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I. Introduction

L’alimentation est la clef de voute de la vie. C’est a la fois un besoin de survie, puisque notre
métabolisme nous impose dés notre premier jour d’apporter de facon exogene des nutriments
afin de nous développer et de maintenir 1’équilibre nutritionnel de notre corps. Mais c’est aussi
un élément qui tient une place importante dans notre vie sociale. L’alimentation rythme nos
journées par des pauses repas, qui sont souvent des moments d’échanges et de convivialité.
Enfin 1’alimentation répond aussi a des codes culturels, chaque pays, région ou ethnie a un
mode de consommation et des traditions différentes concernant I’alimentation. Dans certaines
régions notamment du « Tiers monde », les apports sont principalement issus de I’agriculture,
I’apport glucidique y est donc majeur, tandis que les graisses et protéines sont en quantités
moindres. A contrario dans les pays occidentaux, le pouvoir d’achat des habitants nettement
plus élevé, le développement de méthodes de production alimentaire comme 1’élevage en
batterie, ou encore les nouveaux modes de consommation massive illustrées par les grandes
surfaces orientent sur une toute autre facon, la consommation de nutriments. Les graisses, les

sucres simples ainsi que les protéines sont consommeées en plus grandes quantités.

Depuis quelques années les professionnels de santé reconnaissent I’impact de I’alimentation sur
notre santé. Notamment sur 1’aspect péjoratif de certains modes de consommation au regard de
certaines pathologies, comme c’est le cas pour les graisses et les maladies cardiovasculaires.
On peut voir alors depuis des plans nationaux apparaitre.

C’est le cas du PNNS (Plan National de Nutrition Santé) en France, avec un slogan qui met en
avant les effets déléteres de certaines habitudes alimentaire « manger moins gras, moins sucré,

moins salé » (1), dont une nouvelle édition est parue début 2017

Cependant si les apports en gras et en sucre sont bien décrits, un point reste moins souvent
abordé concernant ses risques potentiels, les protéines. Les pays occidentaux sont de grands
consommateurs de protéines, principalement animales. Les organismes officiels ont du mal a
définir les risques réels et les conditions normales ou anormales de consommation. Plusieurs
tendances menent a des mésusages de ces protéines comme les régimes minceurs ultra-riches

en protéines et les protéines en compléments alimentaires chez certains sportifs.



Dans cette thése nous rassemblerons des informations scientifiques concernant 1I’impact de la
consommation relativement élevée de protéines du régime occidental moyen, des régimes
minceurs, et des régimes sportifs.

Pour cela nous allons dans un premier temps définir le régime occidental et la place des
protéines au sein de celui-ci.

Ensuite nous traiterons les pathologies potentiellement dues a une trop grande consommation
de protéines.

Enfin nous proposerons des conseils diététiques et des conseils a la délivrance de certains

compléments alimentaires, pour le pharmacien d’officine.

L’ensemble de ce travail nous montrera que de nombreux articles scientifiques donnent des
résultats et des avis divergents et que 1I’impact de 1’alimentation sur notre santé est un axe de
recherche en plein essor. Il est, de plus, difficile de mesurer I’impact de chaque composante

indépendamment des autres.



II. PARTIE 1 : Alimentation occidentale et

protéines
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A.Le régime occidental

1. Chronologie jusqu’a I’industrialisation de 1’alimentation

Le régime alimentaire de ’Homme n’est pas figé. En effet il a évolué avec le mode de vie et
les méthodes pour passer de la cueillette et de la chasse dans un premier temps, a la
sédentarisation dans un deuxieme temps qui est associée a la culture et a I’élevage. Enfin avec
la révolution industrielle et la croissance exponentielle de la population, 1’alimentation est
dorénavant fournie en grande partie par 1’élevage en batterie, et la culture accélérée ou

optimisée.

2. Quelle est aujourd’hui I’alimentation moyenne d’une personne du monde

occidental ?

Il existe une différence de régime alimentaire entre les pays dits du « Tiers monde » et les pays
occidentaux (Alimentation Nord-américaine et Européenne selon I’OMS).

En effet dans les pays du « Tiers monde » les glucides sont la principale source d’énergie
majoritairement sous forme de polysaccharides (sucres complexes), les protéines sont moins

consommées et sont essentiellement issues des végétaux (Iégumes et Iégumineuses).

Par opposition, les pays occidentaux voient leur consommation de glucides diminuée mais
composée de moitié par des sucres simples, I’apport en lipides y est beaucoup plus important,
enfin la quantité de protéines est plus élevée et vient majoritairement de sources animales.

En Europe, selon I’EFSA (European Food Safety Authority) (2) la consommation de protéines
se situe entre 67 et 114g/jour pour les hommes, et 59 a 102g/jour pour les femmes. Les protéines
consommées sont issues pour les deux tiers des protéines animales et seulement un tiers de
protéines végétales dans le régime occidental. Les autres régions du monde ont un ratio
protéines végétales/animales inversés, avec en moyenne 70% de leurs protéines issues du

végétal (3).

Rappelons que le poids d’un homme moyen en France est de 77 Kg, donc s’il consomme entre
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67 et 114g de protéines par jour, il a alors une consommation comprise entre 0,87 et 1,48g/Kg/j.
Le poids moyen d’une femme quant a lui avoisine les 62 kg. La consommation moyenne en
protéines d’une femme en France est située entre 0,95 et 1,65g/Kg/j. Nous verrons dans la suite
du travail que I’apport recommandé est de 0,83g/Kg/j, ce qui peut étre bien inférieur aux apports

réels.

B.Les protéines

1. Définition
a. La protéine un macronutriment

Le mot « protéine » est issu du grec « Protos » qui se traduit par « premier » ou « essentiel ».
Une personne moyenne est constituée de plus de 10Kg de protéines dont un Turn-Over

d’environ 300g par jour.

Les protéines sont des macronutriments au méme titre que les glucides et les lipides.
Les macronutriments sont les constituants des aliments qui permettent 1’apport d’énergie en

kilocalories (Kcal)

L’apport de protéines au corps humain est la seule fagon d’apporter de I’azote assimilable par
le corps. L’azote sert de base a la synthese de composés azotés dans notre métabolisme, tels

que les protéines, les bases des acides nucléiques, ’hémoglobine...

Les protéines sont des longues chaines d’acides aminés linéaires ou ramifiés, plus ou moins
repliées sur elles-mémes, organisées dans 1’espace ou non. En général, une protéine est
constituée de plus de 100 acides aminés, en dessous de 100 on parle de peptide et en dessous

d’une quinzaine on parle alors d’oligopeptide.
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Figure 1 : Enchainement d’acides aminés formant un protide (source : www .nutriting.com)

On appelle un « protide » (cf : figure 1), un ensemble d’acides aminés au sens large. Une

protéine est donc une catégorie de protide.

b. Acides aminés

Les acides aminés sont I’unité de base constituant les protéines. Ils sont reliés entre eux par des
liaisons peptidiques. Il existe un tres grand nombre d’acides aminés différents mais seulement
vingt sont utilisés par 1’organisme pour la fabrication des protéines (acides aminés dits
« protéogenes ») (cf : figure 2). Parmi ces 20 acides aminés, 11 peuvent étre fabriqués par le
corps humain, 8 autres sont dits indispensables (ou essentiels), et deux sont semi-essentiels

(dont 1 fabriqué par le corps).

Les acides aminés essentiels sont les acides aminés (AA) qui doivent étre apportés de facon
exogene (alimentation) car ils ne sont pas produits de fagcon endogene ou en quantité
insuffisante pour subvenir a nos besoins.

Ils sont au nombre de huit : la Phénylalanine (F), la Leucine (L), la Méthionine (M), la Lysine
(K), I’'Isoleucine (I), la Valine (V), la thréonine (T), le Tryptophane (W).

Les deux AA semi-essentiels sont : I’arginine et 1’histidine qui sont essentiels au nourrisson

(cf: figure 2).
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Sérine

Acide aspartique

Thréonine Non essentiels stricts

Alanine

Phénylalanine Acides aminés

Méthionine

Acide glutamique

Essentiels

Leucine Proline

Isoleucine

Conditionnelement essentiels

Histidine

Glutamine

Essentiels chez I’enfant

Figure 2 : Tableau des acides aminés essentiels et non essentiels (4)

Les acides aminés conditionnellement essentiels sont des acides aminés qui normalement sont
produits par le corps, mais doivent étre apportés de facon exogene dans certaines situations.
C’est le cas par exemple de patient atteint de phénylcétonurie pour qui la Tyrosine devient
essentielle ; ou encore les prématurés chez qui la Tyrosine, la Cystéine, la Glycine, la Proline,

la Glutamine et I’ Arginine sont des acides aminés essentiels.

La composition en acides aminés des protéines que nous consommons est prise en compte pour
évaluer la qualité protéique de notre alimentation. En effet certaines protéines ne contiennent
pas un panel complet des acides aminés essentiels, il faudra alors les associer a d’autres
protéines.

Comme dit précédemment, les acides aminés sont riches en azote, les protéines constituent

notre source majoritaire d’apport en cet élément indispensable a I’organisme. (5)

c. Leurs réles ?
Dans 1'organisme, les protéines jouent des roles essentiels :
o Elles permettent le renouvellement tissulaire, majoritairement les tissus musculaires,
les phaneres (cheveux, ongles, poils), la matrice osseuse, la peau, etc.

o Elles participent a de nombreux processus physiologiques :

- Un role de catalyse, sous la forme d'enzymes,
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- Un rdle de communication cellulaire sous la forme de récepteur
- Un ro6le dans I'immunité, par exemple en tant qu'immunoglobulines
(anticorps). (5)
- Un r6le de mobilité cellulaire, avec I’actine, la myosine ...
- Un rdle de transport, représenter par exemple par 1’hémoglobine
o Elles sont indispensables a la croissance des enfants, adolescents, et du feetus chez la
femme enceinte
o De facon moins spécifique elles apportent de 1’énergie sous forme de kilocalories

o Elles ont un pouvoir satiétogene

d. La valeur biologique d’une protéine

La valeur biologique d’une protéine correspond a la fraction de protéine « retenue » par
I’organisme apres absorption, exprimée par la proportion d’azote alimentaire utilisée par
I’organisme. Cette valeur prend en compte en particulier la qualité des acides aminés de

I’aliment. Un aliment qui apporte des AA essentiels sera de meilleure qualité biologique.
La valeur biologique a pour référence I’ceuf (100%) car sa composition en AA est proche de
celle des protéines humaines.

De facon générale les protéines animales ont une valeur biologique plus élevée que les protéines

végétales.

2. Les sources de protéines

a. Au sein de I’alimentation

Les protéines dans notre alimentation se divisent en deux catégories, celles issues du monde

animal, et celles du monde végétal.

e Les protéines animales sont :

o Les viandes et poissons (bceuf, poulet, saumon, ...)

o Les produits laitiers (lait et fromages)
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Figure 3 : Illustration de sources de protéines animales. Source : lemagazinesanté.fr

Elles se composent d’un ensemble d’acides aminés en proportions équilibrées. De facon

générale les protéines animales sont qualifiées de protéines de haute qualité, par leur

composition optimale en AA.

o

Les protéines végétales quant a elles sont :

Les céréales (BIé, riz, mais, ...)
Les noix, les graines et fruits oléagineux (Amandes, noisettes, pistaches...)
Les légumineuses (pois chiches, haricots, soja, lentilles, ...)

Les champignons (avec une teneur en protéines de 2% a 3% environ)
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Figure 4 : Les sources de protéines végétales et leur composition quantitative en protéines. Source :
www .simplehappykitchen.com

Souvent la composition en acides aminés de ces protéines est déséquilibrée, ce qui peut
entrainer une carence en un ou plusieurs acides aminés. L.’acide aminé limitant dans les céréales
est souvent la lysine. Dans les légumineuses les acides aminés limitants sont la méthionine, la

cystéine et/ou le tryptophane.

Afin de pallier aux risques de carences en un ou plusieurs acides aminés au sein d’un régime

végétarien il est conseillé d’associer entre elles certaines céréales et légumineuses.

Les protéines végétales sont moins acidifiantes que les protéines animales, en effet un récent

article (6) montre que les protéines animales augmentent le nombre de reflux acides de facon
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significative comparé aux protéines végétales, notamment di au fait que les protéines animales

sont souvent associées a des graisses saturées, ce qui n’est pas le cas des protéines végétales.

La consommation exclusive de protéines végétales peut entrainer une carence en Vitamine B12,
et a ’inverse une alimentation comprenant uniquement des protéines d’origine animale peut

entrainer une carence en fibres.

b. Dans les compléments alimentaires

L’alimentation est « la » source évidente de protéines, cependant il existe aussi de nombreux
compléments alimentaires comportant des protéines seules ou en associations.
Les compléments alimentaires contenant des protéines en grande quantité se divise en deux

familles :

e Les compléments nutritionnels oraux (CNO), riches en protéines tels que Clinutren®
HP/HC qui sont indiqués en cas de dénutrition ou de risque de dénutrition. Ces
compléments sont utilisés donc a des fins médicales spécifiques et sont prises en charge

par la sécurité sociale.

e Les compléments protéinés a but sportif, indiqués dans la « prise de masse musculaire »

et « perte de poids ». Deux types de protéines sont essentiellement utilisées :

= Celles issues du lait :

o La protéine du lactosérum, dite « Whey » dans le systeme anglo-saxon
est un ensemble de protéines provenant du petit lait. Elle est transformée
en poudre, et appauvrie en graisses et glucides. C’est une protéine
rapidement assimilée, elle est donc utilisée dans la réparation musculaire

apres un effort physique

o La « caséine » est une protéine issue de la caséinate dans le lait,
contrairement a la Whey, cette protéine est a assimilation lente, donc a
un effet de satiétogene plus important et permet 1’apport d’acides aminés

aux muscles pendant plusieurs heures.
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On retrouve la caséine et la Whey sous plusieurs formes, souvent en poudre, mais aussi en

barre. Elles sont soit pure soit associ€es a des glucides afin d’orienter le métabolisme vers

I’anabolisme musculaire, et/ou des graisses pour les personnes ayant du mal a prendre du poids.

Celles issues des protéines végétales :

o La protéine de soja, est issue des graines de soja, elle a une valeur

biologique tres élevée comprise entre 84 et 86, elle ne couvre pas
I’intégralit¢ du spectre d’acides aminés, car elle est pauvre en
Meéthionine en particulier. Elle est a consommer de préférence avant ou
apres I’entrainement. Cependant les protéines issues du soja sont parfois

moins bien tolérées, et mal digérées.

La protéine de riz, est issue du riz complet et couvre I’intégralité du
spectre d’acides aminés. C’est une protéine végétale facilement
assimilée. Elle est a prendre de préférence apres 1’entrainement. Elle a

une valeur biologique de 70-80.

La protéine de chanvre, est issue des graines de chanvre, elle a les mémes
caractéristiques que la protéine de riz mais une valeur biologique un peu

plus faible (60)

La protéine de pois, est issue des pois jaunes ; elle est tres bien tolérée et

absorbée. Sa composition en acides aminées n’est pas compléete.

La spiruline, c’est une algue contenant environ 70% de protéines, dont
on entend beaucoup parler en raison de sa composition intéressante en

micronutriments.

Il existe aussi des acides aminés ou dérivés d’AA seuls ou en associations disponibles sous

forme de compléments alimentaires, comme la créatine, ou les BCAA (Leucine, Isoleucine et

Valine).
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3. La digestion des protéines

Dans 1’alimentation, les protéines arrivent soit :

- Sous forme de grandes chaines de peptides, qui sont réduites en dipeptides ou tripeptides
au niveau de l’estomac et de l'intestin gréle sous I’action d’enzymes appelées les
peptidases. Ensuite d’autres enzymes permettent leur transformation en AA.

- Soitelles arrivent directement sous forme d’ AA dans certains compléments alimentaires

ou dans certaines boissons.

L’ensemble des AA et certains dipeptides ou tripeptides seront captés par les entérocytes. La

les AA peuvent :

- Soit arriver dans le foie par la veine porte et étre métabolisé€s sous forme de protéines
humaines pour donner leurs fonctions dans I’organisme ou autrement étre métabolisés
avant d’étre oxydés pour 1’élimination dans les urines.

- Soit directement amenés dans le processus de catabolisme pour €tre éliminés dans les

urines.

A noter qu’une partie des protéines ne sont pas digérées et vont donc directement dans le gros

intestin avant d’€tre éliminées par les feces.

Le schéma suivant résume I’ensemble du processus de digestion :
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Figure 5 : schéma résumant le processus de digestion des protéines (7).

4. Apports en protéines

a. Les recommandations officielles

Le besoin en protéines moyen est de 0,66g/Kg/j, celui-ci est obtenu a partir de I’équilibre entre

les pertes et apports d’azote. (8)

Aujourd’hui I’ANSES en appliquant un coefficient de variation interindividuel au besoin en

protéine, recommande la consommation de 0,83g/Kg/j chez I’adulte en bonne santé (9)(cf.

figure 6), et précise que les personnes agées et les femmes enceintes doivent augmenter leurs

consommations de protéines a 1g/Kg/j et 1,2g/Kg/j respectivement.

Des valeurs comprises entre 0,83g/Kg/j et 2,2g/Kg/j sont considérées comme satisfaisantes.
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ANC (Apport
Besoin Consommation Consommation "tres
Nutritionnel
minimal "levée" élevée"
Conseillé)
Quantité
0,66 0,83 22a35 3,5
(en g/Kg/j)

Figure 6 : Tableau des apports protéiques selon I’ANSES

Le 24 Janvier 2017, la mise a jour des appellations a transformé I’appellation ANC par RNP

(Référence Nutritionnel pour la Population), qui correspond aux apports couvrant les besoins

de 97,5% de la population (cf. figure 7).

Ce nouveau mode de recommandation comporte :

L’IR : Intervalle de référence, qui est I’apport recommandé en pourcentage de I’AET, avec une

limite inférieure et supérieure.

L’AS : Apport satisfaisant. Cette valeur est utilisée quand I'IR n’est pas étre estimé faute de

données

Macronutriments
énergétiques

AS

Niveau
d’apport
maximal

Borne
inférieure

Borne
supérieure

Protéines (% AET)

10

20

Lipides (% AET)

35

40

Acides gras saturés totaux
(% AET)

12

Acides laurique + myristique+
palmitique (% AET)

Acide linoléique (% AET)

Acide a-linolénique (% AET)

EPA + DHA (mg)

500

Glucides (% AET)

40

55

Sucres totaux hors lactose (g)

100

Fibres (g)

30

Figure 7 : Récapitulatif des références nutritionnelles en macronutriments énergétiques pour les hommes et les

femmes adultes. Source : ANSES
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Les besoins protéiques ANC n’ont pas fait I’objet d’une réévaluation lors du passage au RNP,
car ils avaient déja fait I’objet d’'une nouvelle évaluation en 2011.

