18
19,8 a 26 11,5-16
26 a29 7-11,5
>29 6-10

La prise de poids pour une personne ayant un IMC normal est de 12 a 16 kilos alors que la
prise de poids conseillée chez une femme enceinte ayant des soucis d’obésité est de I'ordre
de 6 kilos (Tableau VIII). Le gain de poids conseillé lors de la grossesse est donc moins
important pour une femme ayant déja un surpoids avant la conception qu’'une femme ayant
un IMC normal. En effet, la premiére grossesse provoque un surpoids définitif chez 20% des
femmes, c’est pourquoi il est important que le gain de poids maternel lors de la grossesse ne
soit pas trop élevé pour réduire les facteurs de risque. Le gain de poids est considéré normal
lorsqu’il y a une prise de 1 kg par mois lors des deux premiers trimestres et de 500 grammes

par semaine lors du dernier trimestre.
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e |Les besoins caloriques

Méme si les dépenses énergétiques sont faibles ou réduites chez la femme enceinte, les
besoins énergétiques augmentent au cours de la grossesse. lls passent de 2000 a 2500

kcal/jour en fin de grossesse.

e Les besoins en glucides

Les glucides sont indispensables pour la croissance du feetus. Un manque de glucose ou un
jeGne prolongé peuvent étre dangereux pour le feetus et provoqués des retards de
croissance intra-utérine. Ainsi, les recommandations sont d’environ 50% des AEJ. Les
apports doivent étre principalement sous forme de glucides complexes. Il faut cependant
faite attention a ne pas consommer trop de sucres rapides pour éviter le déclenchement d’'un

diabéte gestationnel.

e Les besoins en protéines

L’apport recommandé est de 60 a 70 g de protéines par jour lors de la grossesse. Cela
correspond a 15% des AEJ. Les protéines sont indispensables pour le développement du
feetus. Une alimentation insuffisante de la mére lors de la grossesse peut avoir des

conséquences néfastes pour le bébé et pour elle-méme.

e |es besoins en lipides

Les besoins en lipides sont de I'ordre de 30 a 35% de 'AEJ. lls sont indispensables pour le
développement du cerveau du feetus et sont un apport énergétique important pour la mére et
le foetus. Les apports de lipides passent par une alimentation diversifiée car les acides gras
polyinsaturés ne sont pas synthétisés par I'organisme. Il est donc important de consommer

des aliments riches en oméga 3 et 6.

e |Les besoins en vitamines

Les vitamines sont également indispensables lors de la grossesse. Pour la plupart, les
besoins en vitamines sont couverts par l'alimentation. Il y a dans certains cas des
supplémentations de vitamines, comme l'acide folique (vitamine B9) qui prévient les
anomalies de fermeture du tube neural. L’apport d’acide folique est en général débuté deux
mois avant la conception et poursuivi durant le premier trimestre [AUVINET, HIRSCHAUER,
MEUNIER, 2014].
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e Les besoins en minéraux

Comme pour les vitamines, ces besoins sont couverts par I'alimentation. En cas d’anémie,

une supplémentation en fer est possible.

Fruits et . . .
uits e fou Au moins 5 par jour A chaque repas et en cas de fringale.
légumes
Pain, céréales, Favoriser les aliments céréaliers complets ou le pain.
pommes de A chaque repas et Privilégier la variété des féculents : riz, pates, semoule, blé, mais,
terre et selon I'appétit pommes de terre, lentilles, haricots secs, pois chiche, etc.
légumes secs
Lait et produits 3 par iour Privilégier les produits les plus riches en calcium, les moins gras
laitiers par) et les moins salés : lait, yaourts, fromage blanc, etc.
Viandes Viande : privilégier les viandes les moins grasses (escalope
Poissons et . . de veau, poulet, etc...)
roduits 1 ou 2 fois par jour Poisson : au moins 2 fois par semaine, dont au moins un poisson
q pl ach gras (saumon, maquereau, sardine,...)
elapeche Veiller a bien cuire viandes et poissons.
Matieres Limiter la Privilégier les matiéres grasses végétales (huiles d’olive, de
grasses . colza, etc.).
A consommation - . y . .
ajoutées Limiter les graisses d’origine animale (beurre, créme...).
Produits Limiter la Limiter les aliments gras et sucrés (patisseries, viennoiseries,
sucrés consommation crémes dessert, glaces, barres chocolatées, etc.).
BoiSsons De eau 3 volonté Limiter les boissons sucrées (sirops, sodas, boissons sucrées a
base de fruits et nectars). Pas de boisson alcoolisée.
A Utiliser du sel iodé.
Sel Limiter Ia_ Réduire I'ajout de sel en cuisinant et dans
consommation .
les eaux de cuisson.
L’équivalent
d’au moins . . . s .
S . Pendant la grossesse : maintenir les activités physiques
Activite une demi- ) A , y
h habituelles, excepté celles présentant un risque de chutes et de
physique heure de
chocs.
marche
chaque jour

Les recommandations d’une alimentation variée et équilibrée sont les mémes chez la femme
enceinte ou non (Tableau 1X). Une alimentation saine se compose de fruits et Iégumes, de la
viande une fois par jour, du poisson deux fois par semaine. L'apport en oméga 3 est
important pendant la grossesse pour le développement du cerveau du bébé. Il est important
de privilégier les produits laitiers les moins gras avec une teneur en calcium plus importante
pour renforcer I'ossature de la femme enceinte et également pour le développement des os
eau.

du bébé. La boisson a privilégier reste Une activité sportive est vivement

recommandée, la meilleure étant de faire de la marche au moins trente minutes par jour.

