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INTRODUCTION
I Définition

Le jeine intermittent est un type de régime alimentaire avec restriction calorique qui consiste

en l'alternance de périodes de jeline avec des périodes d’alimentation.

Dans les études cliniques, le jeline intermittent (Intermittent Fasting) est défini par un arrét
complet de I'ingestion de macronutriments et de micronutriments, sans restriction hydrique,
pendant une durée de quelques heures a quelques jours. Entre les périodes de jelne,
I’alimentation est ad libitum. Dans certains protocoles, le je(ine alterne avec les autres régimes
restrictifs (restriction calorique, régime cétogene). Une reprise progressive des apports

caloriques est parfois proposée (1).
Plusieurs sous classes du jeline intermittent sont identifiées :

- LejelGne un jour sur deux (alternate-day fasting) qui consiste a je(iner un jour sur deux
avec une réduction de I'apport calorique autour de 500-600 kcal les jours de jeline (fast
day).

- Lerégime 5 :2 (5/2 diet) qui consiste a manger normalement pendant 5 jours puis de
réduire les apports caloriques a 500-600 calories sur deux jours de jelne.

- Ll’alimentation restreinte dans le temps (time restricted eating ou time restricted
feeding) qui consiste a restreindre la prise alimentaire dans la journée sur une période
pouvant aller de 12h (12/12) ou 8h (16/8) par jour en appliquant un je(ine sur le temps
restant.

Il. Intérét

Le je(ine intermittent est I'objet d’une attention croissante dans la population générale a en
juger par le nombre d’article de magazine en ligne sur le sujet chaque mois. Les objectifs
recherchés sont divers : auto-guérison, pratique spirituelle ou religieuse ou simplement la

recherche d’'une meilleure santé (1).

A cela viennent s’ajouter la recherche permanente de la normalisation du corps et la

soumission permanente aux canons de beauté (2).

On observe ainsi le développement de stratégies, incluant des pratiques nutritionnelles, dans
le but de réduire son poids corporel. Ces régimes font tres rarement I'objet d’un suivi
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médicalisé comme les randonnées de la Fédération Francaise du Jelne. Il n’existe pas de
structure médicale proposant le je(ine intermittent en France contrairement a d’autres pays
(Allemagne, Russie, Etats-Unis). Ces régimes ont cependant une efficacité clinique débattue
(1) et parfois des effets indésirables graves (2) comme le montre 'actualité récente (3). Il
existe notamment des dérives sectaires de ce type de pratique, facilitées par I’état de sujétion

psychologique des victimes (4).
1. Le jeline intermittent en médecine

L'intérét pour ce sujet n’est pas récent puisque des recherches scientifiques sont menées

depuis 1943 (5).

Le jeline intermittent bénéficie d’un regain d’intérét important de la part de la communauté
scientifique comme en témoigne I'laugmentation exponentielle du nombre de publications
concernant le jeGne intermittent depuis le début des années 2010 sur PUBMED et la

publication de plusieurs méta-analyses récentes (6—9).

Le je(ine intermittent pourrait étre une solution intéressante contre le surpoids et I'obésité
(ainsi que les pathologies qui en découlent) qui constituent un véritable probléme de santé

publique (10). Cependant les études réalisées chez ’homme restent rares.

Les médecins généralistes sont amenés a étre au contact de personne pratiquant le jeline ou
qui souhaite un avis concernant ce sujet. Il n’existe pas a notre connaissance de
recommandations concernant la pratique du jeQine en soins primaire. Aussi il nous parait
intéressant d’établir un état des lieux. Ainsi nous proposons de réaliser une revue de

littérature sur le jeune intermittent en soins primaires.
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METHODOLOGIE

Nous avons conduit une revue de la littérature sur la pratique du je(ine intermittent en soins

primaires.

Cette revue a été effectuée selon un protocole remplissant les critéres PRISMA (11) . L'objectif
de cette revue est de réaliser un recueil exhaustif et actualisé des données concernant le je(ine
intermittent afin de pouvoir apporter des réponses adaptées concernant cette pratique dans

le cadre de I'exercice de la médecine générale.