Cependant I’ANSES incite a la baisse de consommation de viande (hors volaille), et de
charcuterie car ’OMS considére qu’une consommation trop importante entraine une
augmentation du risque de cancer colorectal. Elle conseille alors de ne pas dépasser les

500g/semaine dont 25g/jour de charcuterie.

b. La difficulté de mise en place d’une valeur supérieur maximale

L’ ANSES reconnait que la valeur maximale recommandée est difficile a mettre en place, car le
nombre d’études et les résultats ne permettent pas de donner précisément la quantité de

protéines a partir de laquelle de potentiels effets déléteres sont susceptibles d’apparaitre.

En dessous du seuil de 2,2g/Kg/j les capacités d’uréogenese d un sujet avec une fonction rénale
saine ne sont pas dépassées. Cette valeur repose donc uniquement sur le calcul théorique de
I’élimination des composés azotés par le rein (10). Donc au-dela de 2,2g/Kg/j et jusque
3,5g/Kg/j la consommation de protéines est considérée comme élevée ; et au-dessus de

3.,5g/Kg/j elle est considérée comme tres élevée.
La valeur maximale recommandée ne prend en compte que la capacité d’élimination des
protéines par les reins, mais ne prend pas en compte les autres éventuels impacts néfastes sur

la santé comme |’augmentation de la prévalence de cancer, I'impact hépatique, les

modifications de flore intestinale ou encore la formation de stress oxydatif.

c. Apport en protéines en fonction du statut physiopathologique des patients
Certains patients ont des besoins protéiques différents, en fonction de leurs pathologies. Un
régime riche ou au contraire pauvre en protides peut alors étre mis en place par un médecin
spécialiste dans la pathologie du sujet :

- Les patients insuffisants rénaux

Les protéines entrainent la formation d’urée qui pour étre éliminé augmente le travail du rein.
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Ceci peut avoir un impact négatif sur la fonction rénale d’un patient présentant déja une

insuffisance rénale.

Il sera alors recommandé en cas d’insuffisance rénale débutante, de limiter la consommation a
0,8g/Kg/j.

Cependant méme chez le patient insuffisant rénal il ne faut jamais mettre en place de restrictions
protidiques séveres pour éviter qu’un €tat de dénutrition ne s’installe chez le patient, ce qui

pourrait avoir un effet tres délétere. (11)

- Patients dénutris ou en risque de dénutrition.
Le patient agé doit augmenter légerement sa consommation de protéine en raison de risques de
dénutrition. Les recommandations sont de passer de 0,83g/Kg/j a 1g/Kg/j de protéines, afin de

prévenir la diminution tissulaire due a I’age.

Le diagnostic de dénutrition se définit par un ou plusieurs des éléments du tableau suivant :

Dénutrition Dénutrition sévere

* Perte de poids : >5% en 1 mois ou >10%

en 6 mois * Perte de poids : >10% en 1 mois ou >15% en
* IMC <21 Kg/m2 6 mois

* Albuminémie < 35g/1 * IMC < 18 Kg/m2

* MNA ¢global < 17 * Albuminémie < 30g/L

Figure 8 : tableau de diagnostic de dénutrition et dénutrition sévere. L’IMC : Indice de masse corporelle, cela
correspond au poids en Kg sur la taille (m) au carré, permettant de déterminer si le patient est en surcharge
pondérale ou inversement en dénutrition. MNA : Mini Nutriotional Assessment, c’est un test de dépistage de la
dénutrition, tres utilisé chez les personnes agées.

Si un patient est dénutri I’HAS (Haute autorité de santé) recommande d’avoir un apport
énergétique de 30 a 40 Kcal/Kg/j, et d’augmenter les apports protéiques de 1,2 a 1,5g/Kg/j en
fonction du degré de sévérité de la dénutrition. (12)

La prise en charge des patients dénutris peut se faire par des conseils nutritionnels, mais aussi

par la prise de compléments nutritionnels oraux (cf. 2.b).
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- Sujet sportif

L’activité physique et le sport entrainent une surconsommation des macronutriments qui sont
puisés dans 1’organisme. Les besoins alimentaires d’un sportif seront donc différents. Une
augmentation de la consommation des protéines est préconisée par le CERIN (CEntre de
Recherche et d’Information Nutritionnelles), afin d’éviter une fonte musculaire induite par la

consommation des protéines de 1’organisme.

Les recommandations faites sont alors les suivantes (13) :

Pratique sportive Besoin protéique (g/Kg/j

Sport de loisir (1 a 3 séances de sport par semaine) |0,83

Endurance (4 ou 5 séances d'au moins 1 heure par

_ 1,1
semaine)
Endurance de trés haut niveau 1,6
Force (entretien de la masse musculaire) 13a15
Force (augmentation de la masse musculaire) 2 22,5 (6 mois par an maximum)

Figure 9 : tableau récapitulatif des besoins protéique en fonction de 1’activité sportive. Source CERIN.

Les apports conseillés aux sportifs sont donc plus élevés. Cependant pour les sports de loisir et
les sports d’endurance, allant jusqu’a 5 entrainements par semaine, les besoins protéiques
restent proches de ceux recommandés chez le sujet sédentaire. Enfin le CERIN recommande

de ne pas dépasser les 2g/Kg/j de protéines, plus de 6 mois par an.
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III. PARTIE 2 : Risques de la surconsommation de

protéines sur la santé humaine
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Les effets d’un déficit de couverture des besoins en protéines ont largement été étudiés, de la
dénutrition a la maladie de Kwashiorkor, les mécanismes et les conséquences sont connus en
raison du nombre important de personnes ne pouvant subvenir a leurs besoins en protéines dans
certains pays du tiers-monde. Cependant 1’augmentation importante de consommation de
protéines dans les pays occidentaux en particulier les phénomenes de controle du poids par les
régimes hyperprotidiques, nous ameéne a nous poser la question des effets déléteres d’une

surconsommation de protéines sur notre santé.

A. Stress oxydatif

La consommation de protéines crée des dérivés oxydants : ROS (Reactive Oxygen Species),
qui sont susceptibles de perturber 1’équilibre Red/Ox, modifiant I’homéostasie de la barriere

antioxydante salivaire.

Une étude sur le rat met en évidence que ce déséquilibre entraine des dysfonctions de la glande
salivaire sur cette méme espece, (14) ayant pour conséquence la diminution de sécrétion de
salive.

La salive est une des premieres barrieres physiologiques. Elle joue un rdle dans la protection
de la cavité buccale et des dents. Elle constitue une partie de la flore buccale, sa diminution
quantitative ou qualitative peut entrainer un inconfort, voir 1’apparition de mycose buccale.
L’hyposialie a souvent pour conséquence des dysgueusies ou encore des halitoses qui sont deux

symptomes impactant la qualité de vie d’un patient.

Une seconde étude montre elle une augmentation tres significative de marqueurs d’acidité chez
le rat mis sous régime hyper-protidique, entrainant un déséquilibre de la balance acido-basique.

(15)

Ces deux études réalis€es sur le rat mettent en évidence une diminution du pH et la formation
de composés oxydants par la consommation chronique d’une alimentation hyper-protidique. A
long terme 1’accumulation de dérivés oxydants ROS peut amener a un stress oxydatif. De plus
la consommation d’aliments protéiques acidifiant peut entrainer une acidose métabolique

moyenne. Le stress oxydatif associé a une dysfonction de la barriere acidobasique peut aboutir
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a une dégradation cellulaire et localement a des pathologies buccodentaires inflammatoires

(16).
A noter qu’un régime hyperprotéiné n’est pas le seul facteur augmentant la quantité de ROS ;

le tabac, 1’alcool, et un régime riche en graisse sont d’autres facteurs pouvant conduire a un

stress oxydatif.
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B. Risques sur I’intestin

1. Physiologie de I’intestin

L’intestin a plusieurs fonctions. C’est un organe de la digestion. Une partie de la digestion s’y
déroule apres le passage par I’estomac. Des enzymes permettent la digestion dans I’intestin ;
certaines de ces enzymes sont synthétisées par le corps, d’autres sont des bactéries coliques qui

font parties de la flore intestinale.

Les fonctions de I’intestin sont (17):

- La motricité : permet aux aliments de se mélanger avec les enzymes, et de se
transformer.

- Lasécrétion : Transport d’eau et d’électrolytes vers la lumiere digestive

- La digestion : L’ensemble des enzymes, intra-luminale et membranaires
digerent les aliments.

- L’absorption : permet la régulation du milieu intérieur

- L’immunité : c’est un environnement riche en antigénes qui peuvent étre

alimentaires, viraux ou microbiens.

L’intégrité de la muqueuse intestinale et de la flore bactérienne, est essentielle au bon

fonctionnement des fonctions digestives et immunitaires de 1’intestin.

2. Modification de la composition bactérienne de I’intestin

La flore intestinale est composée de différentes bactéries, dont certaines sont considérées
comme bénéfiques pour la protection de ’intestin. Une alimentation excessive en protéine va
modifier cet équilibre. En effet étude publiée en 2015 réalisée sur des rats nourris pendant 6
semaines soit avec 20% de protéine (apport normal chez ’homme), soit avec une alimentation
composée a 45% de protéines (valeur retrouvée dans certains régimes chez ’homme). Le
groupe consommant le plus de protéines voit diminuer la quantité de certaines de ces bactéries
bénéfiques comme Ruminococcus, Akkermansia et Faecalibacterium prausnitzii (18), et

augmenter des bactéries souvent considérées comme déléteres pour la santé tel que Escherichia/
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Shigella, Enterococcus, streptococcus. Ces bactéries déléteres vont sécréter des métabolites

toxiques, en particulier la Cadaverine, la Spermine et la sulfide.

L’ Augmentation des bactéries nocives accroit donc les métabolites toxiques :

e Augmentation de sulfide qui est corrélée avec une augmentation du stress oxydatif
e Augmentation cadaverine qui est un élément nocif résultant de la dégradation des

protéines.
Diminution des bactéries protectrices :

e [’Akkermansia est une bactérie qui favorise la dégradation de la mucine au niveau de
la muqueuse intestinale, elle permet de de moduler la perméabilité intestinale et a des
effets positifs sur I’inflammation du colon. Actuellement plusieurs études montrent que
I’ Akkermansia pourrait avoir un role clef dans 1’obésité et le diabete (19). Seul un faible
taux est retrouvé chez beaucoup de patients obeses, diabétiques ou atteints de
pathologies inflammatoires du colon. Or un régime sur-protéiné pourrait avoir comme
effet la diminution d’ Akkermansia bénéfique pour la santé.

e La F. prausnitzii par la synthése de dérivés butyrate, améliore le développement du
systeme immunitaire au niveau intestinal. De plus il a été montré que F. prausnitzii a un

effet anti inflammatoire dans la maladie de Crhon (20)

3. Inflammation du colon

Une étude histologique réalisée sur 4 groupes de rats nourris par 4 régimes différents en
composition protéique pendant une période de 10 semaines. Le groupe contréle recoit 20% de
caséine (20% de protéine correspond a la limite supérieure des RNP chez 1’homme) un autre
groupe recgoit 10% (correspond a la limite inférieure des RNP chez I’homme. Enfin deux
groupes recoivent respectivement 30% et 50% de caséine : il n’est pas rare de retrouver ces
valeurs dans certaines habitudes alimentaires humaines. Les résultats montrent que pour les
deux groupes qui consomment le plus de protéines, il y a un raccourcissement de 1’intestin, une
augmentation du poids de celui-ci ainsi qu’un épaississement important de la muqueuse

intestinale.
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Cette méme étude montre une €élévation de protéines inflammatoires en particulier de cox-2 et

des iNOs (cf figure 10) (21).
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Figure 10 : Western blot réalisé sur la partie distale du colon des rats étudiés. (21) On observe une augmentation
tres significative d’iNOS et de cox-2 dans les régimes 30P et S0P, respectivement 30% de protéines et 50% de
protéines. (20P : Alimentation composé a 20% de caséine, 10P : 10% de caséine, 30P : 30% de caséine et 50P :
50% de caséine).

Une inflammation du colon est corroborée a une augmentation de la tumorigénicité (22) car

elle entraine un stress oxydatif et stimule la prolifération cellulaire.
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Figure 11 : Modele proposé pour expliquer comment I’inflammation du colon peut entrainer le développement de
dysplasie et de cancer, (22).

Le stress oxydatif conduit a une inflammation de la paroi du c6lon et des altérations génétiques.
L’épithélium du cdlon étant endommagé, le processus de réparation integre des erreurs

génétiques aboutissant a des dysplasies puis a des cancers (cf. figure 11).
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Groups”

Region of large intestine ~ Tumor size (mm) 20P 10P 3P 50
(Control, n=5) (n=§ (n=§ (n=§
<1 180£008® 2004093 2864055 2254095
Proximal 13 140£024° 2004044 2144067 2004071
53 20049 2294067 39£071° 475£075°
<1 040 £04" 1144046 100 £049 0754075
Middle 13 060£024° 1004058 314063 225+048"
53 120 £058° 143405% 486:+098° 925+085°
<1 000£000° 000£00¢° 1574072 0504050"
Dista 13 000 £000° 000+000° 086 +040° 3504189
53 000 £000° 0434030 443£095" 8004178
Total number of tumors 760028 10294029 14047 354103

D90P 20% casei; 10P, 10% casein; S0P, 30% casein; 50P. 50% casein contents of diet

Figure 12 : Tableau montrant le nombre de tumeurs en fonction de la partie du colon (proximale, centrale ou
distale) et du groupe alimentaire (10P, 20P, 30P, 50P). (21).

L’étude sur les 4 groupes de rats montre une augmentation de 300% du nombre de tumeurs du
cOlon pour les rats avec une alimentation composée a 30% de caséine contre 20% pour les rats
« control » et une augmentation d’environ 450% pour ceux ayant consommé 50% de caséine
vs le lot controle (cf figure 12). A noter que ces études méme si réalisées in vivo, sont animales

et ne peuvent étre directement extrapolées a I’homme.
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C. Risques sur le rein

1. Physiologie du rein

Les reins, au nombre de deux, se composent chacun d’environ un million de néphrons. Chaque
néphron est composé d’un glomérule et d’un tubule. Les glomérules et tubules permettent de
filtrer le sang en réabsorbant les substances utiles, et en excrétant sous forme d’urine les
déchets. Cela permet a la fois d’éliminer les toxines et autres déchets ainsi que de maintenir
I’équilibre des minéraux et du volume hydrique dans le corps.

Le sang est amené vers le glomérule par I’artériole rénale, pour devenir ’urine primitive, puis
a travers les tubules certaines substances sont réabsorbées, pour donner I’urine définitive au

niveau du tube collecteur.

tube )
contoumeé tube
proximal contourné

-

glomérule

artériole

aufre
rénale \ néphron

=
o
c
)

_
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veine collecteur
rénale de Bellini

Le néphron

Figure 13 : Schéma d’un néphron. Source : www.cloudschool.org
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2. Insuffisance rénale

L’insuffisance rénale se définit comme la perte totale ou partielle des fonctions des reins. Il
existe deux types d’insuffisances, une insuffisance rénale chronique (IRC) et une insuffisance
rénale aigue (IRA). L’IRA est souvent transitoire, tandis que I’'IRC est en général irréversible.
Pour caractériser la gravité d’une IRC on observe le débit de filtration glomérulaire (DFG).
C’est le volume de liquide filtré par le rein en unité de temps. Pour obtenir le DFG on peut
utiliser deux méthodes. Soit on étudie la clairance de la créatinine qui est un produit de
dégradation des protéines musculaires, dont la sécrétion est stable. La valeur de clairance de la
créatinine est tres proche du DFG. Une deuxieme méthode repose sur I’ utilisation de 1’équation
CKD-EPI par dosage enzymatique de la créatinine. Actuellement celle retenue comme étant la
plus fiable par la HAS est I’équation CKD-EPI (23)

En fonction de la diminution du DFG on peut attribuer un degré de gravité a la maladie rénale

chronique (MRC) :

Stade |DFG(ml/min/1,73m?2) Définition

1 >90 MRC avec DFG normal ou augmenté

2 Entre 60 et 89 MRC avec DFG légerement diminué
Stade 3A : entre 45 et 59

3 IRC modérée
Stade 3B : entre 30 et 44

4 Entre 15 et 29 IRC sévere

5 <15 IRC terminale

Figure 14 : Classification des stades d’évolution de la maladie rénale chronique (24)

Bien siir ce n’est pas le seul critere caractérisant une MRC, 1’albuminurie, 1’hématurie, la

leucocyturie, et la morphologie du rein peuvent étre des marqueurs d’IR.

3. Elimination des protéines

Les protéines contiennent des composants azotés. (25)L’azote en exces est éliminé sous forme
d’urée (80%) et d’ammoniac (20%). L’élimination des déchets azotés contenus dans les
protéines sont susceptibles d’avoir un impact sur le fonctionnement de nos reins. En effet une

hyper-filtration est induite par I’augmentation de consommation de protéines, le rein travaille
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plus afin d’éliminer I’urée qui est un déchet qui s’accumule. Les conséquences de ce travail
supplémentaire pour le rein sont le sujet de nombreux articles, cependant il est difficile d’isoler
I’impact des protéines. Les protéines étant consommeées tout au long de la vie, il est difficile de

mettre en place un protocole qui ne prendrait en compte que 1’effet des protéines.

Toutefois des études animales et humaines permettent progressivement d’éclaircir cette zone

d’ombre.

4. Impact sur le patient ayant une IRC

L’IRC concerne environ 10% de la population Frangaise (26). Les mémes chiffres sont retenus
aux Etats-Unis avec 11,7% de la population atteint d’une IRC de 1999 a 2000 (27) et presque

autant ayant une prédisposition a une dysfonction rénale.

L’importante prévalence de I’IR nous oblige a prendre en compte dans le cas de ce travail,

I’impact de la consommation de protéines sur cette population spécifique.

De 1989 a 2000 une étude a été réalisée sur 1624 femmes.(28) Elle a montré qu’une
augmentation de la consommation de 10g/jour de protéine aurait engendré sur les 11lans de
I’étude, une diminution de 1,14mL/min/1,73m3 du DFG. Chez la patiente ayant une fonction
rénale normale, cette diminution n’était pas suffisante pour €tre significative d’autant plus que
I’intervalle de confiance était tres large. Cependant cette méme étude met en avant I’impact de
la consommation de protéines en cas d’IRC modérée. En effet 1’étude portée sur 489 femmes
ayant un DFG compris entre 55 et 80mL/min/1,73m3 montre une diminution de
7,72mL/min/1,73 du DFG pour une augmentation de 10g/jour de consommation de protéines.
Malgré I’intervalle de confiance large, la diminution est tres significative et elle montre I’impact
péjoratif que peut avoir une alimentation hyper-protéinée sur un sujet présentant une IRC,

méme modérée.