Les besoins nutritionnels chez la femme enceinte sont augmentés afin de subvenir aux
besoins du foetus et permetire une croissance optimale. Cependant une alimentation
déséquilibrée pendant la grossesse aussi bien en surconsommation ou en insuffisance

d’apports peut étre néfaste pour la femme enceinte et pour le foetus [BERTHELEMY, 2011].
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5. Chez le sujet agé

Chez les personnes agées, le probléme n’est souvent pas la surconsommation mais la
mauvaise alimentation, et surtout le danger de dénutrition et tous les risques qui s’ensuivent
(chute, fracture, amaigrissement...). De plus, I'alimentation devient difficile quand il y a des
états pathologiques qui entrent en compte. De fagon assez surprenante, lorsqu’une
personne agée est en surpoids, cela peut étre moins dangereux car il y a moins de risque de
fracture. C’est pourquoi, la perte de poids n’est pas envisagée chez le sujet 4gé, une simple
stabilisation du poids est nécessaire. Le métabolisme est diminué chez le sujet &gé : il y a
moins de fixation de calcium sur les os, la vidange gastrique est diminuée et il y a des
problémes de dentition. Il peut alors y avoir évictions de certains aliments a l'origine d’effets
indésirables tels que les ballonnements ou les perturbations du métabolisme glucidique.

Chez le sujet 4gé une alimentation saine et équilibrée est indispensable.

e Les besoins en protéines

L’apport en protéines prévient la fonte musculaire et la dénutrition. En raison de leur
probléme de mastication, certaines personnes évitent de manger de la viande, ce qui n’est

pas conseillé.

e |es besoins en lipides

Les recommandations sont de 'ordre de 35 a 40% des AEJ. Il est important d’avoir un apport

suffisant pour la prévention des maladies cardiovasculaires.

e |Les besoins en glucides

Les recommandations sont de 45 a 54% des AEJ, principalement sous forme de sucre lent,

comme I'amidon. Il faut cependant faire attention chez le sujet 4gé diabétique.

Chez la personne agée, I'hydratation est trés importante car il y a une baisse de la sensation
de soif. Un apport calcique est également trés important pour prévenir les fractures, c’est
pourquoi un produit laitier est préconisé a chaque repas. L’apport en fibre doit étre journalier
pour prévenir le cancer colorectal et lutter contre la constipation. L’appétit étant souvent
diminué chez le sujet agé, un fractionnement des repas, ainsi qu’une collation, sont

conseillés au cours de la journée [INPES, 2006].
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6. Chez le sportif

En cas d’effort physique important et régulier, une modification alimentaire et des besoins
nutritionnels sont envisageables. Il faut que les apports s’équilibrent avec les dépenses
énergétiques pour le maintien de la performance et la lutte contre les effets néfastes de
'entrainement. Il faut savoir que chez une personne qui fait 30 min de sport d’intensité
normale, trois fois par semaine, les apports de bases suffisent. Il s’agit ici du sportif qui

s’entraine de facon plus intense.

e Les besoins énergétiques

Les besoins énergétiques sont variables d’un sport a un autre. lls dépendent de l'intensité de

I'entrainement et du poids de l'individu.

e Les besoins en protéines

Il faut compenser les macronutriments utilisés a l'effort. Les besoins en protéines
représentent environ 15 a 20% des AEJ. Les protéines sont trés importantes pour le

maintien de la masse maigre.

e |es besoins en lipides

Il faut également compenser les lipides utilisés a I'effort. Les besoins en lipides représentent
environ 20 a 35% des AEJ. lIs sont une source importante d’énergie et permettent d’éviter de

puiser I'énergie dans les réserves de glycogéne.

e |Les besoins en glucides

lIs représentent 50 a 70% des AEJ. lls permettent de faire une réserve énergétique sous
forme de glycogéne au niveau musculaire et hépatique. Cependant il faut faire attention aux

produits sucrés qui peuvent induire une hyperglycémie et une hypoglycémie réactionnelles.

e Les besoins hydriques

Il est primordial de s’hydrater pour couvrir les déperditions de liquide (sueur, transpiration),
pour lutter contre 'hyperthermie et surtout pour éliminer les déchets, le principal étant I'acide
lactique pour éviter les courbatures apres l'effort. Il est conseillé de boire de I'eau alcaline
pour lutter justement contre I'acidose apres l'effort. Cela peut étre de I'eau enrichie en

bicarbonate comme I'eau de Vichy.
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e Les besoins en micronutriments

lls restent ceux de bases, il 'y a pas de besoin de supplémentation sauf dans des sports
d’endurance extréme ou des sports qui se font en altitude [RICHARD, 2014 ; AUVINET,
HIRSCHAUER, MEUNIER, 2014].

C. LES CRITERES DE CHOIX DES ALIMENTS

Une alimentation variée et équilibrée passe notamment par la sélection d’aliments moins
gras, moins sucreés et plus riches en acides gras essentiels. Il est souvent difficile de faire la

différence entre divers aliments, surtout concernant les plats pré-cuisinés.

1. L’index glycémique

Tableau X. Index glycémique de quelques aliments [PIGEYRE ET ROMON, 2016].

Index Aliments
glycémique

110 Maltose (biere)

100 Glucose
95 Pomme cuite au four ou frite — Galette de riz soufflé
90 Purée de pomme de terre — Riz — Miel
85 Carotte cuite — Corn-flakes, Pop-corn — Farine T45 (pain trés blanc, baguette) — Gateau de riz
80 Feves — Pain suédois — Crackers — Pain d’épices
75 Potiron, Citrouille — Farine (baguette) — Pastéque
70 Croissant — Gnocchi — Pain de campagne — Céréales sucrées — Barre chocolatée — Pomme de terre

bouillie — Riz blanc précuit — Mais — Navet — Maizena,
Tacos — Soda sucré, Coca, Pepsi classiques — Sucre de canne ou de betterave (saccharose)

65 Semoule raffinée (couscous, taboulé) — Betterave — Barre de céréales — Banane, melon, ananas — Raisin
sec — Confiture classique 50 % sucre — Fruit au sirop — Jus d’orange industriel

60 Riz long cuit en 15 min — Cookies — Papaye — Chips

55 Biscuit sec— Biscuit sablé — Kiwi

50 Sarrazin, Flocons d’avoine — Chocolat — Muffin aux pommes — Riz brun complet — Petits pois en

conserve — Patate douce, carotte crue — Mangue — Pates blanches bien cuites — Sorbets — Riz blanc
riche en Amylose (Basmati)

45 Pain au son — Boulgour entier — Grains de blé dur entier précuit — frais — Raisin

40 Jus d’orange frais — Jus de pomme nature — Pain de seigle complet — Pates complétes (farine T150) —
Haricots rouges

35 Pain intégral — Pates cuites al dente — Vermicelles chinoises — Batonnet de poisson — Pois secs —
Yogourt — Orange, pomme, poire, abricots secs, figues

30 Lait — Péche — Lait chocolaté non sucré — Haricots secs, haricots de Soissons — Haricots beurres,
haricots verts — Lentilles brunes, Pois chiches — Marmelade aux fruits (sans sucre ajouté)

22 Prune — Lentilles vertes, Pois cassés — Cerises, pamplemousse

20 Fructose

15 Grains de soja — Abricot

10 Légumes verts — Salades — Tomates, aubergines, poivrons — Ail, oignons, Champignons, etc.

Les aliments peuvent étre classés en fonction de leur index glycémique (IG) (Tableau X).
L’IG permet de quantifier le pouvoir hyperglycémiant d’'un aliment par rapport au glucide de
référence, le glucose qui a un index de 100. Il est préférable de choisir les aliments ayant

des IG bas tels que les Iégumes verts et les fruits. Parmi les fruits, il y en a certains a IG bas
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comme les abricots ou les prunes et d’autres avec un IG un peu plus important comme les
kiwis.

Cet indice peut varier en fonction du mode de cuisson et de conservation de l'aliment : la
purée de pomme de terre a un index glycémique plus élevé que les patates bouillies
(Tableau X). Il est parfois difficile d’évaluer cet indice lorsque les aliments sont variés et
mélangés [PIGEYRE et ROMON, 2006].

L’IG d’'un aliment prend en compte la composition globale de cet aliment, c’est pourquoi les
IG sont influencés par les quantités de fibres et de graisses. Les aliments peuvent étre
classés en fonction de leur pouvoir sucrant. Toutefois un aliment a IG faible peut atteindre un
aliment a IG élevé selon la quantité ingérée. Ainsi, un aliment a IG élevé consommé en
petite quantité sera équivalent a un aliment a IG bas mais consommé en quantité plus
importante. Par exemple, 200 grammes de pomme de terre ont un |G deux fois supérieur a
celui d'une méme quantité de haricots blancs et trois fois supérieur a la méme portion de
lentilles [MEDART, 2009].

Les aliments a IG bas réduisent I'’hyperglycémie postprandiale et permettent d’avoir une
sensation de satiété qui est plus durable. Un aliment avec un IG élevé comme un biscuit
provoque une hyperglycémie, il y a donc production d’insuline pour la pallier. Il se produit
alors une hypoglycémie réactionnelle, un petit coup de fatigue qui incite a grignoter un autre
biscuit et ainsi de suite. Il est donc conseillé de favoriser les aliments a IG faible. Il est
préférable de consommer du pain complet que du pain a base de farine blanche comme la
baguette. Il y a aussi le mode de cuisson qui entre en compte. Il vaut mieux consommer des
aliments cuits a 'eau que des aliments frits. Les aliments, dont I'lG est le plus faible, sont en
général les suivants : pates, pain complet, orge, riz, haricots, pois chiches et lentilles. lls sont
une source importante de fibres, de vitamines et de minéraux. L’IG n’aurait cependant aucun
effet dans 'amaigrissement, mais il permettrait d’éviter la prise de poids. Le choix d’aliments
a index glycémique bas chez le diabétique permet de réduire les hyperglycémies
postprandiales et permet ainsi d’ajuster leur dose d’insuline. Ces aliments permettent de
réduire 'hémoglobine glyquée, les LDL ainsi les triglycérides et augmentent les HDL. L'IG
serait un facteur qui permettrait d’améliorer l'insulinosensibilité [HALIMI, RESSEL, SIAUD et
al., 2007].
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2.  L’étiquetage
L’étiquetage des denrées alimentaires est obligatoire, mais il peut étre parfois difficile a
comprendre. Il est pourtant important de savoir le lire pour équilibrer son alimentation,
d’autant plus a I'heure actuelle ou la consommation de plats pré-cuisinés est en hausse
considérable depuis quelques années.
Il'y a des mentions obligatoires comprenant des informations sur : l'identité de la denrée
(dénomination de vente, liste des ingrédients, pays d’origine...), son usage (date limite de

consommation, mode d’emploi...) et ses caractéristiques nutritionnelles.