En 1996, une méta-analyse (29) reliant les résultats de 5 études a été réalisée. Les 5 études ont
été menées entre 1989 et 1994 sur un ensemble de 1413 sujets. La méta-analyse met en évidence
qu’une consommation de protéine comprise entre 0,4g/Kg/j et 0,6g/Kg/j a pour effet de ralentir

la progression d’une IRC.
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5. Impact sur le patient ayant une fonction rénale normale

Le role des protéines, dans la progression de la maladie rénale, a déja été exploré et les études
convergent vers les mémes résultats. IIs montrent qu’une diminution de la consommation de
protéines, au niveau des recommandations ou légerement en dessous, a un effet de
ralentissement de la pathologie. Cependant concernant I’impact d’un régime hyperprotéiné sur
une fonction rénale normale, les études sont peu nombreuses et parfois non convergentes voire

contradictoires.

Certaines études mettent en évidence le fait que la consommation de protéines entraine une
augmentation du DFG (30) (31) (32), afin d’éliminer I’urée qui s’accumule. D’autres études
réalisées chez I’animal montrent une augmentation de la masse du rein de 26 a 32% chez la
souris (33) et confirme 1’augmentation du DFG. Une étude publiée en 2010 (34), réalisée sur
de jeunes rats, montre qu’une alimentation riche en protéine peut aboutir a un ratio poids du

rein/ poids du rat, plus élevé que chez le rat nourrit avec une alimentation faible en protéines.

Tous ces points mis en avant laissent supposer un travail du rein plus important induit par une
hyper-filtration glomérulaire. Cependant il n’y a pas d’étude montrant une diminution de la
fonction rénale induite par ce travail supplémentaire. Méme sur le long terme aucune étude ne
montre de dégradation de la fonction rénale due a une consommation de protéine élevée. Seule
une tres récente €tude (35) porte sur 22 bodybuilders ayant consommé pendant de longues
périodes de tres importantes quantités de protéines (20-30 g/Kg/j) ainsi que des anabolisants et
des hormones de croissances. Tous ont présenté une pathologie rénale, méme parfois des
néphrocalcinose, due a la consommation de lait en tres grande quantité en substitut de I’eau, le

lait induisant une précipitation de calcium dans les reins.

La précédente étude concernait des cas extrémes de consommations de protéines 20 a 40 fois
supérieures aux recommandations, associées a d’autres substances. Cependant les études faites
sur des cas raisonnables ne montrent pas de lien direct entre une consommation de protéines
élevée (<3,5g/Kg/j) et une perte de la fonction rénale. C’est le cas d’une étude réalisée sur des
athletes, un groupe consommant 1,35g/Kg/j et 'autre 1,94g/Kg/j de protéines (36). L étude

conclut qu’il n’y a pas de stress sur le rein par une consommation d’environ 2g/Kg/j de
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protéines. Une étude bibliographique (37), conclu dans le méme sens, qu’aucun lien entre
consommation de protéines et initiation d’une maladie rénale n’a été mis en évidence. Enfin
tres récemment une autre étude bibliographique oriente son discours dans une direction
similaire (38), qu’aucun lien entre « long-term high-protein intake » et dommages rénaux, ne

peuvent Etre conclus.

En somme 1’état des connaissances scientifiques, ne permet pas de conclure a un risque sur la
consommation de protéines au-dela de apports recommandés. Cependant nous ne pouvons pas

non plus exclure un risque potentiel en 1’absence de preuves.

6. Protéines et calculs rénaux

Une alimentation riche en protéine, semble €tre un facteur de formation de calcul rénaux. En
effet la consommation de protéine augmente rapidement 1’excrétion d’acide urique et de
calcium. L ’acide urique et le calcium sont des substances dites lithogenes.

La consommation de protéine n’est pas exactement un facteur de formation de calculs. Mais les
protéines « animales » oui. Les personnes mangeant plus de viandes ont plus de chances d’avoir
des calculs (39) : selon cette étude les participants mangeant le plus de viande avaient 64% de
probabilités en plus d’étre atteints de lithiases rénales. Une autre étude humaine réalisée sur
249 sujets montre que les patients ayant des calculs ont une consommation de protéines plus
élevée (40). En effet 1’étude compare 103 patients ayant des calculs récidivants versus 146
sujets controles, elle montre que les patients présentant des calculs consomment en moyenne
plus de protéines 111g, contre 96g pour les controles.

Cependant un facteur de sensibilité individuel semble intervenir. Les sujets ayant des calculs
ont souvent des récidives. Il semblerait que I’'impact des protéines soit encore plus péjoratifs

sur ces sujets (41)(42).
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D. Risques sur le foie

1. Physiologie du foie

Le foie est ’organe vital le plus gros du corps. Il est dans la partie supérieure droite du ventre
en partie protégé par les cotes. Il consomme pres de 20% de la dépense énergétique basale. I1
est le sicge de nombreuses fonctions essentielles de notre métabolisme.

Le foie est un des organes les plus densément vascularisé, il est traversé chaque minute par 1,4
litres de sang (pour I’adulte)(43). Le sang est amené au foie afin d’€tre filtré, pour transformer
les toxines en substances non toxiques. Le foie transforme les macronutriments pour stocker
I’énergie ou la libérer. Ainsi il transforme les glucides en glycogene pour les stocker ; ou les
re-libérer sous forme de glucose. Il peut transformer les protides en glucose en cas de besoin
(néoglucogenese). Il transforme les lipides en triglycérides pour stocker les graisses.

Il est la source de nombreux autres phénomenes, comme la synthese de facteurs de coagulation,
bile, hémoglobine, albumine...

Rappelons également sa fonction uréogénétique qui permet I’élimination de I’azote des acides

aminés présent dans les protéines, sous forme d’urée.

2. Augmentation des transaminases, apoptose et inflammation

Une étude sur des rats pendant 4 mois, montre qu’au long court, une augmentation de 1’apport
en protéine (45% pour le groupe test et 20% pour le groupe contrdle), une diminution de
I’apport en glucides et un apport en lipide équivalent, entrainerait une augmentation des
triglycérides (TG) dans le foie. La quantit¢ de TG hépatique a presque doublée. (15) Une
augmentation de 1’aspartate transaminase (ASAT) a été aussi soulignée. L’ASAT est une
enzyme hépatique qui est un marqueur de pathologie hépatique. L’étude montre une
concentration de presque 30% supplémentaire. Deux marqueurs majeurs de I’inflammation sont
tres nettement augmentés aussi : La protéine C réactive, qui est augmentée de 50% par rapport
au groupe contrdle, le TNF-o augmenté de 2,64+0,55 pg/ml a 13,3+ 5,7 pg/ml, soit une

augmentation de 500%.
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L’ensemble de ces marqueurs laisse penser qu’une augmentation de la quantité de protéine a
un impact péjoratif sur le foie. En particulier I’augmentation de triglycérides, qui va a I’encontre

des régimes minceurs, qui cherchent a améliorer la santé au long court du sujet.

Une autre étude animale (44), basé sur une alimentation semblable a un régime hyperprotidique
Atkins (60% de protéines 30% de glucides 10% de lipides), montre une augmentation des
transaminases ALAT et ASAT signant une souffrance hépatique. L’étude met en avant une
augmentation de 1’apoptose prématurée des cellules hépatiques dans le groupe test. L’apoptose
est associée a la souffrance cellulaire. L’apoptose peut €tre induite par I’accumulation de graisse
dans le foie, comme nous 1’avons vu dans 1’étude précédente. L’apoptose est un processus
énergivore. Quand le foie manque d’énergie, un mécanisme de destruction cellulaire non
apoptotique se met en place. C’est un procédé inflammatoire, pouvant aggraver les 1ésions
cellulaires déja existantes. Dans la deuxieéme étude on voit que la quantité de mort cellulaire

induite par ce procédé a doublé en 8 semaines de régime type Atkins chez le rat.

Une troisieme étude sur le rat avec un apport de 35% de protéines sur une durée de 7 semaines,
montre aussi une augmentation des ASAT et ALAT (45). Et une dernicre expérience avec une
alimentation composée a 50% de protéines pendant 3 semaines chez le rat confirme une

augmentation des transaminases (46).
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E. Impact des protéines sur la prévalence de cancers

1. Cancer définition et étiologies

Le cancer regroupe différentes pathologies qui ont pour point commun la prolifération de
cellules anormales, formant une tumeur. La tumeur peut étre bégnine ou maligne. Si elle est
bégnine elle ne présentera normalement pas de danger pour la santé. Un cancer est une tumeur
maligne. Les cellules cancéreuses ont la capacité de se multiplier indéfiniment, ce qui entraine
la mort du tissu normal. Certaines cellules cancéreuses peuvent migrer, cela forme des

métastases.

Afin d’éviter qu’une tumeur ne détruise le tissu ou qu’il y ait la formation de métastases, il est

nécessaire de dépister et diagnostiquer les cancers le plus tot possible.

Les étiologies d’un cancer sont nombreuses et c’est souvent un ensemble de facteurs qui est
favorable a 1’apparition de celui-ci. Certains de ces facteurs sont connus, et ont un impact plus
ou moins important sur la prévalence des cancers. Les facteurs les plus communément acceptés

sont :

- L’age

- Le tabagisme

- L’exposition au soleil

- Des facteurs génétiques de prédisposition
- Le surpoids

- L’alimentation

- La sédentarité

- L’alcool

- Certaines substances toxiques
Il est estimé que le tabagisme est responsable de 30% des déces par cancers. Ce qui va ici nous

intéresser c’est que 1’alimentation et I’activité physique jouent un role dans I’apparition de 10

a 70% des cancers en fonction des €tudes (47)(48). Méme si cette fourchette est large, elle
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montre qu’il y a bien un réle mais qu’il est difficile a définir en détail, et que les cancers sont
souvent d’origines multifactorielles.

Au sein des cancers dus a 1’alimentation, I’impact des protéines n’est pas clairement défini,
exception faites des viandes rouges et de la charcuterie (49)(50)(51). De nombreuses recherches
tentent d’expliquer le role des protéines dans certains cancers. Il a été observé qu’une
alimentation faible en protéines et en glucides entrainent une diminution de marqueurs
péjoratifs de I’apparition d’un cancer. Les quantités de marqueurs de 1’inflammation, d’insuline
et de certaines hormones sont plus bas pour les personnes ayant ce genre d’alimentation ou
faisant du sport d’endurance(52). Ce qui aurait un effet préventif de 1’apparition de cancers. La
consommation d’une alimentation faible en protéines et faible en glucides entrainent aussi la
diminution de d’IGF1 (Insulin Growth Factor I) qui est une hormone dont un taux élevé est

corrélé a un risque plus élevé de cancers, du sein, colorectaux et de la prostate (53).

2. Cancer colorectal

Le cancer colorectal est le troisiéme cancer en termes de prévalence avec 40 000 nouveaux cas

par an. C’est le deuxieme cancer le plus mortel en France avec 17 500 déces par an (54).
Le lien entre cancer colorectal (CRC) et consommation de viande rouge (bceuf, porc, mouton,

agneau, cheval...) a déja largement été étudié. Une personne consommant beaucoup de viande

rouge aura alors 20% de chances supplémentaires d’avoir un CRC (55) (cf. figure 15).

42



Variable S o, gt RR (95% Cl)

Alcohol

(Heavy vs. light/nondrinkers) c 6136 153(1.33-1.78)
R 2689 1.69 (1.45 - 1.96)
CR 9594 1.56 (1.42 - 1.70)

Diabetes

(Yes vs. no) c 8898 ——— 1.25(1.15-1.36)
R 1724 —_— 1.15(0.91 - 1.45)
CR 13637 - 1.23(1.17 - 1.30)

Red meat

(Highest vs. lowest) Cc 5009 e — 1.141.02-1.28)
i 2056 1.28(1.02 - 1.60)
CR 13407 1.21(1.13-1.29)

Processed meat

(Highest vs. lowest) Cc 5366 1.21(1.08 - 1.35)
R 2153 —— 1.18(0.99 - 1.41)
CR 13471 1.19(1.12-1.27)

Obesity

(230 vs. s 25 kg/m?) c 37122 1.24(1.11-1.39)
R 20757 1.13(1.02-1.25)
CR 57985 1.19(1.11-1.29)

Smoking

(STON VE. Do) c 9190 — 1.09 (0.99 - 1.20)
léR 3749 1.23(1.07 - 1.42)

3437 i

Physical activity o AR

(Highest vs. lowest/no) c 11487 —- 0.76 (0.71 - 0.83)
R 7240 gyt 0.94 (0.86 - 1.03)
CR 27482 —— 0.81(0.77 - 0.86)

Fruits

(Highest vs. lowest) (o 2518 —_— 1.01(0.86 - 1.18)
R 1025 — 0.78 (0.63 - 0.97)
CR 7803 —— 0.99 (0.90 - 1.08)

Vegetables

(Highest vs. lowest) c 2651 —_— 0.93 (0.82 - 1.05)
R 1005 — 0.88 (0.69 -1.12)
CR 7916 —— 0.95 (0.88 - 1.04)

Fish

(Highest vs. lowest) o 2527 —— 097 (0.85-1.10)
3 970 0.80 (0.61 - 1.05)
CR 5317 ———— 0.93 (0.84 - 1.04)

Poultry

(Highest vs. lowest) c 2786 — 1.05 (0.85 - 1.29)
R 127 — 0.93(0.77 - 1.13)
CR 5461 — 0.96 (0.86 - 1.08)

T T
05 1 2

la prévalence du

CRC.

peuvent jouer un role :

Relative risk (95% Cl)

Figure 15 : Tableau présentant le risque relatif de développer un cancer colorectal en fonction de 1’alimentation
et du mode de vie. (55).

Cette méta-analyse regroupe 23 études sur des populations occidentales représentant plus de 15
000 sujets. Elle met en avant I’importance non négligeable de I’impact des viandes rouges et
des viandes préparées (charcuteries) dans le CRC. Cependant toutes les sources de protéines

n’ont pas le méme impact. Les poissons et les viandes blanches non pas d’effet significatif sur

Le mécanisme impliquant la viande rouge dans le CRC est mal connu. Plusieurs facteurs

La consommation de viande rouge augmente la quantité d’insuline endogene,

qui augmente la concentration d’IGF1 responsable d’une augmentation de la
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Viande rouge
(graisses

prolifération cellulaire et une diminution de 1’apoptose (56) comme présenté

dans la figure 16.

Hyperinsulinémie

T prolifération

T Insuline )
cellulaire

saturées, sucres)

. Apoptose

Figure 16 : Schéma de I’'impact de la consommation de viande rouge sur I’insulinémie et la prolifération cellulaire.

La concentration en fer du beeuf peut €tre un élément supplémentaire. En effet
la consommation de fer est corrélée a une augmentation du risque de CRC
(57).

Contrairement a ce que ’on pourrait penser il semblerait que la quantité
d’acides gras saturés de la viande rouge n’est pas d’impact significatif. Le
risque relatif semble 1i€¢ a la quantité de viande rouge ou transformée, mais
aucun lien entre quantité de graisse saturée et cancer colorectal n’a été établi
(58) (59).

Le mode de cuisson semble jouer un réle majeur. Une viande tres cuite, avec
une température de cuisson €élevée augmente le risque de cancer colorectal
(60). La Fondation contre le cancer (Belgique) conseille de ne pas manger de
viande grillée, plus d’une fois par semaine, en raison de I’augmentation de

I’effet négatif de la viande rouge concernant le CRC (61).

Enfin les protéines entrainent la formation de ROS au niveau du cdlon. Le stress oxydatif

conduit a une inflammation de 1’é€pithélium du c6lon (colite). Les ROS peuvent entrainer des
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dommages a 1’épithélium, ainsi que des altérations génétiques. Les dommages causés
augmentent le renouvellement de 1’épithélium au niveau du colon. Des erreurs de synthese
peuvent apparaitre a cause de 1’augmentation du renouvellement et des altérations génétiques,
entrainant la formation de tumeurs (22).

L’ensemble des protéines peuvent jouer un rdle dans la prévalence du cancer colorectal.

3. Cancer de la prostate

Le cancer de la prostate compte plus de 70 000 nouveaux cas chaque année. Méme s’il ne
touche que I’homme, sa prévalence en fait le cancer le plus fréquent en France. C’est aussi un

des plus meurtrier, il est le troisieme cancer le plus fatal chez ’homme.

La prévalence est fonction de 1’age. « 69% des cancers de la prostate surviennent apres 65 ans »

(62)

Le dépistage du cancer de la prostate, se fait par un toucher rectal et un dosage de la PSA
(Antigene prostatique spécifique). Si la PSA est augmentée c’est soit le signe d’une réaction
inflammatoire de la prostate soit une augmentation de la stimulation de la prolifération

cellulaire due a une tumeur cancéreuse.

L’age et certains facteurs génétiques ou ethniques sont les facteurs les plus étudiés concernant
la prévalence de cancer de la prostate. Certaines études tentent tout de méme d’éclaircir le lien
entre consommation de protéines et ce cancer. C’est le cas de ’étude EPIC (European
Prospective Investigation into Cancer and Nutrition) réalisée sur 142 520 hommes européens.
L’étude a établi un lien entre la consommation de produits laitiers et le cancer de la prostate.
Rappelons que les produits laitiers sont une des sources principales de protéines et de calcium.
EPIC montre que le risque relatif augmente avec la consommation de protéines laitieres et de
calcium issus de produits laitiers. La référence est placée a 10g/jour de protéines laitieres avec
un risque relatif a 1, on voit une augmentation significative, au fur et a mesure que la
consommation augmente, atteignant un risque relatif a 1,22 pour 27g/jour de protéines laiticres
(cf. figure 17). Soit une augmentation de 22% du risque d’avoir un cancer de la prostate pour

la tranche la plus élevée de I’étude (63).
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Nutrient (fifth) Cases HR (95% CI) HR and 95% Cl Pfor trend?

Protein
1 628 1.00
2 582 0.93 (0.82-1.05)
3 530 0.90 (0.78-1.04) 0.07
4 509 1.00 (0.85-1.18)
5 478 1.17 (0.96-1.44)
Animal protein™
1 469 1.00
2 508 0.88 (0.77-1.00)
3 474 0.84 (0.73-0.97) —— 0.14
4 523 0.99 (0.86-1.15)
5 427 0.97 (0.81-1.15)
Dairy protein®
1 428 1.00
2 510 1.05 (0.92-1.20)
3 575 1.12(0.98-1.27) 0.02
4 578 1.10 (0.96-1.25)
5 596 1.22 (1.07-1.41) ——
Plant protein®
1 589 1.00
2 572 1.09 (0.96-1.22)
3 495 1.04 (0.91-1.19) 0.60
4 451 1.08 (0.93-1.26)
5 294 1.01(0.82-1.23)
Calcium®
1 515 1.00
2 491 0.93 (0.82-1.06)
3 541 0.99 (0.87-1.13) 0.01
4 555 1.00 (0.87-1.15)
5 585 1.17 (1.00-1.35) ——
Dairy calcium®
1 448 1.00 :
2 505 1.02 (0.90-1.16)
3 567 1.08 (0.95-1.23) -+ 0.02
4 586 1.08 (0.95-1.23) -+
5 581 1.18 (1.03-1.36) ——
Non-dairy calcium®
1 588 1.00
2 508 0.94 (0.82-1.07)
3 539 1.00 (0.86-1.15) 0.58
4 562 1.07 (0.91-1.24)
5 490 1.02 (0.85-1.23)

Figure 17 : Tableau présentant le risque relatif de développé un cancer de la prostate en fonction de la
consommation de protéine et de calcium. La quantité par quintile est de : 80,90,98,105,121 g/j pour les protéines ;
47,59, 64, 69, 80 g/j pour les protéines animales ; 10,14, 17,21, 27 g/j pour les protéines laitieres ; 29, 33,36, 38,
47 g/j pour les protéines végétales ; 0.78,0.92, 1.01, 1.10, 1.32 g/j pour le calcium total ; 0.30, 0.44, 0.56, 0.68,
0.88 g/j pour le calcium issu de produits laitiers ; 0.38,0.42,0.45, 1.8, 5.5 g/j pour le calcium qui ne provient pas
de produits laitiers. (63).

La figure nous montre que ce sont les protéines et le calcium issus des produits laitiers qui sont
un facteur de risque. Le calcium issu d’autres sources n’a pas d’influence, et de méme pour les
protéines. Bien qu’un risque relatif de 1,17 soit retenu pour le groupe consommant le plus de

protéines ; le risque relatif semble hasardeux concernant la quantité totale de protéines.
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Comme nous I’avons vu dans le cancer colorectal, ici encore c’est 1’augmentation de
concentration en IGF-1 mais aussi IGFBP-3 induite par la consommation de protéines qui
semble en cause (64). Une méta-analyse réalisée en 2016, regroupant 19 études concernant
IGF-1 et 18 études concernant IGFBP-3 montre une corrélation entre ces deux protéines et une
augmentation du risque de cancer de la prostate. Les 10% des hommes ayant la concentration
la plus élevée ont 40% de risques supplémentaires que ceux dans les 10% les moins concentrés

(65).

Afin de montrer I’impact de la diminution de I’apport protéique dans un cancer de la prostate
ou du sein, une étude a utilisé une xénogreffe sur souris (66). Cela consiste a prélever une partie
de la tumeur humaine, et de la greffer sur une souris ; dans le but de tester d’éventuels
traitements, ou comme c’est le cas ici, d’évaluer I’impact de certains facteurs sur la progression
de la maladie. Deux alimentations sont testées, une avec un Apport Energétique Total (AET)

de 7% en protéines et une autre avec 21%.

Serum IGF-1 Levels (ng/mL)

21% Protein Diet 7% Protein Diet

Figure 18 : Graphique représentant la concentration d’IGF-1 en fonction de la quantité de protéines chez la souris
xénogreffée. (66)

L’expérience montre que chez la souris xénogreffée ayant un apport en protéine diminué, sa

concentration en IGF-1 est moins importante, et ce de fagon significative (cf. figure 18).
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Tumor Weight (g)

Serum PSA (ng/mL)

Figure 19 : Graphiques représentant la taille de la tumeur et la concentration en Antigene Prostate Spécifique
(PSA) en fonction de la quantité de protéines, avec ou sans traitement par Everolimus chez la souris xénogreffée.
(66)

L’alimentation comprenant seulement 7% de protéines est associée a une diminution de la
concentration en IGF-1, mais aussi la concentration en PSA, qui est le marqueur de référence
dans le cancer de la prostate. Enfin on peut observer une diminution de 70% du poids de la
tumeur dans I’alimentation allégée en protéine vs 1’alimentation a 21% (cf. figure 19). L’étude
inclut aussi les données de souris traitées par Everolimus qui est un inhibiteur de tyrosine
kinase, qui agit par inhibition de 1’activité du complexe mTORCI. Les résultats montrent que
la quantité de protéines a un effet presque aussi important que celui de 1’anticancéreux.
L’Everolimus associé a une diete hypo-protidique semble ici avoir un effet synergique. Plus
surprenant, dans cette expérience le régime hypoprotidique réduit la taille de la tumeur de fagcon

plus importante que le médicament seul.

Le schéma (figure 19) suivant permet de comprendre le mécanisme permettant la réduction
tumorale induite par un régime pauvre en protéines. On voit que les protéines agissent
indirectement sur plusieurs voies de signalisation intracellulaire de la régulation cellulaire. En
effet les protéines, donnent les acides aminés, qui vont augmenter les concentrations en insuline
et en IGF-1. En agissant sur leurs récepteurs, I’'IGF-1 et I'insuline vont agir sur les voies RAS,
PI3K/AKT et sur mTORCI1 entrainant la prolifération cellulaire et la survie cellulaire par
inhibition de 1’apoptose. Donc une diminution de la consommation de protéines a 1’effet

inverse, limitant la survie et la prolifération des cellules cancéreuses.
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L’Everolimus a le méme effet en agissant directement sur le complexe mTORCI.

Low Protein Diet

| A |
. P“P

Everollmus—i - G —————— -4 ﬁ;f;i:so
/ \ :
=

H3K27me3

Translations
Cell growth/proliferation
Cell Survival

Figure 20 : Schéma du mécanisme potentiel de 1’effet biologique d’une restriction de protéines. (66).

4. Cancer du sein
Le cancer du sein touche environ 54 000 personnes chaque année (67). C’est le cancer le plus
répandu chez la femme, seulement 1% des cas sont des hommes. L’incidence augmente avec

I’age. Environ 75% des cancers du sein sont guéris mais cela représente tout de méme plus de

11 000 déces par an en France.
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De nombreux facteurs de risque sont reconnus, comme 1’0bésité post-ménopause et d’autres
sont discuté comme les THS (Traitements Hormonaux Substitutifs), et la consommation de

viandes grasses, ou rouges (68).

Une récente étude Francaise, réalisée par un chercheur de 'INSERM (Institut National de la
Santé Et de la Recherche Médicale), met en évidence un lien entre viande rouge et cancer de
facon générale, mais aussi plus précisément concernant le cancer du sein, avec une majoration
pouvant aller jusqu’a 36% du risque relatif de cancer du sein pour la consommation de viandes
rouges et de charcuterie. L’étude montre un lien plus fort entre viande rouge et cancer du sein
(Jusqu’a 83% de RR en plus) ; qu’entre charcuterie et cancer du sein (jusqu’a 28% de RR en

plus) (69).

Le mécanisme semble le méme que pour le cancer de la prostate, a savoir une augmentation de
I’IGF-1 induit par une hyper-insulinémie associée a la consommation de viande rouge et de
charcuterie (70). L’IGF-1 joue un r6le supplémentaire dans le cancer du sein. En se fixant a son
récepteur IGF-1R il active entre autres la voie PI3K/AKT qui va stimuler la sécrétion
d’cestrogene qui est un facteur de risque supplémentaire au développement d’un cancer du sein

(71) (cf. figure 21).
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Figure 21 : Schéma du mécanisme d’action de I’'IGF-1et de 1’cestrogene sur un cancer du sein. Source : (71).

Un traitement inhibiteur de Tyrosine kinase ciblant IGF-1R a récemment eu une ATU, pour le
moment uniquement dans certains cas de cancers broncho-pulmonaires non a petites cellules,

présentant un réarrangement du gene ALK. Ce traitement est le Brigatinib (72).
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F. Conclusion de I’'impact des protéines sur la sant€é humaine

Dans ce chapitre nous avons pu voir I’'impact potentiellement néfaste d’une trop grande
consommation de protéines, souvent sur le long terme. Cependant il ne faut pas perdre de vue
que les protéines sont des macronutriments essentiels a de nombreux processus physiologiques,
comme I’anabolisme musculaire, la cicatrisation, ou encore la communication intercellulaire.
Il est difficile d’isoler le rdle strict des protéines dans certains mécanismes pathologiques, du
fait que 1’alimentation est variée, que les sources de protéines sont hétérogenes, et les études
doivent étre faites sur plusieurs années. C’est la raison pour laquelle de nombreuses études sont
réalisées sur des modeles animaux comme la souris. Les études animales sont plus courtes, du
fait d’une durée de vie plus courte. Il est aussi plus facile de standardiser et controler 1’apport
en protéine de I’animal, pour isoler son impact. Mais il ne faut pas oublier que le modele animal

ne reflete pas forcément de facon totalement fidele le mécanisme humain.

Ce que I’on peut retenir de I’'impact d’une consommation de protéines au-dela des apports

recommandés, voir au-dela des apports considérés comme €levés (>2,2g/Kg/j).

- Les protéines ont un role pro-inflammatoire.

- Elles sont acidifiantes, donc peuvent modifier la balance acido-basique.

- Elles forment des dérivés oxydants, pouvant entrainer un stress oxydatif.

- La présence de soufre dans la composition des protéines peut déclencher ou
accentuer une halitose en cas de consommation excessive (73).

- L’impact sur un rein en bonne santé semble négligeable, cependant en cas
d’insuffisance rénale, une consommation élevée de protéines peut accélérer la
diminution du DFG.

- Les protéines, en particulier animales, sont impliquées dans la formation de
calculs rénaux. C’est un facteur de risque en particulier chez le sujet
prédisposé a la formation de calculs.

- Enfin le role des protéines dans la prévalence de certains cancers est encore
discuté. Il est établi pour la consommation de viandes rouges et charcuteries
dans le cancer colorectal. Mais les recherches récentes s’orientent vers le
mécanisme de I’hormone IGF-1, facteur de risque de nombreux cancers, dont

la concentration est augmentée par la consommation de protéines.
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Les types de protéines consommées, semblent avoir des impacts différents. Dans les recherches
actuelles, la viande rouge (bceuf, porc, agneau, mouton, cerf, sanglier, veau ...), la charcuterie,
et les protéines issus des produits laitiers (lait et fromages) sont les plus incriminées. Cependant
elles sont les sources principales de protéines de notre alimentation. Il serait peut-€tre moins
délétere de les remplacer par des protéines végétales, ou animales mais issues soit de la volaille

soit des poissons. A noter qu une alimentation variée et riche en légume est a privilégier.
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IV. PARTIE 3 : Cas de surconsommation de

protéines par des patients a 1’officine : Conseils
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A. Introduction (Role du pharmacien)

Le pharmacien d’officine, est au contact direct des patients et de la population de facon plus
générale. Cette position et son role de professionnel de santé lui confeére une mission

d’information et de conseil.

Concernant la consommation de protéines le pharmacien a la possibilité d’agir sur 3 points

différents (cf. figure 21) :

- L’alimentation : Le pharmacien peut donner des conseils aux personnes
souhaitant équilibrer leur alimentation, comprendre 1’intérét des protéines
dans 1’alimentation, et les risques de la surconsommation ; leur donner les
valeurs de référence et leur besoin en fonction de leur poids et de leur activité.
Pour cela il est possible d’utiliser des supports a 1’officine, il existe un certain
nombre de brochures notamment disponible sur le site du PNNS. Dans la suite
de cette these je mets a disposition un tableau non exhaustif d’équivalence en
protéine de différents aliments, afin de facilement calculer sa consommation

protéique quotidienne

- Les régimes alimentaires : Certains patients viennent a la pharmacie dans le
but d’obtenir soit des conseils soit d’acheter des produits a visée amincissante.
Un grand nombre s’orientera vers un régime hyperprotéiné pour la rapidité de
la perte de poids. Le pharmacien est la aussi apte a donner des conseils simples
afin de proposer au patient une perte de poids progressive, et un
réapprentissage de I’alimentation, afin de maintenir un poids de forme sur la
durée. Il est possible aussi d’orienter certaines personnes vers d’autres
professionnels de santé comme des diététiciens, afin qu’il y ait un suivi plus

personnalisé et au long cours de I’alimentation du patient.

- La délivrance de compléments alimentaires : C’est une des missions du
pharmacien de délivrer des compléments alimentaires, de donner des conseils

sur la bonne utilisation de ces produits et d’en prévenir le mésusage. Le
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pharmacien peut garantir la sécurité concernant la composition et la qualité de
ses produits et doit déconseiller 1’achat de compléments alimentaires sur

internet en particulier.

Notifier les El

Délivrer des CA conformes aux normes anti-
dopage, de composition sure et issus d’un
circuit légal

Prévenir les El Dispensation de conseils d'un professionnel
de santé

) g
Compléments alimentaire

Role du pharmacien

Alimentation

Régimes
Mettre en garde sur les risques potentiels et Délivrance de brochures et de conseils
averés d'une trop grande consommationde  concernant l'alimentation
protéines
Patients non obgses Dispenser les régles hygiénodiététique

essentielles

Mise en garde des risques d'un régime Mise en garde régime hyperprotéinés des
minceur hyperprotidique et hypocalorique  sportfis

(==

Orienter et conseiller les patients nécessitant
une prise en charge par un nutrioniste on un
diététicien en cas d’obésité ou de surpoids

Figure 22 : Carte heuristique du role du pharmacien aupres de ses patients concernant I’alimentation, les régimes
(minceurs et du sportif de force) et la délivrance de compléments alimentaires

Par sa formation, il a les compétences pour déceler des comportements alimentaires excessifs,
comme c’est le cas dans certains régimes minceurs et dans des pratiques alimentaires

déraisonnées chez certains sportifs (nous développerons ces points par la suite). Une fois des
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comportements alimentaires inadaptés décelés, le pharmacien peut donner des conseils
nutritionnels simples et expliquer aux patients les risques d’une alimentation hyper-protéinée.
Le tableau suivant rappelle les risques évoqués dans ce travail de facon synthétique (cf. figure

23).:

Effet « yoyo »-tebond

Halitose

Hynocaloriques Perte de poids rapide

Risque en cas de pathologie
cardiovasculaire

Déshydratation

Elevage en batterie des animaux )

v

Régimes minceurs

Hyperprotéinés (>27% Halitose

Phénoménes de mode Augmentation de la thermogenése

Regimes minceurs

L Alimentation occidentale
hyperprotéings

Risque de mésusage

Dispensation de conseil d'un
professionnel de santg
nécessaire

Compléments alimentaires

Nephropathies et aggravation 'R

[ Alimentation hyper-protidique }
Cancer colorectale

Augmentation de prévalence de certains
cancers

Cancer de la prostate

Cancerdusein /

Regimes souvent effectués sur
une longue durée

Halitose

o

Regimes sportifs de force
musculation

Soit légaux mas issus d'un
circuit peu sr (magasin
spécialisés

Associés a la prise de divers
compléments aimentaires
(souvent en dehors du circuit
pharmaceutique)

Modification de la flore intestinale

Soit Non-conformes aux normes
anti-dopage

\ Sans consel o'un professionnel de sant

Figure 23 : Carte heuristique regroupant les points principaux liés a une alimentation hyper-protidique évoqués
dans ce travail

Phénomenes pro-inflammatoire
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B. Les habitudes alimentaires

Les habitudes alimentaires occidentales et plus particulierement en France sont excessivement
riches en protéines. En effet, sans le savoir I’ensemble de la population Francgaise tend a manger

trop de protéines.

Pour avoir une idée de la consommation Francaise, I’ANSES a publié un rapport a ce sujet en
2007 (10). Les données de consommation sont issues d’un croisement entre les données de

I’enquéte INCAL1 et les compositions en protéines de la table Régal-Ciqual (ANSES)(74).

L’INCAT1 est une étude de la consommation alimentaire individuelle (75), portant sur un
échantillon représentatif de la population Francaise, réalisée entre 1998 et 1999. La
consommation alimentaire a alors été évaluée par la méthode du carnet sur 7 jours consécutifs :
les candidats devaient noter les aliments consommés au cours des 3 repas, du golter et de toutes
les autres prises en dehors des repas. Afin d’évaluer les quantités de chaque aliment, ils avaient
un manuel avec des photographies (SU.VI.MAX) qui avait été développé pour I’étude. L’étude
a porté sur 1985 adultes (>15 ans) et 1018 enfants sur une période de 11 mois, pour avoir les

effets de saisonnalité.

Les résultats montrent une consommation moyenne de 104,7 g/j de protéines chez les hommes
et une moyenne de 82¢g/j de protéines chez les femmes (toutes tranches d’ages comprises > 15
ans) (cf. figure. 24 et 25). En se basant sur les recommandations de 0,83g/Kg/j de protéines, un
homme moyen de 77,5 kilos devrait manger la quantité de protéines recommandées de 64g/jour
et pour une femme moyenne de 62,5 kilos la quantité de protéines recommandées est d’environ

52g/jour de protéines.

Soit une consommation de 164% de 1’apport recommandé pour I’homme et 158% pour la

femme. Ces chiffres suffisent a montrer une surconsommation évidente de protéines.