Ces mentions permettent d’équilibrer son alimentation. La liste des ingrédients est clairement
indiquée sur les emballages ainsi que leur quantité. Les mentions obligatoires sont congues
de sorte que les consommateurs les comprennent facilement. Mais dans la pratique, ce n’est
pas toujours si simple de savoir lire ces étiquetages. Quelles sont donc les critéres a prendre
en compte ? [ANSES, 2013 ; EUR-LEX, 2014].

a) Les édulcorants

Le sucre est indispensable pour le bon fonctionnement de l'organisme mais en quantité
suffisante et modérée. Il y a deux sortes de sucres : rapides et lents. Les sucres rapides sont
composeés de glucides simples comme le glucose ou le fructose, alors que les sucres lents
sont des polysaccharides composés d’'une succession de glucides simples. Les sucres
rapides sont assimilés trés rapidement par I'organisme alors que les sucres lents sont
d’abords scindés en sucres simples dans les intestins pour ensuite étre absorbés.

Les sucres naturels sont naturellement présents dans les fruits, le lait et le miel. lls sont
présents en quantité modérée contrairement aux sucres ajoutés dans les aliments, souvent

en grande quantité, qui sont responsables de troubles de santé [PELISSIER, 2013].

Les édulcorants sont utilisés pour remplacer le saccharose dans les aliments et boissons
industrielles. lls sont connus pour leur pouvoir sucrant plus intense (300 a 500 fois plus) que
le saccharose avec un pouvoir calorique beaucoup plus faible et sont moins cariogénes. Les
principaux édulcorants utilisés sont I'aspartame, la saccharine et le sucralose.

L’aspartame est I'édulcorant le plus utilisés dans les sucrettes, les boissons « light » et
méme les médicaments. Il a un pouvoir sucrant de 150 a 200 fois celui du saccharose.

La saccharine est essentiellement présente dans les sucrettes. Elle a un pouvoir sucrant de
300 a 400 fois celui du saccharose. Cependant, elle présente un risque cancérogene si elle

est consommée en grande quantité.

78



Le sucralose, dont le pouvoir sucrant est 200 a 600 fois celui du saccharose, est retrouvé
dans les boissons, les confiseries, les desserts et les laitages.

Ces édulcorants sont utilisés a grande échelle dans le monde entier car ils n’apportent pas
de calories. lls sont largement utilisés dans la prévention et le traitement de I'obésité,
néanmoins aucune étude n’a prouvé l'effet bénéfique des édulcorants dans le contrble de la
perte de poids. L’utilisation des édulcorants n’a aucun intérét lors des régimes, ils sont
indiqués chez les sujets diabétiques pour limiter les pics de glycémie, mais n’ont aucun
impact sur la perte pondérale [PELISSIER, 2013 ; MONNIER ET COLLETTE, 2010].

b) Les plats allégés

De nombreux produits sont proposés dans le commerce sous forme allégée et connaissent
un succes grandissant. Les produits allégés sont des produits alimentaires avec une valeur
énergétique moindre que le produit habituel. L’apport calorique a été réduit soit en diminuant
la teneur en glucides, soit la teneur en lipides, soit les deux. Cependant, il ne faut pas faire
d’amalgame avec les produits « light », car il s’agit uniquement d’arguments commerciaux
dans le but de vendre. Il y a quelques criteres a respecter afin d’obtenir I'appellation
« allégé ». Ces criteres sont: aucune indication ne doit faire référence a un régime ou a
I'amaigrissement sur le « packaging » du produit, 'allégement du produit ne doit pas changer
la nature du produit, et enfin, il doit é&tre mentionné sur 'emballage la notion « allégé en
matiéres grasses » par exemple et dans quelle proportion. Si un produit alimentaire ne
respecte pas ces conditions, il ne peut pas bénéficier de I'appellation « allégé ». De
nombreux produits allégés sont disponibles dans le commerce : le beurre, les crémes
fraiches, les fromages sans matiéres grasses, les confitures ou les confiseries avec une
teneur en glucides réduite. Les produits allégés permettent de manger des produits
traditionnels moins gras et/ou moins sucrés sans se priver. Cependant, un produit peut étre
mois sucrés mais pas forcément moins gras, c’est pourquoi il est important de savoir bien lire
les étiquettes des emballages. L'utilisation de ces produits dans le but d’'un amaigrissement
n'a pas été prouvée. Au contraire, les produits allégés poussent les personnes a grignoter
sans culpabiliser [DUPIN et MICHAUD, 2000 ; MACREZ, 2011 ; CLARISSE, LAFAILLE,
VITTORIO et al., 2012].