L’étude INCA3 réalisée de 2014 a 2015 sur 3157 adultes (76), montre que les hommes et les
femmes de 18 a 79 ans consomment en moyenne 90g/j de protéines, soit sensiblement les
mémes valeurs que pour I’étude INCA1 (104,7g chez I’homme et 82g chez la femme, soit une

moyenne de 93g/j de protéines)
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Sexe Classes d'age n Moy +sd Médiane [Q1-Q3] [min-max] 5eP 95eP
4et- 97 58,1 + 14,7 56,5 [48,1-64,8] [31,9-96] 352 874
5-7 132 722 +174 69,9 [60,9-80,4] [26,7-123,6] 499 106
8-10 135 789+254 74,5 [62,8-87] [24,2-204,9] 50,3 130,1
11-14 166 92,4 +285 89,3 [74,9-105,9] [40,7-257,2] 55,6 133,2
Jotal gargons#it# | | _ 530 | _776+26°7 74 [60.5:89.7] [242:257.2] 433 1233
15-18 61 94,1+21 93,1 [82,2-106,5] [47,1-151,8] 62,9 130,3

Masculin 19-29 103 105,44 + 25,1 105,7 [88-117,5] [53,1-210,1] 72,3 146,2
30-39 145 107,8 £ 25,7 104,8 [87,1-123] [53,3-174,2] 71,6 1558
40-49 114 111 £29,8 108,4 [89,6-128,1] [56,6-246,4] 67 165,8
50-59 96 109,2 + 23,3 107,7 [93,2-121,6] [58,6-173,1] 76,9 157
60-69 91 103,2 + 26,5 100 [84,1-121,1] [51,9-178,1] 64,6 1479
70et+ 62 90,7 +21,6 86,9 [73,6-104] [57,2-146,5] 63,6 1312
Total hommes#i 672 104,7 + 26,1*** 103,3  [85,9-120] [47,1-246,4] 67,3 151,5
4et- 81 58,6 + 15,2 56,8 [49,6-67,7] [20,5-94,3] 359 864
5-7 116 65,3 + 16,5 64,4 [65-73,4] [32,3-120,5] 39,2 94,2
8-10 124 746 +17,8 724 [62,9-84,7] [39,5-124,1] 47,5 1082
11-14 167 744 +193 73,3 [61,4-85,8] [34,3-144,8] 43,2 1091
Totalfilest#_ _ _ _ 488 _ _ 697+187 _ _ 685 _ [673.81.3] [205.1448] 407 1045
15-18 74 73,7122 71,6  [57,2-88,1] [23,3-134,2] 446 1143

Féminin 19-29 149 80,5+17,6 771 [68,4-93,2] [47,2-1411] 53,7 110,2
30-39 180 85,8 + 20,2 83,4 [71,9-97,4] [46,7-157,2] 56,3 1234
40-49 125 82 +19,1 81,2 [67,8-952] [37,7-130,5] 556 1134
50-59 107 879+21 83,3 [72,3-99]  [45,6-141] 59 127,6
60-69 83 81,4+19,3 80,2 [66,9-94,2] [45-1454] 522 1134
70et+ 84 77,2 +18,2 741 [65,5-86,3] [43,7-149,6] 51,2 1054
Total femmes#it 802 82+ 19,9 80,2 [68,5-94,1] [23,3-157,2] 53,6 1187

Figure 24. Tableau des résultats de consommation de protéines de 1’étude INCAT1 en fonction de I’age et du sexe

(10).
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Figure 25. Graphique des résultats de consommation de protéines de 1’étude INCA1 en fonction de I’age et du

sexe (10).
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Ces habitudes alimentaires hyper-protéinées, sont historiquement ancrées, elles découlent de
plusieurs facteurs, comme un pouvoir d’achat élevé, un élevage en batterie, la grande
distribution, certains clichés sociaux (la viande autrefois assimilée a la richesse). De plus les
sources de protéines sont tres variées, cela ne se limite pas a la viande, il faut prendre en compte
les apports en protéines végétales, et laitieres.

Il est difficile de changer des habitudes fortement ancrées, mais les nouvelles générations
peuvent recevoir une éducation nutritionnelle différente. Le pharmacien a ici son rdle a jouer,
en donnant des conseils de bases mais aussi en utilisant et en partageant des outils comme les
tableaux qui suivent (cf figure 26 et 27). Ces tableaux non exhaustifs permettent de montrer de
facon claire aux personnes leur consommation de protéines, mais aussi de calculer des repas

adaptés en apports protéinés.

Quantité de
Catégories d'aliments Aliments Portions protéine dans la
portion (g)
Blanc de poulet (sans peau) 1 blanc (150g) 45¢g
Steak haché de boeuf (15%) 1 steak (100g) 30g
Cotelette de porc 1 cotelette (200g) 58¢g
Viandes Gibier 100g 28¢g
Jambon 2 tranches (70g) 13¢
Agneau 100g 25¢
Canard 1 magret (400g) 76g
Truite 100g 20g
Poissons Cabillaud, sole, morue 100g 23-26g
Saumon Un pavé (200g) 45¢
Espadon 100g 23g
Lait 1 tasse (250mL) Og
Fromate it b et | prion 509 | 13
Yaourt grec 1 yaourt (100g) 8g
Produits laitiers Yaourt 0% 1 yaourt (100g) 4g
Fromage blanc 1 portion (100g) g
Féta 1 portion (50g) g
Fromage de chevre 1 portion (50g) I1g
Gruyere 1 portion (50g) 29¢
Camembert 1 portion (50g) 10g
Euf Euf 1 ceuf (50g) g

Figure 26 : Tableau d’équivalence entre aliments provenant de sources animales et quantité de protéines
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Quantité de

Catégories d'aliments Aliments Portions protéine dans la
portion (g)
Feves de soja 100g 36g
Boisson de soja ("lait de soja") 1 tasse (250mL) 6-8¢g
Lupins 100g 15¢
Haricots rouges 100g Og
Légumineuses Tofu 100g 15g
(cuites) Pois chiches 100g Og
Lentilles 100g Og
Pois cassés 100g 8¢g
Haricots blancs 100g g
Epeautre 100g 15¢
Riz complet 100g 8¢g
Pain complet 1 tranche (30g) 4-6g
Quinoa 100g 4g
Epeautre 100g S5¢g
Seitan 100g 26g
Céréales (cuites Sarrasin 100g 12¢g
Bl¢ 100g S5¢g
Avoine 100g 3g
Boulghour 100g 3g
Mais 100g 2g
Orge 100g 2¢g
Beurre d'arachide/amande 2 c.asoupe 5-7g
Spiruline 100g 57¢
Amandes (30 amandes) 8¢g
Graines de courge 100g 25¢
Noix 100g 20g
Autres (crus) Noix du brésil 100g l4g
Cacahuete 100g 23¢g
Pistache 100g 21g
Tournesol 100g 20g
Noix de cajou 100g 15¢

Figure 27 : Tableau d’équivalence entre aliments de sources végétales et quantité de protéines

Pour une femme moyenne de 62,5 kilos la quantité de protéine recommandée est d’environ

52g/jour de protéines. Soit I’équivalent par exemple :
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D’un blanc de poulet (45g) et d’un yaourt a la grec (8g)
Ou d’une portion d’edam (13g), deux tranches de pain complet (10g), et d’un steak
haché (30g)

Ou d’un verre de lait (9g), et un pavé de saumon (45g)

Pour un homme moyen de 77,5 kilos la quantité de protéine recommandée est de 64g/jour de

protéines. Soit I’équivalent par exemple :

D’un blanc de poulet (45g), et de 50g de feves de soja (18g)

On se rend compte alors qu’une journée type composée d’une viande et d’un poisson dépasse

largement les apports recommandés, par exemple :

Un petit déjeuner : un verre de lait (9g) + 2 tranches de pain complet (10g)

Un déjeuner : Un blanc de poulet (45g) + 30g de quinoa (4g) + une portion de 50g de
comté (7g)

Un goiter : Un yaourt a la grec (8g)

Un diner : Un pavé de saumon (45g) + un yaourt 0% (4g)

Cette journée type correspond a un total de : 132g de protéines, ce qui est 2 fois supérieur a ce

qu’un homme moyen devrait consommer et 2,5 fois supérieur pour une femme.

Ce tableau nous permet de voir notamment qu’un apport quotidien de protéines animales n’est

pas une nécessité, et qu’il est difficile de ne pas dépasser ses besoins protéiques en consommant

de la viande et/ou du poisson deux fois par jour.
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C.Le régime minceur (hyperprotidique)

1. Les populations concernées

Les régimes minceurs, ont pour objectif une perte de poids, soit a visée médicale pour rétablir
un poids normal soit dans un but esthétique, pour obtenir un corps satisfaisant au bien-étre
psychique du patient.

Les principaux types de patients rencontrés a la pharmacie seront alors :

- Patient obése ou en surpoids présentant une morbi-mortalité plus élevée
induite par son poids et souhaitant retrouver un poids normal.
- Patient Jeune souhaitant perdre du poids dans un but esthétique.

- Patient agé souhaitant perdre du poids dans un but esthétique.

Le patient 4gé présentera un profil métabolique différent, et nécessitera des conseils différents

que ceux du patient plus jeune.

2. Régimes hyperprotidiques minceur

a. Présentation des régimes hyperprotidiques

De nombreux régimes hyperprotidiques a visée amincissante ont vu le jour depuis plusieurs

dizaines d’années. Ils ont tous globalement le méme mode de fonctionnement :

Une sensation de satiété par la prise de protéines en plus grande quantité. On joue alors

sur la composante « coupe-faim » des protéines.

- Une diminution drastique de la quantité de calories donc d’énergie apportée au corps,
I’obligeant a puiser dans ses réserves de glycogene et de triglycérides.

- Une quantité de glucides souvent inférieure a un régime « normal ».

- Limiter la perte de masse musculaire en augmentant la quantité d’acides aminés

disponible pour 1’anabolisme musculaire.
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Les régimes hyperprotidiques sont ceux qui comportent plus de 27% de protéines des AET
selon I’ANSES. Ces régimes sont souvent bien loin des recommandations de 0,83g/Kg/j, par
exemple le régime ATKINS représente environ 2,3g/Kg/j (77), mais certains régimes dépassent
les 4g/Kg/j de protéines. C’est le cas du régime STILLMAN dont la répartition des AET est
anti-conventionnelle : 3% AET en glucides, 33% AET en lipides et 64% AET en protéines.
Les protéines sont consommées alors dans ce régime en moyenne a 4,3g/Kg/j dépassant

largement le seuil de consommation dite « tres élevée » établi par I’ ANSES.
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Points Protéines Glucides Lipides .
(hyper Strict =
communs des . - (hypo (hyper Types
. Calories protidique b L Repas 1
régimes hyper- > 279 glucidique | lipidique > édéfinis d'aliments
protidiques AET)” <40% AET) | 40% AET) |P
Hypocalorique
ATKINS (800- Non Normaux
1500Kcal)
Hypocalorique
MONTIGNAC (1200Kcal) 27% AET Non Normaux
DIETE
PROTEIQUE
Non 33-41%
MAYO Normaux
Hypocalorique
COHEN (1200Kcal) 27% AET Non Normaux
Tres
CALIFORNIE | hypocalorique | 24-27%
N (800- AET Non Normaux
1200Kcal)
SCARSDALE 31% AET Normaux

Figure 28 : Tableau récapitulatif des régimes hyper-protéinés les plus répandus. %AET Protéines et Lipides issus
de I’avis de ANSES (78). Au plus la teinte de gris est foncée au plus le régime s’éloigne des apports
recommandés. Les cases blanches correspondent a des apports recommandés
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Afin d’interpréter au mieux le tableau précédant nous rappelons les AET correspondant a

chaque catégorie de nutriments :

Population Protéines Lipides Glucides
10-20% AET
Hommes/femmes (0.83/Ke/i) 35-40% AET 40-55% AET
Perso‘;‘(‘)ez If‘sgees > | 15-20% AET (1g/Kg/i) 35-40% AET 40-55% AET

Figure 29 : Tableau récapitulatif des apports recommandés en macronutriments (79)

Les deux tableaux nous montrent clairement un déséquilibre des apports dans I’ensemble des

régimes. En plus d’étre hyperprotidiques et hypocaloriques ; ils sont appauvris en glucides plus

ou moins drastiquement et sont déséquilibrés en lipides.

b. Effet satiétogene

L’effet principal sur lequel repose les régimes minceur est la sensation de satiété, et ce méme

en dépit de la privation calorique induite par le régime. Deux processus permettent cette

sensation, c’est la thermogénese, et la sécrétion augmentée d’hormones ayant des actions

anorexigenes comme le GLP-1 (Glucagon-Like Peptide-1) (80) (cf. figure 30).
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Figure 30 : Mécanisme de la Glucagon-Like Peptide-1 (81)
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Le GLP-1 freine I’appétit en agissant directement sur le cerveau ; mais aussi en ralentissant la
vidange gastrique.

D’autres hormones satiétogene semblent étre impliquées dans ce processus, la PYY (Peptide
YY) et la Cholecystokinine (82)(83). D’autre part il semble y avoir une diminution des

hormones orexigenes.

c. Augmentation de la thermogenese

La digestion postprandiale consomme de 1’énergie, entrainant une thermogenese. Les lipides
sont les nutriments nécessitant le moins d’énergie pour étre digérés, les glucides demandent 3
fois plus d’énergie que les lipides, et les protéines nécessitent 10 fois plus d’énergie que la
digestion des lipides (80)(83). L’augmentation des AET en protéine entraine donc une
thermogenese postprandiale supérieur, donc une consommation d’énergie supplémentaire sans
effort physique. Le phénomene est dii en particulier a la néoglucogenese, qui permet de

transformer les protéines en glucose.

3. Mises en garde vis a vis des régimes minceur

a. Sur la quantité de protéines

Il n’est pas nécessaire d’augmenter drastiquement sa consommation de protéine, pour maintenir
sa masse musculaire pendant un régime. En effet des études sur les régimes minceurs, montrent
que le taux de masse grasse éliminée diminue, passé un certain niveau de protéines dans le

régime.

C’est le cas de I’étude de Pasiakos (84) : il est montré que la perte de poids totale sur une période
d’un mois n’est pas linéairement reliée a la quantité de protéines consommées. La perte est
supérieure chez le patient ayant une consommation de protéines normale « Recommended
Dietary Allowence = 0,8g/Kg/j = RDA ». Tandis que la perte de poids est moindre pour le
groupe 2xRDA (1,6g/Kg/j) qui a une consommation de protéines 2 fois supérieure au groupe

RDA. Cependant la perte de poids pour les sujets du groupe 3xRDA (2,4g/Kg/j) est supérieure
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a celle du groupe a 1,6g mais moins que celle du groupe qui a suivi les recommandations (cf.

figure 31).
0.5 1
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Figure 31 : Graphique montrant la perte de poids sur un mois, en fonction de I’apport en protéine, dans 1’étude de
Pasiakos (84). RDA = 0,8g/Kg/j = 64+-5 g/j de protéines 2X-RDA = 1,6g/Kg/j = 123+-4 g/j de protéines 3X-RDA
=24g/Kg/j = 186+-5 g/j de protéines.

Si on regarde le détail du poids perdu, on voit qu’évidemment le groupe consommant moins de
protéines a perdu plus de poids mais aussi plus de masse maigre, donc de muscle. Plus
surprenant on se rend compte qu’a des consommations élevées de protéines (3xRDA) on perd

plus de masse musculaire qu’a une consommation de 2xRDA :
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Figure 32 : Diagramme montrant le détail de perte de poids en masse grasse et en masse séche sur un mois, en
fonction de la quantité de protéine consommée (RDA, 2X-RDA et 3X-RDA). Source : (84).
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Un régime excessif en protéines n’a alors qu’un intérét limité. Ici une augmentation de la
consommation de protéine a hauteur de 1,6g/Kg/j (2X-RDA), permet de perdre de facon plus
sélective de la graisse que le régime a 2,4g/Kg/j (3X-RDA).

La composante en masse grasse de la perte de poids n’est donc pas linéaire avec I’augmentation

de la consommation de protéine.

b. Effet « yoyo » et frein a la vie sociale

L’effet « yoyo » pondéral touche environ 80% des sujets 1 an apres leur régime (85). Il se
caractérise par une perte de poids rapide pendant un régime contraignant et/ou treés appauvri en
calories, suivi de la reprise du poids perdu a la fin de la cure, voire d’une prise de poids plus
importante que celui perdu (86). Ce phénomene s’explique par une compensation du corps suite
a une restriction. Afin d’éviter de se retrouver dans une situation similaire 1’organisme stock de

plus grandes quantités de graisse (cf. figure 33).

Ce mécanisme est dl a une alimentation déséquilibrée et instable. Pour éviter ce rebond, une
alimentation normo-calorique ou tres légerement hypocalorique est a favoriser, ainsi qu’un

régime peu contraignant pouvant €tre maintenu indéfiniment.

2. Perte de
1. Régime - ’ poids:

Diminution du

sévere ; .
métabolisme
basal (80)
6. Reprise 3.
du poids, Frustration
voire : Abandon
augmenté du régime
5. Le 4. Reprise
métabolisme des

reste diminué ~ habitudes

Figure 33 : (87)Mécanisme cyclique de I’effet « yoyo » par diminution du métabolisme induit par la perte de poids.
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Or nous 1’avons vu précédemment la plupart des régimes hyperprotidique ont la particularité
d’étre hypo voire méme « extrémement » hypocaloriques. Ce qui entraine une frustration a
notre organisme. La durée des régimes hyperprotidiques est pour la plupart inférieur a 8
semaines. La courte durée et la restriction énergétique sont les deux facteurs majeurs d’un effet

« yoyO ».

t Hunger tGrenlin $GLP-1 | 4 Hunger

e A ... $PYY  dinsulin 2 § Satiety
1 $cCcK  §Leptin } Satiation
..................... 2 ENERGY GAP
‘ } SNS Activity { TDEE
{ Body Mass § TEF
3 } Leptin { RMR
b Energy Expenditure t Energy Efficiency } ¥ PAEE

BEFORE WEIGHT LOSS  AFTER WEIGHT LOSS

Figure 34 : Mécanisme induisant I’effet « yoyo » & la fin d’un régime. Source (88). TDEE (Total Daily Energy
Expenditure), TEF (Thermic Effect of Food), RMR (Resting Metabolism Rate), (PAEE Physical Activity Energy
Expenditure).

La baisse d’apport en calorie de facon brusque due au régime induit une sensation de faim
pendant le régime. Il y a une baisse de la synthese des hormones satiétogenes par diminution
des calories ingérés. Le métabolisme est diminué, ce qui créé un écart entre la faim et la

diminution de la consommation énergétique par le métabolisme (cf. figure 34).

Le métabolisme basal est diminué d’environ 15Kcal/Kg en moins. Le retour a une alimentation
identique a celle avant le régime induit donc une reprise du poids perdu (87). Par exemple un
sujet perdrait au cours d’un régime 8 kilos, son métabolisme basal se voit alors diminué
d’environ 8x15Kcal, soit 120Kcal. A la fin de son régime il reprend son alimentation pré-
régime voire augmentée due a la sensation de faim pendant le régime. Son métabolisme étant

inférieur a son métabolisme avant le régime, il reprend du poids.

De bonnes habitudes alimentaires, avec une légere baisse des quantités consommées sont a

favoriser en opposition a un régime déséquilibré et visant a perdre rapidement du poids.
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c. Frein a la vie sociale

Certains de ces régimes son tres stricts, les repas sont prédéfinis comme dans le régime MAYO
CLINIC et ils doivent étre suivis inconditionnellement. C’est un frein a la vie sociale, le sujet
pourra difficilement aller au restaurant ou manger chez des proches. La contrainte amene soit a
I’abandon du régime souvent suivi par un effet rebond, soit pire a un isolement social. Il est

préférable d’exclure les régimes trop contraignants.

Selon le rapport de I’ANSES, les échecs cumulés des régimes sont sources de dépression et de

perte d’estime de soi (85).

d. Perte de potassium

La kaliémie doit étre stable et maintenue dans un intervalle étroit (3,5 a 4,5 mmol/L). Une
hypokaliémie entrainera des crampes musculaires a ses premiers stades, puis des troubles

cardiaques pouvant aller jusqu’au déces du sujet.

Les dietes protéiques strictes (régime composé exclusivement de sachets protéinés dans sa
premiere phase) entrainent une hypokaliémie, car il n’y a plus d’apport exogene par
I’alimentation. Dans la pratique de ce type de régime une supplémentation en potassium est
nécessaire (89). Attention a 1’association a certains traitements de I’hypertension comme les
diurétiques (sauf épargneurs de potassium) et les Inhibiteurs de I’enzyme de conversion qui

peuvent aggraver cette hypokaliémie.
Ce type de régime se fait normalement sous la supervision d’une équipe médicale et nécessite

d’autres supplémentations que celle en potassium. La supplémentation en potassium doit étre

prescrite par un médecin pour éviter les modifications inadaptées de la kaliémie.
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D.Le Conseil régime a I’ officine

Le pharmacien d’officine par son rdle de professionnel de santé au contact direct des patients,
se doit de donner des conseils relatifs a la santé de ceux-ci, dans la limite de son champ d’action.
L’arrété du 15 février 2002 du CSP - article 1, fixe la liste des produits pouvant étre délivrés
par les pharmaciens. Les produits de « diététique » et de « régime » en font partie. Le

pharmacien doit alors dispenser des conseils en nutrition et sur les régimes.

1. Le conseil au patient en surpoids ou obese

a. Définition du sujet obese ou en surpoids

Le surpoids et I’obésité sont des facteurs déléteres pour la santé humaine. Il diminue la qualité

de vie, la confiance en soi et sont des facteurs prédisposant a de nombreuses pathologies :

Des pathologies cardiovasculaires :
- Hypertension artérielle
- Infarctus du myocarde
- AVC

- Dyslipidémie (entrainant athérosclérose)

Des pathologies métaboliques :
- Diabete de type 2
- Goutte
- Stéatose hépatique

- Calculs rénaux

L’obésité et le surpoids augmentent la prévalence de certains cancers, ainsi que le risque de

rechute ou une aggravation de 1’évolution d’un cancer (90).
L’Indice de Masse Corporelle (IMC),(91) est I’échelle la plus simple utilisable pour déterminer

si un sujet est en situation de surpoids ou d’obésité. Le calcul est simple c’est : Poids (Kg) /

Taille (m) au carré. Le sujet ayant un IMC >25 est considéré comme en surpoids, au-dela de 30
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d’IMC la personne entre dans la catégorie obese. A noter que I’IMC est un indicateur mais ne
suffit pas a lui seul a déterminer si le patient est en surpoids ou obese. En effet 'IMC ne prend
pas en compte le taux de masse grasse, et de muscle de la personne, il ne peut donc pas étre

utilisé chez le patient tres musclé (92).

Le tour de taille >80cm chez la femme et > 94cm chez ’homme, est un facteur de risque de

diabete et maladie cardiovasculaire (indépendamment de I’'IMC).

b. Le conseil au patient obese

Le patient en surpoids ne doit pas étre forcé a un régime, mais 1’on doit prévenir une prise de

poids supplémentaire.

Dans le cas de 1’obésité un régime s’avere utile pour éviter les complications potentielles de
leur situation. Dans ce cas-1a, a I’officine, le pharmacien peut :
- Dans un premier temps orienter le patient vers son médecin généraliste
- Dans un second temps en cas d’échec, vers un professionnel de santé spécialisé, soit un
nutritionniste soit un diététicien. L’alimentation doit étre suivie sur le long terme. Le
patient doit apprendre ou réapprendre les bonnes habitudes alimentaires. Un suivi
régulier par un professionnel potentialise 1’efficacité sur le long court du régime. Un
effet « yoyo » de plusieurs régimes successifs est associé a une augmentation du risque

de morbidité (93).
Le pharmacien dans la limite de ses compétences doit donner des informations concernant

I’intérét et le bénéfice d’un régime pour retrouver un poids normal. Ainsi que des conseils

concernant les mesures hygiéno-diététiques.
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Tour de taille (cm)
IMC - Présence de
(Kg/m2) Bas Elevé comorbidités
<94 homme >94 homme
<80 femme >80 femme
25-30 Surpoids simple
30-35
35-40

>40

Conseils généraux sur un poids de forme et le mode de vie (objectif :
prévenir une prise de poids supplémentaire)

Conseils sur la diététique et sur l'activité physique, approche psychologique
(objectif : prévenir une prise de poids supplémentaire et réduire le tour de
taille)

Conseils sur la diététique et sur l'activité physique, approche psychologique
(objectif : réduire le poids de 5 a 15%)

Conseils sur la diététique et sur l'activité physique, approche psychologique.
Considérer la chirurgie bariatrique (objectif : réduire le poids)

Figure 35 : Tableau récapitulatif des interventions a proposer pour atteindre I’objectif thérapeutique en fonction
de ’'IMC, du tour de taille et de la présence de comorbidités (93)

En suivant ce tableau le pharmacien pourra adapter son conseil et évaluer ’importance de la
situation. Le régime hypocalorique et/ou hyperprotéiné, n’est pas a conseiller par le pharmacien

a ’officine. Seul un spécialiste peut proposer un tel régime.

Enfin il faut rappeler au patient I’'importance d’une activité physique adaptée. Cette activité

favorisera une perte de poids, ou un maintien de celui-ci.

c. Les mesures diététiques simples a proposer a I’officine

A Dofficine une fiche conseil peut étre utilisé, c’est celle de la HAS qui permet de donner des

conseils simples applicables a tout le monde :
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Conseils diététiques

Limiter la consommation des aliments a forte densité” énergétique, riches en lipides ou en sucres, et les
boissons sucrées ou alcoolisées

Choisir des aliments de faible densité” énergétique (fruits, légumes), boire de 1’eau

Controler la taille des portions

Diversifier les choix alimentaires en mangeant de tout (ne pas éliminer les aliments préférés mais en
manger modérément)

Manger suffisamment et lentement a 1’occasion des repas, ne pas manger debout, mais assis bien
installé a une table, si possible dans la convivialité”

Structurer les prises alimentaires en repas et en collations en fonction des nécessités du mode de vie du
sujet (en général, 3 repas principaux et une collation éventuelle), ne pas sauter de repas pour éviter les
grignotages entre les repas favorisés par la faim

Rassurer le patient quant a son droit au plaisir de manger, la convivialité¢” des repas est souhaitable

Conseils pour I’acquisition des aliments

Prévoir les menus pour le nombre de convives

Faire une liste de courses

Faire ses courses sans avoir faim

Eviter d’acheter des aliments consommables sans aucune préparation Apprendre a lire les étiquettes
d’information sur les emballages

Conseils pour la préparation des aliments

Cuisiner si possible soi-méme ou indiquer clairement les consignes a la personne qui cuisine Proposer
la méme alimentation pour toute la famille (seules les quantités vont varier)

Utiliser les produits de saison

Limiter I’utilisation de matiere grasse pour la cuisson

Cuisiner des quantités adaptées. Limiter la taille des plats. S’il y a des restes, proposer de les
accommoder pour le repas suivant

Conseils pour les repas

Se consacrer au repas, étre attentif a son assiette

Préter attention aux sensations pergues lorsqu’on mange (est-ce acide, amer, sucré, chaud ?)

Servir a I’assiette ; remplir les assiettes avant de les apporter sur la table (éviter de laisser le plat sur la
table). Ne pas se resservir

Déposer les couverts entre chaque bouchée en cas de tachyphagie

Utiliser des assiettes de diametres standard (ou petit) pour obtenir une taille des portions adaptée

Conseils entre les repas

Proposer aux personnes qui mangent en réaction a des émotions négatives (déception, ennui,
nervosité”) un comportement incompatible avec le fait de manger comme téléphoner ou se doucher ou
faire une promenade

Eviter d’acheter ou stocker en quantité” les aliments habituellement consommeés lors des prises
alimentaires extra-prandiales (grignotage)

En cas de perte de contrdle, préférer les aliments a faible densité” calorique. Accepter de ne pas se
cacher et de prendre le temps de déguster lentement

Figure 36 : Tableau des conseils alimentaires de I"HAS (94)
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2. Le conseil au patient souhaitant réaliser un régime minceur hyperprotéiné

Méme si selon I’ANSES « la recherche de perte de poids par des mesures alimentaires ne peut
étre justifiée que pour des raisons de santé »(95). Dans le cas d’un patient souhaitant réaliser
un régime hyperprotidique a tout prix, le role du pharmacien peut étre alors de lui apporter
certains conseils pour limiter le risque d’effets déléteres sur la santé du patient induit par son

régime.

a. Contre-indications a un régime hyperprotéiné

La premiere étape dans le conseil préventif d’un régime hyperprotéiné est de déceler une

éventuelle contre-indication chez le patient.

Certaines catégories de patients ne doivent pas entreprendre de régimes hyperprotéinés ou bien
ils doivent suivre certaines recommandations :

- Les enfants : risque de ralentissement de la croissance et du développement pubertaire
(95).

- Les personnes atteintes d’insuffisance rénale, méme légere. Faire un bilan avant le
régime si patient a risque d’IR (78) .

- Femmes enceintes : pas de restrictions caloriques (95).

- Patient ayant un risque cardio-vasculaire : pas de régime hypocalorique ou induisant
une baisse de poids trop rapide, car risque de mort subite ou de déclencher une maladie
cardiovasculaire (78).

- Patient atteint de diabete de type I attention a I’hypoglycémie si diminution de 1’apport

en glucides.

b. La quantité de protéines

Comme nous ’avons vu dans la partie mise en garde concernant les régimes minceurs, le
conseil concernant la quantité de protéines nécessaire a un régime minceur est de proposer au
patient d’éventuellement augmenter sa consommation de protéines sans dépasser des apports

considérés comme satisfaisant.

- Limiter sa consommation en protéines a moins de 2,2g/Kg/j
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- Ne jamais dépasser les 3g/Kg/j
- Retrouver une consommation de protéines proche des apports recommandés de

0,83g/Kg/j a la fin de son régime

Si c’est une personne agée (>75 ans) ou une personne en état de dénutrition, lui conseiller de

consommer au moins 1g/Kg/j, sans dépasser les plus de 2,2g/Kg/j

Pour simplifier le conseil il est possible de donner un tableau avec des équivalences entre
aliments et quantité de protéines, comme celui vu auparavant (cf figure 23 et 24) disponible

aussi en annexes

c. La qualité des protéines

Au-dela de la quantité de protéines un autre facteur entre en jeu c’est la provenance de ces
protéines. Nous I’avons vu dans la deuxieme partie de ce travail, certaines protéines animales
sont impliquées plus que d’autres dans des mécanismes péjoratifs. En particulier les protéines
issues de viandes rouges ou charcuterie qui semblent impliquées dans la prévalence de
nombreux cancers. Le CIRC (Centre International de Recherche sur le Cancer) a classé la
consommation de viande rouge comme probablement cancérigéne pour I’homme (catégorie
2A) et la consommation de viandes transformées et charcuterie comme probablement
cancérigene (groupe 1)(96). Mais aussi les protéines issues de produits laitiers qui semblent

favoriser I’apparition de cancer de la prostate.

Le mieux est de conseiller :

- De limiter la viande rouge et les viandes transformées / charcuteries a 500g/semaine soit
70g/jour maximum (97)(98)

- Préférer les viandes blanches (volaille), ceufs, et poissons pour I’apport de protéines
animales

- Ne pas dépasser 3 produits laitiers par jour

- Introduire ou augmenter la consommation de protéines issues du végétal

- Privilégier les sources de protéines issues de 1’alimentation conventionnelle, limiter la
consommation de poudres protéin€s, afin d’éviter certaines carences éventuelles

- De facon général, varier les sources de protéines
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d. Ladurée du régime

Le principe a transmettre au patient est qu’un régime alimentaire doit normalement pouvoir étre
suivi au long court sans carence. Pour cela le meilleur régime reste une alimentation équilibrée
en suivant des conseils de base comme ceux du CNRS (Centre National de Recherche en
Santé)(98). Pour la durée exacte d’un régime il n’y a pas de consensus, seulement des principes

de base :

- Au plus le régime est proche de I’équilibre normocalorique, au plus le régime pourra
durer longtemps.

- Sile régime dépasse les 2g/Kg/j de protéines, la durée de celui-ci ne pourra excéder 6
mois par an selon le CERIN (Centre de Recherche et d’Information Nutritionnels) (13)

- Auplus la perte de poids est progressive au plus il sera facile de maintenir le poids perdu

et limiter I’effet yoyo

e. L’importance de I’eau

L’eau est I’élément essentiel composant le corps humain. Un adulte moyen est composé a 65%
d’eau. Le rdle de I’eau dans 1’organisme est essentiel, et ce role est primordial au cours d’un

régime hyperprotéiné.

L’amaigrissement entraine la formation de déchets toxiques, qui risquent de s’accumuler et
peuvent entrainer a terme des problemes cardiaques. L’eau permet d’éliminer les toxines et

déchets que 1’organisme génere pendant I’amaigrissement.
De plus le régime hyperprotéiné a tendance a déshydrater. En entrainant une augmentation de
la thermogenese on a une augmentation de la température corporelle, donc une perte hydrique

augmentée, d’ou la nécessité d’augmenter sa consommation d’eau pendant le régime

1,5 a 2 litres d’eau par jour sont recommandés pour une personne sédentaire ou active. Cette

quantité doit étre augmentée pour les personnes pratiquant une activité physique ou sportive.
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Si un patient a des difficultés a atteindre la prise de 2 litres d’eau par jour, on peut lui conseiller

de varier les boissons. Donc de boire :

- Del’eau

- De I’eau gazeuse

- Duthé

- Des infusions / tisanes
- Ducafé

- Des boissons sans sucre et/ou avec édulcorant

L'eau est également tres importante dans le cadre d'un régime, grace aux minéraux comme le
magnésium et le calcium qu'elle nous apporte, et qui sont souvent en apport insuffisants dans

un régime protéiné.

L'eau de source en revanche, ou I'eau du robinet vous apporteront beaucoup moins de minéraux
et oligo-éléments essentiels. Les eaux minérales comme la Contrex (souvent citée dans les
régimes) et I'Hépar sont tres riches en minéraux, alors que d'autres eaux comme I'Evian (souvent

conseillée pour les nourrissons et les femmes allaitantes) sont assez pauvres en minéraux.

L'idéal est d'alterner pour ne pas se lasser, bénéficier de tous les apports, et éviter de préférence

les eaux minérales gazeuses, souvent trop riches en sodium, dioxyde de carbone et bicarbonate.

d. Les fibres

Les fibres sont des glucides que notre organisme n’a pas la capacité de digérer. Elles ont de

multiples fonctions :

- Faciliter le transit et limiter le risque de constipation
- Diminuer I’absorption de cholestérol et de triglycérides
- Réguler la glycémie postprandiale

- Un effet satiétogene
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Souvent dans I’alimentation la quantité de fibres est insuffisante, c’est aussi le cas dans un grand
nombre de régimes hyperprotidiques (78).

Il est recommandé de consommer au moins 30 g de fibres par jour.

Des conseils simples permettent d’augmenter la consommation de fibres dans 1’alimentation :

- Consommer plusieurs fruits par jour, de préférence ceux riches en pectine (pomme
poire, péche et certaines baies...)

- Consommer plus de 1égumes et de légumineuses (lentilles, pois cassés, haricots rouges,
féves...)

- Choisir des céréales completes. Remplacer les pates simples et le pain blanc par des
pates et du pain complet.

- Sicen’est pas suffisant pour atteindre les besoins recommandés, on peut utiliser du son.

Son de blé ou son d’avoine (souvent consommé mélangé a du yaourt ou fromage blanc.

En support de conseil le pharmacien peut utiliser les fiches conseil du site mangerbouger.fr,
deux de ces fiches (99) : « 5 fruits et 1égumes par jour sans effort » et « Les féculents un plaisir
a chaque repas » promulgue les bienfaits de certains aliments pour 1’apport en fibre et facilite

I’acces a ces produits.

e. L’importance des habitudes alimentaires post-régime

Le régime entrainera une perte drastique de poids et ce tres rapidement. Comme nous I’avons
vu dans une partie antérieure, la dépense énergétique basale va diminuer en proportion de la
perte de poids. Afin de maintenir le poids atteint et de ne pas reprendre de poids il est important

que le patient ait une éducation alimentaire.
A noter que dans environ 80% des cas les personnes retrouvent leur poids d’origine ou plus

dans I’année (86). Pour éviter que le patient se retrouve dans cette situation il y a deux facteurs

sur lequel il peut jouer, et le pharmacien conseiller :
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- Le patient doit alors comprendre que pour maintenir son nouveau poids il a besoin de
consommer moins d’énergie qu’avant donc de ne pas retrouver ses anciennes habitudes
alimentaires.

Le mieux pour éduquer le patient est qu’il soit suivi pendant toute la durée de son régime
et en post-régime par un nutritionniste ou diététicien. Autrement a minima le
pharmacien peut lui transmettre un ensemble de support permettant au patient d’acquérir

les bases d’une alimentation saine.

Il y a par exemple le guide de I'INPES (Institut National de prévention et d’éducation
pour la santé) (100). Il est complet et répond a des situations concretes comme comment
réagir si notre profession nous amene a manger souvent au restaurant ...Ce document

est accessible a tous, et s’inscrit dans le cadre du PNNS.

- Pour perdre son poids efficacement et maintenir son niveau, il est important de faire une
activité physique ou sportive suffisante et adaptée. Pendant et apres le régime. Le
maintien de cette activité physique apres le régime est un facteur positif dans le maintien

du poids.

Le pharmacien peut conseiller le support de I’INPES sur le sport et la santé : « la santé
vient en bougeant » (101).

Ou un support plus concis et visuel si le patient semble peu réceptif et réticent a la
lecture et 1’application d’un guide. Il y a la brochure « bouger chaque jour c’est bon

pour la santé » (102), elle a été aussi réalisée dans le cadre du PNNS.