Qu’en est-il des plats pré-cuisinés allégés ? Ces plats sont disponibles en portion
individuelle, ils ne dépassent pas 300 calories par portion, et sont déja cuisinés comme leur
nom lindique. Il suffit de les réchauffer. Ces plats sont faibles en calories mais les portions
sont trés petites et ne peuvent pas satisfaire 'ensemble des besoins. lls doivent étre

accompagnés d’autres aliments comme les crudités ou les produits laitiers. Leur
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inconvénient est la quantité infime des portions qui ne procure pas la sensation d’étre
rassasié et peut pousser l'individu au grignotage dans les heures qui suivent le repas. Si les
aliments d’une journée classique sont remplacés en quantité e€gale par leurs équivalents
allégés, il y a forcément une perte calorique car ces produits sont moins gras et moins
sucrés. Le fait de manger des produits allégés ne signifie pas forcément que les calories
ingérées tout au long d’une journée soient abaissées. Il y a certes une perte calorique lors du
repas allégé, mais il y a des réponses compensatrices qui sont mis en ceuvre pour
rééquilibrer la balance énergétique. La sensation de faim étant plus forte, il y a une
augmentation de la prise alimentaire au cours du repas suivant.

Le recours aux produits et plats allégés est croissant, en particulier par les femmes qui se
soucient de leur silhouette. Cependant, le fait de manger allégé ne permet pas de maigrir et
cela peut revenir onéreux a la longue [CLARISSE, LAFAILLE, VITTORIO et al., 2012].

D. CAS PARTICULIERS

1. Chez la femme enceinte ou allaitante

e Pendantla grossesse

Au cours de la grossesse, les besoins protéiques, caloriques et énergétiques sont beaucoup
plus importants. Il y a un ensemble de mécanismes qui se mettent en place pour couvrir les
besoins liés a la croissance du foetus et aux modifications de I'organisme maternel. Il y a
donc un accroissement progressif de I'appétit et de la consommation alimentaire spontanée
qui contribuent directement a la couverture des besoins. Ces phénoménes permettent aux
femmes en bonne santé de mener une grossesse normale a son terme, tout en constituant
des réserves suffisantes pour assurer I'allaitement. Pour une femme de poids normal, le gain
pondéral moyen est d’environ 12 kg. Lors des deux premiers trimestres de la grossesse, la
prise de poids est de I'ordre de 4 a 5 kg dont la majorité se situe chez la mére sous forme de
réserve lipidique et d’augmentation du volume sanguin circulant. En fin de grossesse, la
prise de poids est de 1 a 2 kg par mois, et profite essentiellement au foetus et au placenta.
La surcharge pondérale en début de grossesse présente des facteurs de risque foeto-
maternel avec le développement de certaines pathologies (diabéte gestationnel, risque
thromboembolique, hypertension artérielle...). Elle peut ainsi étre a [lorigine de
laugmentation des taux de prématurité et de césarienne. En cas de surpoids, une prise de
poids moins importante est conseillée (aux alentours de 7-8 kg) mais les apports doivent étre
supérieurs a 1500 kcal/jour [ANSES, 2010].
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Il'y a peu d’études sur I'effet des régimes amaigrissants pendant la grossesse. Cependant,
une étude nord-américaine effectuée sur un échantillon de 8000 femmes enceintes a révelé
que 8% d’entre elles tentaient de perdre du poids, et que ces tentatives étaient associées a
I'existence d’'une obésité et un manque de connaissances sur les risques encourus. Dans la
majorité des cas, ces études rapportent des poids de naissance plus faibles que dans la
population générale et un ralentissement de la croissance fcetale survenant au cours du
troisieme trimestre de la grossesse. Il y a également une plus forte prévalence de fausses
couches, de naissances prématurées et de césariennes. Une augmentation de l'incidence du
diabéte gestationnel a été rapportée chez les femmes ayant je(iné lors du Ramadan pendant
leur grossesse.

Les enfants victimes d’une malnutrition foetale, ont un risque accru de développer a I'age
adulte une insuffisance coronarienne, de I'hypertension artérielle et un diabéte de type 2. Le
risque est différent selon la période de la grossesse ou s’est produite la dénutrition. C’est au
cours du troisieme trimestre, période de croissance foetale rapide, que la dénutrition a le

retentissement le plus important sur le développement du foetus [ANSES, 2010].

e Pendant I'allaitement

La production de lait représente un colt énergétique pour la mére, compensé par une
augmentation des apports énergétiques et éventuellement une mobilisation des graisses
accumulées lors de la grossesse. Une femme produit en moyenne 750 mL de lait par jour,
correspondant a une augmentation de ses besoins énergétiques de 630 kcal/jour. Un régime
amaigrissant restrictif pendant I'allaitement peut étre a l'origine de déficits maternels qui
peuvent se répercuter sur le bébé. Cependant méme en cas d’apport protéique trés
insuffisant, I'essentiel des macronutriments n’est pas modifié. Les concentrations du lait en
calcium, fer, zinc et cuivre sont stables quel que soit le statut minéral maternel. Méme si la
valeur nutritionnelle du lait est relativement indépendante du statut nutritionnel maternel, la
concentration en nutriments, comme l'iode, les vitamines hydrosolubles, la qualité des acides
gras, notamment la teneur en acides gras polyinsaturés a longue chaine (AGPI-LC), reste

influencée par l'alimentation maternelle [ANSES, 2010].

2. Chez le jeune enfant/adolescent

En pleine croissance, il est important pour I'enfant ou I'adolescent d’avoir une alimentation
variée, equilibrée et surtout adaptée a ses besoins énergétiques qui vont crescendo en

fonction de I'age.
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La pratique d’un régime amaigrissant a un jeune age n’est pas sans danger. Les filles sont
plus sensibles aux problémes de poids que les gargons, comme le montre I'étude INCA
réalisée en France en 2010, dans laquelle 28% des filles de 14-17 ans et 22% des 11-14 ans
ont avoué avoir pratiqué un régime alimentaire au cours de l'année précédente. Une
restriction calorique importante peut entrainer un ralentissement de la croissance et du
développement pubertaire. A ces risques s’ajoutent des risques d’aménorrhée, mais aussi

de tendinites, de déminéralisation osseuse et de carence martiale [ANSES, 2010].

3. Chez le sportif

Chez I'athléte masculin, une restriction lipidique peut avoir comme conséquence une baisse
de la testostéronémie. Toutefois, cette diminution du taux de testostérone n’a pas d’effet sur
la fertilité, ni sur le métabolisme osseux.

Chez la femme sportive, si les apports alimentaires sont insuffisants, notamment en cas de
restriction lipidique, il peut y avoir des troubles de la fonction ovarienne qui peuvent aller
jusqu’a 'aménorrhée. Les athlétes féminines en aménorrhée présentent un profil lipidique
athérogéne plus marqué. En effet, il y a une augmentation du cholestérol total et des LDL. Il
existe une relation entre la sévérité des troubles du cycle chez I'athléte féminine et la densité
minérale osseuse. Selon les études, la perte minérale osseuse chez la femme sportive en

ameénorrhée est identique a celle observée chez la femme ménopausée [ANSES, 2010].

4, Chez le sujet agé

En cas de surpoids chez le sujet agé, le régime amaigrissant peut étre bénéfique pour les
fonctions cardiaques, mais en cas de restriction trop importante, il peut y avoir d’autres
risques qui se s’additionnent a ceux déja présents en raison de I'age avancé.

Certaines études qui concernent les personnes agées suggeérent plusieurs particularités par
rapport aux individus plus jeunes : I'impact du surpoids sur la mortalité serait moins marqué
aprés un certain dge, de méme pour la corrélation de I'I[MC et du risque cardiovasculaire ;
I'association entre la perte de poids et la baisse des marqueurs du syndrome métabolique
(tour de taille, hypertension, HDL, glycémie...) serait moins nette aprés 50 ans.

Les régimes amaigrissants peuvent causer des déficiences plus ou moins graves. Les
données suggérent que l'impact négatif de la perte de poids est plus marqué chez les
personnes agées dans les récidives de tumeurs colorectales, I'évolution des escarres, et
surtout au niveau de la perte de masse musculaire et la minéralisation du squelette. La

malnutrition, fréquemment observée chez cette population et qui aggrave le développement

82



des escarres de pression et retarde leur guérison, doit étre également prise en compte. Les
régimes pauvres en graisses et en particulier les régimes déficitaires en acide linoléique, ont
été associés avec une incidence plus élevée de récidives de tumeurs colorectales. La

restriction alimentaire du sujet 4gé obése acceélére la fonte musculaire [ANSES, 2010].

E. CONSEILS DU PHARMACIEN D’OFFICINE DANS L’ACCOMPAGNEMENT

D’UN REGIME ALIMENTAIRE

Les premiers conseils du pharmacien dans 'accompagnement d’un régime sont de ne pas
faire la promotion de la perte pondérale mais plutét celle d’'une alimentation équilibrée, variée
et saine [CLERE, 2013 ; INPES, 2002].
Lorsque le pharmacien d’officine est confronté a la demande de conseils d’'un patient pour
une perte de poids, son role est de questionner le patient sur ses habitudes alimentaires
avant méme de se diriger vers des compléments alimentaires. Il est important de connaitre le
profil du patient avant de lui donner des conseils, c’est pourquoi il est primordial de le
questionner. Voici quelques exemples de questions qui peuvent étre posées :

e Avez-vous une alimentation équilibrée ?

o Avez-vous tendance a sauter des repas ?

o Avez-vous tendance a manger trop sucré, salé ou trop gras ?

¢ Avez-vous tendance a grignoter entre les repas ?

e Pratiquez-vous une activité sportive ? Si oui, a quelle fréquence ?
Il est important d’analyser avec le patient ses habitudes alimentaires afin de détecter ce qui
ne va pas. Les conseils du pharmacien ne sont autres que le rappel des conseils du PNNS
et le suivi des recommandations de 'HAS.
Il est important de rappeler le risque des régimes trop restrictifs, leurs effets néfastes sur
I'organisme avec la reprise de kilos supplémentaires aprés chaque échec qui préparent le lit
du surpoids et de I'obésité. Rappeler que les régimes peuvent conduire a de nombreuses

carences en nutriments, vitamines, oligoéléments.

e Les conseils nutritionnels du pharmacien d’officine [CLERE, 2013 ; INPES, 2002]

1) Réduire la consommation de graisses (charcuterie, beurre, creme ...).

Il est important de faire la distinction entre les différentes graisses. Il y a les graisses dites
« insaturées » qui peuvent étre d’origine végétale ou animale. Parmi ces graisses sont
compris I'huile d’olive, de colza et de noix, les poissons, notamment les poissons gras
comme le saumon, la sardine et le maquereau, et certaines viandes. Il y a également les

oléagineux comme les noix et les noisettes. Ces graisses sont riches en omégas 3 et 6, et
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contribuent au bon fonctionnement du systéme cardiovasculaire. Elles permettent de
rééquilibrer la balance bon/mauvais cholestérol. Il est conseillé d’assaisonner les salades
avec de I'huile d’olive. Il faut préférer I'huile d’olive, du beurre ou de la créme légére pour
accompagner les pates ou les légumes.