3. Les compléments alimentaires dans le régime minceur a 1’officine

Pour aider le patient dans sa démarche de perte de poids ou de maintien post régime. Nous
avons un large choix de conseils a adapter a chaque cas. Les compléments alimentaires ne

doivent en aucun cas se substituer a une alimentation équilibrée.

L’ensemble des compléments alimentaires présentés ne sont pas adaptés a la femme enceinte
ou allaitante qui doit manger de toutes les catégories d’alimentes de facon convenable pour le
développement de I’enfant. A noter que certaines de ces plantes et compléments ont des

propriétés hypoglycémiante ou hypolipémiantes, donc doivent étre utilisés avec précaution
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chez certaines catégories de patients comme les diabétiques. Chaque délivrance de complément
alimentaire doit prendre en compte 1’état physiopathologique du patient. Certains compléments

alimentaires peuvent interagir avec des traitements en modifiant leur pharmacocinétique.

a. Les « coupe-faim »

Les coupe-faim sont des extraits de plantes qui ont la capacité d’absorber de grandes quantités
d’eau. Ils forment un gel dans 1’estomac limitant la sensation de faim. Ils doivent étre utilisés
de fagcon temporaire pour lutter contre une sensation de faim exagérée. Afin d’avoir un
maximum d’efficacité, ils doivent étre pris avant le repas et avec une grande quantité d’eau. De

nombreuses plantes sont souvent utilisées, on retrouve :

- Le Fucus

- Le Konjac

- La Caroube

- Les pectines (de pomme/ poire/ fraise...)

- L’Opuntia (issu du cactus)

b. Les « brileurs »

Les « briileurs » stimulent la lipolyse afin de transformer plus facilement les graisses en énergie
utilisable. La plupart de ces compléments alimentaires sont a base de caféine ou de molécules
proche de la caféine. Leur utilisation est fortement déconseillée chez le patient hypertendu, car
un des effets indésirables de la caféine est une augmentation de la pression sanguine. De plus
il y a souvent un phénomene de tachycardie ou d’agitation associé a une grande quantité de
caféine. Il est donc déconseillé d’utiliser ce traitement pour les personnes souffrant de troubles
de I’agitation ou de nervosité.

Les extraits les plus communément retrouvés sont :

- Thé vert (théine = caféine)
- Guarana
- Maté

- Caféine
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- Citrus aurantium

- Acide linoléique conjugué CLA

On les trouve sous différentes formes, soit par voie orale, en comprimés ou gélules. Ou encore

en voie locale sous forme de gel ou de pommade stimulant la lipolyse.

c. Les « capteurs de graisse »

Ils empéchent en partie le passage de graisse dans les vaisseaux sanguin. Pour cela ils ont une
affinit¢ importante aux graisses, les captent et le séquestrent jusqu’a &étre éliminés. Ces
compléments alimentaires ne fonctionnent que sur les graisses alimentaires, et ne captent pas
les graisses déja stockées.

On trouve :

- Garcinia cambogia
- Chitosan (fibre de carapace de crustacés)
- Ascophylle

- Litramine (issu du cactus)

d. Détoxifiant

Les draineurs vont permettre de détoxifier I’organisme qui est chargé en toxines et déchets créés
par le régime et la perte de poids associée. Utiliser une de ces molécules pourra aider a éliminer

ces toxines :

- Pissenlit

- Sureau noir
- Bouleau

- Chlorelle

- Préle
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e. Métabolisme glucidique et lipidique

Le chrome est un oligo-élément permettant de réguler la glycémie. Il permet de limiter le
stockage en graisse et de rendre disponible le sucre en énergie. Son utilisation peut étre

intéressante en cas de carence.

f. Traitement de I’halitose

Pendant un régime hyperprotéiné le sujet peut étre confronté a une difficulté c’est la mauvaise

haleine (103). Deux mécanismes sont a 1’origine de cet effet :

- La consommation de protéine augmentant la thermogénese, elle favorise la
déshydratation qui elle-méme peut entrainer une hyposialie ou xérostomie. L ’hyposialie
a pour conséquence une mauvaise haleine par concentration bactérienne. Pour éviter ou
limiter ce désagrément on peut conseiller :

o Une hydratation d’au moins 2 litres d’eau par jour est essentielle

o Macher de la gomme pour stimuler la sécrétion de salive, avec plus ou moins un
composé mentholé donnant une sensation de bouche fraiche

o Si la bouche est trés seéche on peut utiliser un substitut salivaire (qui se
composent majoritairement de Triesters de Glycérols Oxydés, formant un film
lipidique qui protege et lubrifie la langue)

o Il existe certaines huiles essentielles comme celle de Persil qui vont piéger les
composés soufrés (on les retrouve sous forme de gommes, pastilles, sprays ...)

o Certaines plantes comme le thé vert ont aussi la capacité d’éliminer certains

déchets soufrés

- Le deuxieme mécanisme est dii a I’élimination des déchets créés par la perte de poids
et par la saturation d’apport en protéines.
Les protéines en grande quantité augmentent le nombre de déchets sulfurés responsables
d’une mauvaise haleine
Le régime étant pauvre en glucides, le tissu adipeux est métabolisé pour étre utilisé. Ce
mécanisme entraine la formation de corps cétonique tres volatils, et ayant une odeur

nauséabonde (104).
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Pour pallier ce phénomene, une meilleure hygiene buccale ne changera rien.
o La seule solution est de camoufler I’odeur. Pour cela on peut utiliser différents

extraits de plantes :

= [a menthe
= [’eucalyptus
= [a cassis mentholée

= Le persil
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4. Récapitulatif du conseil a I’officine et des compléments de régime

Patient suivant un
régime dans un but
esthétique

Régime minceur

hypocaloriqueet
hyperprotéiné

Patient obése ou en surpoids
(régime d'intérét médical).

- Insuffisance rénale

Déconseillé :
- Femme enceinte

- Enfants
- Adolescent

- Problémes
cardiovasculaires
- Facteur de risque
d'R

Demander
I'avisd'un
spécialiste

Préconiser un suivi par un
spécialiste (diététicien

nutritioniste)

Patient sans
contre-indication

[

Conseils mesures
hygiéno-diététique

Pratiqued'une
activité sportive

- Varier les sources de
protéines
- Education
concernant les
habitudes alimentaires

post-régime
- Hydratation (1,5a
2)
- Fibres 30g/jour
- Max 500g/semaine
vianderouge et
charcuterie

Conseil sur le Conseil compléments
régime alimentaires

Ne pas
deépasser les - Bruleur de
2,5/Kgljde graisse

protéines
- Capteur de
graisse
- Détoxifiant
- Coupefaim
- Chrome

Eviter les régimes
trop drastiques (trés
hypocaloriques et
stricts)

Expliquer et traiter
le phénomene
d'halitoseinduit

par |'utilisation des
graisses et la
dégradation des
protéines

Figure 38 : Arbre conseil en officine concernant le régime minceur hypocalorique et hyperprotéiné

86



Complément . Capteur de g .
mpiem Bruleur Coupe faim pte Détoxifiant Oligoélément
alimentaire graisse
. Garcinia
Café Fucus . Bouleau Chrome
cambogia
Thé Caroube Chitosan Sureau noir Zinc
Maté Konjac Ascophylle Chlorelle
Plaqtes OU | Guarana Pectines Litramine Préle
Principe actif | A7 o (Acide
Linoléique | Opuntia Nopal Pissenlit
Conjugué)
Citrus
aurantium
Hypertension . <
ype Hyperthyroidie | Ballonnements | Nausées
artérielle
Palpitations | Ballonnements | Diarrhées Vomissements |D0se de chrome
> 1200ug/j :
Aggravement p
. . . troubles rénaux,
Effets de troubles Selles molles | Nausées Diarrhées L.
oo diaques anémie, troubles
indésirables |cardiaq Dol musculaires
o ouleurs .
Agitation . Vertiges
gitatio abdominales eriige
Insomnies Maux de téte
Asthénie
Femme Femme Femme
enceinte enceinte Femme enceinte | enceinte
Diabétique | Allaitement Allaitement Allaitement
Troubles . Dose de chrome
Contre- cardiaques Enfants Tra%tement par | Diabétique > 200pg/j :
indications | Hypertension | Troubles de la |Statines - ) (Sureau noir) | Femme enceinte
principales | artérielle thyroide (pour g')ossmlhte | et allaitante
augmenter le .
Diabete (pour | rhabdomyolyse) Variation de la
la caroube) glycémie
Enfants
Les traitements doivent étre pris en cure courte
Mise en | Ils ne doivent pas €tre additionnés
garde et [Les compléments alimentaires ne peuvent se substituer a une alimentation
précaution | €équilibrée
d'emploi | Ne pas dépasser les posologies recommandées

Transmettre les mesures hygiéno-diététiques essentielles

Figure 39 : Tableau non exhaustif des compléments alimentaires conseil a I’officine dans le régime minceur.
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E. L’alimentation du sportif

1. Les populations de sportifs

a. Deux familles de sportifs

Nous diviserons I’alimentation du sportif en deux grandes familles. D’une part le sportif
d’endurance et d’autre part le sportif de force. Les sports de force contrairement aux sports

d’endurances demandent une prise de masse musculaire importante chez le sujet (13).
b. Les principes de base de I’alimentation du sportif

Le régime du sportif est hyperprotéiné, mais contrairement au régime minceur, le régime du
sportif est riche en glucides (sauf exception pour certains sports de restriction calorique comme
la boxe ou le sportif devra se restreindre en glucides pour entrer dans la catégorie de poids

souhaitée).

Ici I’apport en protéine n’a pas pour objectif de couper la faim et de limiter la perte musculaire.
Mais il doit permettre le renouvellement musculaire induit par un catabolisme/anabolisme
augmenté chez le sportif. Voire méme d’augmenter la masse musculaire dans les sports de

force.

En somme le sportif a besoin essentiellement de protéines pour entretenir sa stature musculaire,
et de glucides pour compenser la consommation de calories a I’effort (105). L’INSEP (Institut
National du Sport et de I’Expertise de la Performance) et le CERIN évaluent les besoins du

sportif, et donnent des valeurs tres proches.
A ces besoins en nutriments vient s’ajouter la nécessité d une hydratation adaptée au besoin de

chaque sport. Pour les sports d’endurance 1’hydratation doit se faire avant, pendant et apres la

pratique.
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Besoin protéique

Pratique sportive Conseils

(g/Kefj)
Sport de. loisir 3 fois Adopter une alimentation normale est
par semaine (personne 0,83 i
"normale") suffisant
Endurance 1,1

Couvrir les besoins énergétiques en
Endurance de tres haut 16 augmentant la quantité de sucres complexes

niveau ’ (féculents) de 3 a 10g/Kg/j de glucides selon
la dépense

Force 1,3-1,5

Force (augmentation
de la masse
musculaire)

Apport en protéine en supplément de
l'alimentation de doit pas dépasser 30% des
apports totaux

2 a2,5 (Maximum 6
mois par an)

Figure 40 : Tableau de synthese des apports protéiques recommandés aux sportifs par le CERIN et L’INSEP
(13)(105)

L’alimentation suffit pour atteindre ces besoins protéiques pour la plupart des sports. Cependant
dans les sports de force et plus particulierement en prise de masse musculaire, le sportif devra
atteindre des consommations allant jusqu’a 2,5g/Kg/j. Les compléments alimentaires peuvent

venir supplémenter I’alimentation normale de ce type de sportifs.

A noter que selon le CERIN il est préférable de conseiller au sportif 1’apport de protéines

animales qui ont une valeur biologique plus élevée, a la vue de leur équilibre en acides aminés.

2. Cas des sportifs de « force »

La plupart des sports de force peuvent se définir par la capacité a supporter une résistance
extérieure grace a des tensions musculaires, comme c’est le cas pour un haltérophile, qui
souléve et soutient le poids de son haltere. Parmi les sports de force on peut citer de non-
exhaustivement I’haltérophilie, la musculation, le culturisme (but esthétique), le lancer de poids

ou encore 1’aviron.
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La pratique de ces sports nécessite une importante masse musculaire et pour se faire les
pratiquants ont souvent recours a des régimes hyperprotéiques afin de développer leur masse
musculaire. Nous avons vu dans la partie précédente que la prise de protéines pour les sports
de force de plus de 3 entrainements par semaine doit étre comprise entre 1,3 et 1,5g/Kg de
protéines par jour. Et peut atteindre un peu plus de 2g/Kg/j pendant des périodes de prise de

masse sur de courtes durées.

Cependant si nous faisons un aparté sur ces types de sports c’est qu’ils sont aujourd’hui trés en
vogue et de nombreux pratiquants font une consommation de protéines abusive voire
potentiellement dangereuse a long terme mais aussi a court terme (au-dela de 3g/Kg/j). Les
abus sont le fruit d’un libre acces a des informations erronées ou mal utilisées disponibles sur

internet ou venant d’autres pratiquants.

De plus de nombreux pratiquants souffrent d’une addiction au sport appelée « bigorexie », qui
est un trouble comportementale addictif, pouvant dans certains cas amener certains sportifs a la
recherche d’un corps parfait par un entrainement trop intensif, et peut s’associer a la prise de

compléments protéinés ou dopants de facon déraisonnée.

Le pharmacien, lors de la délivrance de compléments alimentaires protéinés doit avoir son role

de conseil, afin d’en limiter le mésusage.

3. Les compléments alimentaires protéinés du sportif

Les compléments alimentaires a base d’acides aminés ou de protéines sont utilis€s dans le but

d’augmenter la masse musculaire. On a d’une part les protéines et d’autres par les AA.

- Les protéines : retrouvées sous différentes formes, elles sont au nombre de deux :

o La « Whey » qui se compose des protéines du lactosérum. La Whey est une
protéine a digestion rapide, elle sera utilisée apres un effort pour la
reconstruction musculaire.

o Les caséines, représentent la plus grande partie des protéines du lait. Elles sont
digérées plus lentement et donc donnent un apport d’acides aminés pendant

plusieurs heures.
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Elles ont deux allégations autorisées en Europe « Les protéines contribuent a augmenter
la masse musculaire » et « les protéines contribuent au maintien de la masse
musculaire » (106).

Les protéines vendues sous forme de poudre ont un apport de 70 a 80 g de protéine pour

100g de poudre.

Les acides aminés

o BCAA (Branched-Chain Amino Acid), Acides aminés a chaine ramifiée ; ils

regroupent la Leucine, L’Isoleucine et la Valine. Ce sont des AA indispensables
donc doivent étre apportés par I’alimentation.

Glutamine ; c’est un acide aminé dont les muscles squelettiques sont les plus
grands producteurs. Il est conditionnellement indispensable, c’est-a-dire qu’en
cas d’effort tres intense, la syntheése musculaire peut s’avérer insuffisante.
Arginine ; comme la Glutamine c’est un AA conditionnellement indispensable.
C’est un précurseur de la Créatine.

Créatine ; c’est un dérivé endogene d’AA, elle est synthétisée par différents
organes a partir d’Arginine, de Glycine, et de Méthionine. La créatine possede
une allégation européenne en tant que complément alimentaire : « La créatine
améliore les capacités physiques en cas de séries successives d’exercices tres

intenses de courte durée » (106).

La DHEA, cas a part, n’est pas une protéine mais elle vise aussi la prise de masse
musculaire donc sera potentiellement utilisée par les mémes patients. C’est un
précurseur d’hormone masculine (Testostérone) et (plus modérément) d’hormones
féminines. La DHEA est inscrite sur la liste des substances dopantes, elle ne peut

actuellement étre obtenue que sur présentation d’une ordonnance médicale (107).

4. Les mésusages et effets indésirables

L’ANSES a émis un avis sur les compléments alimentaires du sportif. Celui-ci prend en compte
a la fois les compléments alimentaires visant une prise de masse musculaire. Mais aussi les
compléments alimentaires qui ont pour but la perte de masse grasse, comme c’est le cas des

brilleurs de graisse que nous avons étudiés dans la partie précédente concernant les régimes
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minceurs (108). L’ ANSES s’est auto-saisie pour cette expertise en 2016, car de 2009 (mise en

place de la Nutrivigilance) et 2016 date de 1’avis, 49 signalements d’effets indésirables liés a

ces substances ont été rapportés.

Concernant la créatine, des cas d’atteinte rénale ont été signalés par I’'usage importante
de cette substance. Notamment un cas a été recensé chez un jeune patient de 20 ans qui
a été hospitalisé apres seulement 4 jours de prise de créatine a une dose de seulement
5g/j (109). Ce n’est pas un cas isolé, d’autres articles comme celui de Pritchard souligne
le déces de 3 jeunes lutteurs (110).
La DHEA : son utilisation n’a pas montré de réel effet bénéfique comme anabolisant.
A contrario des effets indésirables sont susceptibles de survenir. Une diminution des
HDL (« Bon cholestérol ») pouvant a terme entrainer des troubles cardiaques. Mais la
stimulation de synthese de testostérone et autres hormones peut augmenter le risque de
cancer hormono-dépendant (cancer du sein, de la prostate, des testicules ...) (111).
Certains articles montrent qu’une utilisation abusive de protéines en compléments
alimentaires, d’anabolisant et d’alimentation hyperprotéinée peuvent avoir des effets
déléteres majeurs. C’est le cas d’un récent article publié en 2018 au « Saudi Journal of
Kidney Diseases and Transplantation », qui prend le cas extréme de 22 bodybuilders
(112).
L’avis de I’ANSES souligne aussi la présence de substances interdites utilisées dans la
prise de masse ou la perte de graisse. Le role du pharmacien est aussi de conseiller le
patient sur les produits qui sont autorisés ou non, et les risques pour sa santé ou en cas
de dopage. On pourra citer notamment :

o Les stéroides anabolisants androgenes, utilisés pour stimuler 1’anabolisme

musculaire.
o Le Clenbutérol, utilisé dans I’anabolisme musculaire et pour stimuler la lipolyse.
o L’Ephédrine, la Pseudoéphédrine et la Phénylpropanolamine, ces substances

sont utilisées dans le but de stimuler la lipolyse
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5. Conseils et solutions

Le pharmacien doit conseiller son patient dans I’intérét de celui-ci. Des connaissances solides

sur le sujet permettront de donner des conseils avisés, de convaincre le patient de prendre se
compléments alimentaires en officine afin d’étre suivi par son professionnel de santé lors de

’utilisation de ceux-ci. De plus I’achat en officine permet au patient de s’assurer que le

S

produit fait partie des circuits d’approvisionnement les mieux contrdlés par I’état, garantissant

la composition des complément alimentaires. Cela permet de vérifier que les produits soient
conformes a la norme AFNOR NF94-001 garantissant I’absence de substances dopantes

(113).