Il'y a les graisses dites « saturées » a limiter comme le fromage, le beurre, la créme fraiche,
les viandes grasses, les charcuteries, les viennoiseries, les péatisseries, les barres
chocolatées, et les produits frits et panés.

La consommation de charcuterie doit étre limitée, il est important de préférer les aliments
moins gras comme le jambon blanc, de dinde ou de poulet.

Le mode de cuisson est aussi important. Il est vivement conseillé de faire des plats cuits a la
vapeur, au grill ou en papillote. Il faut se méfier des produits allégés surtout s’ils sont
consommeés en grande quantité. Les quantités de lipides autorisées ne doivent pas étre
dépassées : a savoir que 10 g de lipides pour 100 g d’aliments sont considérés comme gras.
C’est pourquoi, il est important de lire et surtout de savoir interpréter les étiquetages. Il faut
consommer de la viande, du poisson ou des ceufs au moins une fois par jour. Il est
préférable de privilégier les viandes dites blanches (poulet sans peau, dinde ...) ou les moins
grasses (cOte, escalope, filet de beeuf, abats ...). La portion de viande recommandée pour
un adulte est de 100 a 150 grammes par jour répartie en une ou deux prises. Le poisson
doit étre consommé au moins 2 fois par semaine. Les ceufs sont également une source
importante de protéines et peuvent étre consommés 2 fois par semaine en remplacement de
la viande. La cuisson est également importante, par exemple une cuisson au four de poisson
ou de viande avec des herbes ou des aromates, permettent d’obtenir un godt savoureux

sans avoir recours aux matiéres grasses.

2) Manger 5 fruits et légumes par jour.
Peu importe sous quelle forme, ils peuvent étre crus, cuits, frais, congelés u surgelé.

L’objectif est d’'augmenter la consommation de fruits et Iégumes a 5 par jour.

3) Augmenter la consommation de fibres qui améliorent la sensation de satiété plus

rapidement et durablement, et facilitent le transit.
4) Limiter la consommation de sel. En effet, TOMS recommande une consommation de

moins de 5 grammes de sel par jour. Ne pas resaler un plat a table et faire attention a la

consommation d’aliments salés (charcuterie, biscuits, fromage ...).
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5) Préférer la consommation de glucides complexes en prenant en compte les IG
(pomme de terre, pain ...) et diminuer I'apport en sucres rapides (viennoiseries, patisseries,
produits sucrés, soda ...).

Il en est de méme pour les matiéres grasses ou il faut se méfier des produits allégés en
sucre, sachant qu’un produit allégé en sucre ne I'est pas forcément en matiéres grasses et
vice versa. Les féculents sont une source importante de glucides complexes, ils doivent étre
consommeés a chaque repas. Les féculents sont le riz, le blé, les pates, le pain, les céréales
du petit déjeuner, les légumineuses (haricots blancs, flageolets, pois chiches, lentilles...) et

les pommes de terre.

6) Manger un produit laitier a chaque repas.

Préférer les produits laitiers les plus riches en calcium, les moins gras et les moins sucrés. |
faut faire attention aux crémes desserts ou aux produits laitiers aux fruits qui sont plus
sucrés, plus gras et moins riches en calcium. |l faut privilégier les yaourts nature ou le

fromage frais.

7) Effectuer 3 repas dans la journée en essayant de respecter les horaires.
Il ne faut pas manger trop vite, il faut prendre le temps, sinon le corps n’a pas le temps de se
sentir rassasié. Il ne faut pas sauter de repas, ce qui pousse a manger plus au repas suivant.

Il faut manger équitablement, a sa faim, et ne pas grignoter dans les 2-3 heures qui suivent.
8) Eviter de grignotage entre les repas.

En cas de fringale, il faut manger un fruit ou une poignée de noisettes ou noix qui sont
sources d’acides gras insaturés.

9) Boire de I'eau 1,5 a 2 L/jour.

10) Consommer des féculents a chaque repas (sources d’amidons et de fibres qui sont

important pour le transit et permettent de lutter contre le cancer colorectal).

11)  Limiter la consommation d’alcool.

Les quantités limitées par TOMS sont de deux verres par jour pour les femmes et trois pour
les hommes et un jour de la semaine sans alcool. Les boissons alcoolisées sont mauvaises

pour le systéme cardiovasculaire et les voies aériennes digestives.

12) Faire des portions équitables, ne pas se resservir.
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Il faut manger lentement, macher correctement et longtemps car le processus de la digestion

commence dans la bouche.

13) En plus de l'alimentation, l'activité physique est primordiale. Il est important de lutter
contre la sédentarité au quotidien, en étant en activité pendant le travail, les loisirs et les
trajets.

Il faut par exemple : prendre les escaliers au lieu de I'ascenseur, se garer le plus loin
possible dans les parkings afin de marcher le plus longtemps possible, faire les courses a
pieds, préférer les transports en commun et descendre un arrét plus tét.

De la marche rapide d’au moins trente minutes chaque jour est conseillée. L’activité sportive
permet de limiter la prise de poids et de renforcer le systéme cardiovasculaire. C’est un bon
moyen de lutter contre le stress de la vie courante. Une activité sportive au quotidien et pour

tous est vivement conseillée en fonction de sa capacité.

14)  Pour éviter de succomber a l'achat de produits trop gras et trop sucrés, il est
vivement conseillé de faire ses courses le ventre plein. Il a été démontré que faire les
courses le ventre vide donne tendance a acheter des produits qui ne sont pas forcément
nécessaires et qui sont trop gras, trop sucrés ou trop salés. Il est également conseiller de

faire sa liste de course avant afin de la respecter et de ne pas faire d’écarts.

Le réle du pharmacien est donc de rappeler les conditions pour avoir une bonne hygiéne de
vie et une alimentation équilibrée sans restriction sévere. Accompagner ces conseils d’une
activité sportive permettrait de perdre du poids ou de stabiliser son poids corporel. Outre le
probléme de poids, ces habitudes alimentaires sont indispensables pour la prévention de
certaines maladies comme le diabéte, I'hypercholestérolémie, les maladies

cardiovasculaires, I'ostéoporose, I'obésité et les cancers.

Toutefois, le pharmacien peut également conseiller d’accompagner I'alimentation par
certains compléments alimentaires a visée amaigrissante en cas de surpoids.

Parmi ces produits, il y a les coupe-faim qui favorisent la sensation de satiété et permettent
de réduire les quantités ingérées lors des repas. Ces compléments sont plus appropriés
chez les personnes qui ont tendances a manger des proportions trop importantes. Ces
compléments sont a prendre une demi-heure avant le repas avec un grand verre d’eau.
Généralement, il n’est pas nécessaire de les prendre avant le petit déjeuner mais plutot
avant le déjeuner et le diner.

Il'y a également : les brlleurs de graisses qui limitent le stockage des graisses et qui les

utilisent pour la thermogenése ; les capteurs de graisses qui limitent I'absorption des
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graisses alimentaires, ne sont pas digérés par I'organisme et qui sont éliminés dans les
selles ; les draineurs qui permettent une élimination rénale de l'eau et s’opposent a la
rétention d’eau.

A savoir que ces produits ne suffisent pas a eux seuls pour maigrir sainement, ce ne sont
pas des produits miracles. lls peuvent supplémenter et accompagner une alimentation
équilibrée comme décrite auparavant. Il faut également se méfier des produits minceurs
trouvés sur internet, méme si leurs compositions sont proches des produits vendus en
pharmacie, les teneurs en principes actifs peuvent étre inappropriées. La provenance n’est
souvent pas connue et 'authenticité est non garantie. Ainsi, il est possible d’étre confronté a
des compléments alimentaires falsifiés. C’est pourquoi, il est conseillé de préférer des
produits du circuit pharmaceutique dont les compositions et teneurs sont contrblées
[GENESLAY ET DERBRE, 2014].

Pour conclure avec cette derniére partie, nous avons vu les recommandations fixées par
'OMS pour une alimentation saine et équilibrée dés le plus jeune age. Il a été prouvé que la
perte de poids doit se faire de maniére lente et durable, avec un réapprentissage d’une
alimentation équilibrée. Le pharmacien peut conseiller 'usage de certaines plantes ayant des

vertus amaigrissantes, mais jamais en remplacement d’une alimentation équilibrée.
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CONCLUSION

A ce jour le surpoids et la prévalence de I'obésité restent élevés en France et s’'observent de
plus en plus tét chez les adolescents. Il y a certes une composante génétique mais le
changement des habitudes alimentaires et l'augmentation de la sédentarité a travers
l'urbanisation n’aident pas a améliorer ces problémes de surpoids. La prise en charge de

'obésité consiste a une stabilisation du poids corporel et a éviter une prise de poids

supplémentaire. Dans les cas les plus sévéres, une perte de poids reste indispensable.

Les régimes amaigrissants sont entrepris de fagon draconienne et non adaptée a une
hygiéne de vie normale. Certes, les régimes les plus connus, comme le régime Dukan, le
programme « weight watchers » et la soupe aux choux, permettent une perte de poids rapide
dés le début, mais ils ne se révélent pas prometteurs sur du long terme et peuvent méme
s’avérer dangereux pour certains. Des répercussions peuvent se faire sur le systéme rénal
par une sur-sollicitation de celui-ci. Des carences installées, une fatigue intense et une fonte
musculaire peuvent perturber I'équilibre du fonctionnement de notre organisme. Il est de
notre devoir en tant que professionnel de santé de rappeler la nécessité d’apporter a notre
corps 50% de glucides, 35 % de lipides et 15% de protéines par jour. Seule une alimentation
saine et variée est la clef d’'un équilibre alimentaire et d'une bonne santé. A lissue de la
période de régime, lorsque l'individu reprend son alimentation habituelle, un retour au poids
initial avant régime est souvent observé avec méme parfois quelques kilos supplémentaires.

C’est ainsi que les régimes successifs sont mal entretenus et préparent au lit de 'obésité.

Une prise en charge pluridisciplinaire de I'obésité est indispensable. Le pharmacien fait
partie des professionnels de santé qui peuvent intervenir dans cette prise en charge. Notre
réle en tant que professionnel de santé est de rappeler les recommandations pour une
alimentation saine et variée. Nous sommes les plus aptes a associer 'usage des drogues
végeétales et les conseils alimentaires. |l est de notre devoir d’expliquer les risques liés a ces
régimes et le mésusage des drogues veégétales a visée amincissante, mais également de
veiller a la compréhension qu’une bonne hygiéne de vie alimentaire ne rime pas avec perte

de poids.
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