L’utilisation des compléments alimentaires protéinés doit étre modérée, et respecter certains

principes de précaution :

- La prise de compléments alimentaires est contre-indiqué :
o En cas d’insuffisance rénale. En cas de doute, ou de facteurs de risque d’une
insuffisance rénale, il est préférable de conseiller au patient de faire un test d

fonction rénale avant de commencer sa cure.

- La prise de complément alimentaire est déconseillée :
o En cas de risque cardio-vasculaire, en particulier pour les « briileurs de
graisse », souvent a base de caféine ou dérivés.
o Chez les enfants, adolescents et femmes enceintes.
o En association avec d’autres traitements.

o Il est déconseillé d’associer différents compléments alimentaires.

- L’alimentation doit étre la source principale de protéines :
o Les compléments ne doivent pas représenter plus d’un tiers de 1’apport.
o Dans la mesure du possible il faut limiter leur usage et préférer les aliments
conventionnels. Les protéines animales auront un impact plus significatif sur
I’anabolisme musculaire. Attention toutefois a éviter de consommer trop de

viande rouge et de charcuterie.
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- Ne pas dépasser certaines quantités :

o Le pharmacien doit a tout prix conseiller de ne pas dépasser les 2,5g/Kg/j de
protéines (alimentation et compléments additionnés) et ce pendant une période
maximale de 6 mois par an.

o Il peut rappeler au patient qu’un apport de 1,3 a 1,5g/Kg/j de protéines est
suffisant pour entretenir son muscle méme dans la pratique d’un sport de force.

o Conseiller a un sportif modéré (3 entrainements par semaine) de consommer des

protéines au niveau des recommandations 0,83g/Kg/j.

- Attention particuliere a certains produits :

o Controler la délivrance de DHEA, la limiter en tant que traitement adjuvant du
lupus, et contacter le médecin en cas de doute. A noter que la DHEA est inscrite
sur la liste des substances dopantes.

o Déconseiller I'utilisation de la créatinine aux sportifs d’endurance, 1’utilisation

de la créatinine n’étant intéressante que dans des exercices courts et répétés.
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6. Tableau récapitulatif des compléments alimentaires du sportif

Compléments
alimentaires Whey Caséine BCAA Arginine Créatine
protéinés
Prise de Dérivé
masse, Prise de endogene
maintien de | masse, . . . d'acide aminé,
.. Acides Acide aminé, e
la masse maintien de . o utilisé dans
. aminés, conditionnellement |, .~ " |
musculaire. [la masse o 2 oo I'amélioration
. - . utilisés dans [indispensable. Il
Indication | Protéine musculaire. de la
\ . ‘- la est un des
d'absorption | Protéines PP ‘ performance
s , . | récupération | précurseurs de la
rapide, a d’absorption . P pour des
e . musculaire |créatine
utiliser juste |lente, prise efforts courts,
apres en continu. intenses et
l'effort répétitifs
. . . . Néphropathie
Halitose Halitose Nausées Nausées PP
aigué
Déshydratation
. . . . ar rétention
Diarrhées | Diarrhées (I,)
d'eau
intracellulaire)
Souffrance
Maux de téte .
' E/lffets musculaire
indésirables En cas de prise a trop
grande dose et sur une
durée prolongée : Risque
potentiel d'atteinte rénale, Potentialisation Nausées
hépatique, des effets des
cardiovasculaire et traitements
d'augmentation de hypotenseurs et
prévalence certains vasodilatateurs
cancers.
Ballonnements
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consulter un professionnel de santé

Hydratation 2 litres par jour, afin d'éliminer les déchets d'AA

Femme Femme
enceinte enceinte
Enfants et Enfants et |Enfantset [Enfantset
Enfants et adolescents
adolescents adolescents |adolescents [adolescents
IR IR IR IR IR
Contre- ATCD
indications | TH IH troubles Allaitement
principales Diabétique |cardiaques
: ‘ Allaitement | Diabétique
fluctuation H Interaction
de la/ ) avec les
glycémie compléments
riches en
caféine
Avant de commencer toute supplémentation en protéines ou AA, s'assurer qu'il
n'y ait pas d'IR, s’il y a des facteurs de risque préconiser une évaluation de la
fonction rénale
Les compléments protéinés ne doivent pas représenter plus de 30% de 1'apport
quotidien en protéines
Mise en ) . . ) )
garde et Ne‘pas depasser 2,5g/1§g/ '} de protéines, pendant une durée de 6 mois par an
précaution (alimentation + compléments)
d'emploi | En cas de douleur ou d'effet indésirable, arréter la prise de traitement et

Conseiller au patient d'acheter leurs compléments protéinés en officine afin
d'étre sir de la qualité des produits qu'ils achetent

Figure 41 : Tableau non exhaustif des compléments alimentaires protéinés vendus en pharmacie d’officine. Intérét

de chaque produit, conseils de délivrance et effets indésirables les plus fréquents.
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V. Conclusion

Les protéines sont des éléments irrémédiablement essentiels au bon fonctionnement
physiologique du corps humain. Les sources de ces protéines sont variées et se divisent en deux
grandes familles, les protéines animales et végétales. Malgré la nécessité d’apporter de fagcon
exogene des protéines pour rester en bonne santé, il existe aussi des effets potentiellement
déléteres a une consommation abusive de ces protéines. Les études sur le sujet étaient peu
nombreuses puisqu’il est difficile d’isoler ’effet des protéines au long cours. Cependant de

nombreuses études mettent aujourd’hui en avant I’impact des protéines.

En France la consommation de ces protéines est comme nous avons pu le voir, supérieure a
celle recommandée par I’ANSES, elle dépasse les recommandations d’environ 50%. Cette
surconsommation chronique peut avoir des conséquences sur notre santé, en particulier sur
notre équilibre acido-basique, sur notre flore intestinale, sur nos organes vitaux comme les reins
et le foie, mais aussi a plus long terme sur la prévalence de nombreux cancers comme le cancer

colorectal, le cancer de la prostate et le cancer du sein.

Le pharmacien est un acteur de santé incontournable, qui est au plus pres de la population et au
contact de toutes les tranches d’ages. Il tient un role important d’information et de conseil. Sa
formation lui permet de donner des conseils d’éducation nutritionnelle de base a la population.
Mais aussi de cibler des populations spécifiques plus a risque de surconsommation de protéines,
comme c’est le cas des personnes faisant des régimes minceurs hyperprotéinés et des sportifs
de force en particulier. Le pharmacien peut alors sensibiliser ses populations aux risques pour
leur santé, et les accompagner au mieux, en leur proposant des compléments alimentaires

adaptés et slrs, associés a des conseils de bon usage.

Le pharmacien d’officine a donc un role central dans 1’éducation nutritionnelle de la population
et plus particuliecrement des nouvelles générations. Le pharmacien n’est pas seul dans cette
démarche, le Plan National Nutrition et Santé, prévoit de nombreux supports pour accompagner
les professionnels de santé.

Pour finir ce travail je vous propose un ensemble de supports qui peuvent €tre utilisés a
I’ officine pour accompagner les pharmaciens dans leurs conseils et aider les patients a connaitre

leur consommation de protéines.
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VI. Annexes, tableaux récapitulatifs

J’ai consacré cette partie a un récapitulatif des tableaux et arbres que j’ai créés, dans le but
d’en faire un usage officinal.

Régime minceur

hypocaloriqueet
hyperprotéiné

Patient obése ou en surpoids
(régime d'intérét médical).
Préconiser un suivi par un

spécialiste (diététicien

Patient suivant un

régime dans un but
esthétique

nutritioniste)

Patient sans
contre-indication

[
Contre-indiqué: T Conseilsur le Conseil compléments
- Insuffisance rénale Ty régime alimentaires
hygiéno-diététique

Pratiqued'une d,Ne pasl
cpasser les - Bruleur de

2,5g/Kg/jde graisse
protéines

Déconseillé :
- Femme enceinte
- Enfants

- Adolescent

- Capteur de
graisse
- Détoxifiant
- Coupefaim
- Chrome

- Problémes

cardiovasculaires . .
Eviter les régimes

- Facteur derisque
d'R

- Varier les sources de
protéines
- Education
concernant les
habitudes alimentaires
post-régime
- Hydratation (1,5 Expliquer et traiter
21) le phénomene
- Fibres 30g/jour d'halitoseinduit
- Max500g/semaine R nar ['utilisation des
vianderouge et graisses et la
charcuterie dégradation des
protéines

trop drastiques (tres
hypocaloriques et
stricts)

Demander
l'avisd'un
spécialiste

Arbre conseil en officine concernant le régime minceur hypocalorique et hyperprotéiné.
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Complément . Capteur de g .
mpiem Bruleur Coupe faim pte Détoxifiant Oligoélément
alimentaire graisse
. Garcinia
Café Fucus . Bouleau Chrome
cambogia
Thé Caroube Chitosan Sureau noir Zinc
Maté Konjac Ascophylle Chlorelle
Plaqtes OU | Guarana Pectines Litramine Préle
Principe actif | A7 o (Acide
Linoléique | Opuntia Nopal Pissenlit
Conjugué)
Citrus
aurantium
Hypertension . <
ype Hyperthyroidie | Ballonnements | Nausées
artérielle
Palpitations | Ballonnements | Diarrhées Vomissements |D0se de chrome
> 1200ug/j :
Aggravement p
. . . troubles rénaux,
Effets de troubles Selles molles | Nausées Diarrhées L.
oo diaques anémie, troubles
indésirables |cardiaq Dol musculaires
o ouleurs .
Agitation . Vertiges
gitatio abdominales eriige
Insomnies Maux de téte
Asthénie
Femme Femme Femme
enceinte enceinte Femme enceinte | enceinte
Diabétique | Allaitement Allaitement Allaitement
Troubles . Dose de chrome
Contre- cardiaques Enfants Tra%tement par | Diabétique > 200pg/j :
indications | Hypertension | Troubles de la |Statines - ) (Sureau noir) | Femme enceinte
principales | artérielle thyroide (pour g')ossmlhte | et allaitante
augmenter le .
Diabete (pour | rhabdomyolyse) Variation de la
la caroube) glycémie
Enfants
Les traitements doivent étre pris en cure courte
Mise en | Ils ne doivent pas €tre additionnés
garde et [Les compléments alimentaires ne peuvent se substituer a une alimentation
précaution | €équilibrée
d'emploi | Ne pas dépasser les posologies recommandées

Transmettre les mesures hygiéno-diététiques essentielles

Tableau non exhaustif des compléments alimentaires conseil a I’officine dans le régime minceur.
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Compléments

alimentaires Whey Caséine BCAA Arginine Créatine
protéinés
Prise de Dérivé
masse, Prise de endogene
maintien de | masse, . . . d'acide aminé,
.. Acides Acide aminé, e
la masse maintien de . o\ utilisé dans
. aminés, conditionnellement |, . i
musculaire. [la masse o 2 o1 I'amélioration
. - . utilisés dans [indispensable. Il
Indication | Protéine musculaire. de la
\ . ‘- la est un des
d'absorption | Protéines PP ‘ performance
s , . | récupération | précurseurs de la
rapide, a d’absorption . o pour des
e . musculaire |créatine
utiliser juste |lente, prise efforts courts,
apres en continu. intenses et
l'effort répétitifs
. . . . Néphropathie
Halitose Halitose Nausées Nausées PP
aigué
Déshydratation
. . . . ar rétention
Diarrhées Diarrhées (I,)
d'eau
intracellulaire)
A Souffrance
Maux de téte .
musculaire
Effets
indésirables En cas de prise a trop
grande dose et sur une .
. R Nausées
durée prolongée : Risque
potentiel d'atteinte rénale, Potentialisation
hépatique, des effets des
cardiovasculaire et traitements
d'augmentation de hypotenseurs et
prévalence certains vasodilatateurs
cancers.
Ballonnements
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Femme Femme
enceinte enceinte
Enfants et Enfants et |[Enfantset [Enfantset
Enfants et adolescents
adolescents adolescents |adolescents [adolescents
IR IR IR IR IR
Contre- ATCD
indications | IH IH troubles Allaitement
principales Diabétique |cardiaques
: ' Allaitement | Diabétique
guituatlon IH Interaction
le a avec les
glycemie compléments
riches en
caféine
Avant de commencer toute supplémentation en protéines ou AA, s'assurer qu'il
n'y ait pas d'IR, s’il y a des facteurs de risque préconiser une évaluation de la
fonction rénale
Les compléments protéinés ne doivent pas représenter plus de 30% de 1'apport
quotidien en protéines
Mise en i ) » i )
garde et Ne‘pas depasser 2,5g/1§g/ '} de protéines, pendant une durée de 6 mois par an
précaution (alimentation + compléments)
d'emploi | En cas de douleur ou d'effet indésirable, arréter la prise de traitement et
consulter un professionnel de santé
Hydratation 2 litres par jour, afin d'éliminer les déchets d'AA
Conseiller au patient d'acheter leurs compléments protéinés en officine afin
d'étre sir de la qualité des produits qu'ils achetent

Tableau non exhaustif des compléments alimentaires protéinés vendus en pharmacie d’officine. Intérét de chaque
produit, conseils de délivrance et effets indésirables les plus fréquents.
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Elevage en batterie des animaux

\
X

Alimentation occidentale

T Phénomenes de mode
Régimes minceurs

hyperprotéings

Effet « yoyo »-tebond

caloriques Perte de poids rapide

Risque en cas de pathologie
cardiovasculaire

Déshydratation
rrotéinés (27% AET) /' Halitose
\ Augmentation de la thermogenése

Risque de mésusage

|1’a

Régimes minceurs

Dispensation de conseil d'un
professionnel de santé
nécessaire

Compléments alimentaires

Néphropathies et aggravation d'lR

{ Alimentation

hyper-protidique ]

Cancer colorectale

Augmentation de prévalence de certains
cancers

Cancer de la prostate

Cancer du sein

Halitose

Modification de la flore intestinale

Phénomenes pro-inflammatoire

Régimes souvent effectués sur
une longue durée

4

Regimes sportis de force

Soit [égaux mais issus d'un
circut peu sdr (magasin
spécialisés)

Associés a la prise de divers
compléments alimentaires

Soit Non-conformes aux normes
anti-dopage

\ Sans conseil d'un professionnel de santé

(souvent en dehors du circuit

Carte heuristique regroupant les points principaux li€s a une alimentation hyper-protidique évoqués dans ce travail
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Notifier les El

Délivrer des CA conformes aux normes anti-
dopage, de composition sure et issus d'un
circuit 1égal

Prévenir les El Dispensation de conseils d'un professionnel
de santé

Compléments alimentaire

Role du pharmacien
Alimentation l
| l Régimes
Mettre en garde sur les risques potentiels et Délivrance de brochures et de conseils
avérés d'une trop grande consommationde  concernant I'alimentation
protéines |
Patients non obéses Dispenser les régles hygiénodiététique

essentielles

Mise en garde des risques d'un régime Mise en garde régime hyperprotéinés des
minceur hyperprotidique et hypocalorique  sportfis

(==

Orienter et conseiller les patients nécessitant
une prise en charge par un nutrioniste on un
diététicien en cas d'obésité ou de surpoids

Carte heuristique du réle du pharmacien aupres de ses patients concernant 1’alimentation, les régimes (minceurs

et du sportif de force) et la délivrance de compléments alimentaires
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Catégories d'aliments

Aliments

Portions

Quantité de
protéine dans la
portion (g)

Blanc de poulet (sans peau) 1 blanc (150g) 45¢
Steak haché de beeuf (15%) 1 steak (100g) 30g
Cotelette de porc 1 cotelette (200g) 58¢g
Viandes Gibier 100g 28¢g
Jambon 2 tranches (70g) 13¢
Agneau 100g 25¢
Canard 1 magret (400g) 76g
Truite 100g 20g
. Cabillaud, sole, morue 100g 23-26g
Poissons Saumon Un pavé (200g) 45¢
Espadon 100g 23¢g
Lait 1 tasse (250mL) Og
Fromsesp s i | poion 0|13
Yaourt grec 1 yaourt (100g) 8g
) . Yaourt 0% 1 yaourt (100g) 4g
Produits laitiers Fromage blanc 1 portion (100g) g
Féta 1 portion (50g) g
Fromage de chevre 1 portion (50g) I1g
Gruyere 1 portion (50g) 29¢
Camembert 1 portion (50g) 10g
Euf Euf 1 ceuf (50g) g

Tableau d’équivalence entre aliments provenant de sources animales et quantité de protéines
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Quantité de

Catégories d'aliments Aliments Portions protéine dans la
portion (g)
Feves de soja 100g 36g
Boisson de soja ("lait de soja") 1 tasse (250mL) 6-8g
Lupins 100g 15¢
Haricots rouges 100g Og
. ) Tofu 100g 15¢
Leg(lirliltr;zl)lses Pois chiches 100g 8¢g
Lentilles 100g Og
Pois cassés 100g 8¢g
Haricots blancs 100g g
Pois chiches 100g 19¢
Epeautre 100g 15¢
Riz complet 100g 8¢g
Pain complet 1 tranche (30g) 4-6g
Quinoa 100g 4g
Epeautre 100g S5¢g
Seitan 100g 26g
Céréales (cuites) Sarrasin 100g 12¢
Bl¢ 100g S5¢g
Avoine 100g 3g
Boulghour 100g 3g
Mais 100g 2g
Orge 100g 2¢g
Beurre d'arachide/amande 2 c.asoupe 5-7g
Spiruline 100g 57¢
Amandes (30 amandes) 8¢g
Graines de courge 100g 25¢
Noix 100g 20g
Autres (crus) Noix du brésil 100g l4g
Cacahuete 100g 23¢g
Pistache 100g 21g
Tournesol 100g 20g
Noix de cajou 100g 15¢

Tableau d’équivalence entre aliments de sources végétales et quantité de protéines
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Serment de Galien

Je jure, en présence de mes maitres de la Faculté, des conseillers de
I'Ordre des pharmaciens et de mes condisciples :

¢ D'honorer ceux qui m'ont instruit dans les préceptes de mon art
et de leur témoigner ma reconnaissance en restant fidele a leur
enseignement.

¢ D'exercer, dans l'intérét de la santé publique, ma profession avec
conscience et de respecter non seulement la 1€gislation en vigueur,
mais aussi les regles de 1'honneur, de la probité et du
désintéressement.

¢ De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers le
malade et sa dignité humaine, de respecter le secret professionnel.

¢ En aucun cas, je ne consentirai a utiliser mes connaissances et
mon état pour corrompre les moeeurs et favoriser des actes

criminels.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses.

Que je sois couvert d'opprobre, méprisé de mes confreres, si 'y manque.
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