L’équation de recherche utilisée pour PUBMed était :

(("fasting"[MeSH Terms] OR "fasting"[All Fields] OR ("intermittent"[All Fields] AND
"fasting"[All Fields]) OR "intermittent fasting"[All Fields]) AND ("primary health care"[MeSH
Terms] OR ("primary"[All Fields] AND "health"[All Fields] AND "care"[All Fields]) OR "primary
health care"[All Fields] OR ("primary"[All Fields] AND "care"[All Fields]) OR "primary care"[All
Fields]) AND ("weight loss"[MeSH Terms] OR ("weight"[All Fields] AND "loss"[All Fields]) OR
"weight loss"[All Fields])) AND (2010:2021[pdat])).

L’équation de recherche utilisée pour Embase était :

'fasting':ti AND 'general practitioner'/exp AND [2010-2021]/py

Les criteres d’inclusion étaient les suivants : sujets adultes de plus de 18 ans ; IMC > 25 kg/m?2.

Les critéres d’exclusion étaient : le sujet de I'article ne rentre pas dans le champ des soins
primaires, la langue de l'article n’est pas de l'anglais ou du francais; l'article n’est pas
disponible en version intégrale; age inférieur a 18 ans; grossesse; étude npilote;
recommandation d’expert; revue systématique; métanalyse; l'article traite du jelne

religieux.
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RESULTATS

Diagramme de flux

Figure 1 : Diagramme de flux de la revue de littérature.

Identification

][ Sélection

Eligibilité

Inclusion

Identification of studies via databases and registers

Documents repérés dans les
bases de données
(n=175)

Documents additionnels
repérés dans d’autres
sources
(n=36)

Documents aprés élimination des doublons

(n=210)

!

Documents sélectionnés
(n=44)

» Documents exclus
(n=166)

!

Articles en texte intégral
répondants aux critéres
(n=29)

'

Etudes incluses dans la
synthése (n=29)

Articles en texte intégral exclus avec
— | justifications :

Langue étrangére : 2

Justification d’un protocole avant
étude : 1

Etudes pilotes : 4

Revues systématiques et
métanalyses : 4

Série de cas : 1

Jelne religieux : 3

- 1 Etude de cohorte transversale
- 28 Etudes interventionnelles controlées.
- Inclusion dans un second temps de 2 articles pour

mise a jour temporelle.

A partir de: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020
statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ 2021;372:n71. doi: 10.1136/bmj.n71

Au total, 31 études ont été retenues dans le cadre de cette revue.
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1. Caractéristiques de la revue
Etudes incluses

La recherche documentaire initiale a identifié 175 articles. 36 articles ont été identifiés par
recherche manuelle. Apres suppression des doublons, 210 articles ont été examinés 44
publications ont été retenues. Apres exclusions des articles ne répondant pas aux critéres, 29
articles ont été évalués puis inclus. Le délai de réalisation de I'étude ayant été dépassé 2
études identifiées manuellement et sorties aprés décembre 2021, ont été incluses a posteriori

(12,13).
Caractéristiques des études

L'effectif total de cette étude comprend 2899 sujets. Au cours des études, 1021 sujets ont

abandonné. Le nombre de participants analysés a la fin des études était de 1878 (Tableau 1).

La majorité des études explore une population majoritairement féminine a I'exception de 5
études ou le ratio est équilibré (13—17). 8 articles (5 études) n’ont recruté aucun homme (18-
25). Les participants étaient des sujets en surpoids ou obéses ou en obésité sévere. Dans 3
essais cliniques randomisés, des patients avec un diabete de type Il ont été sélectionnés
(14,16,17). Une essai clinique randomisé a recruté des patients avec des troubles

dysmétaboliques (26). 2 études sont non randomisées (27,28) (Tableau 1).

Les études ont été réalisées au Royaume-Uni, aux Etats-Unis, en Australie, en Norvege, en
Turquie, au Canada, en Nouvelle Zélande, en République Tcheque, en Allemagne et en Chine

(Tableau 1).

La durée des études variait entre 8 semaines et 2 ans alors que la durée de suivi
interventionnel du je(ine était comprise entre 8 semaines et 1 an. La durée de suivi de la phase

de maintien de poids était comprise entre 16 semaines et 52 semaines (Tableau 3).

Le nombre de perdu de vue en fin d’étude dans notre revue varie selon les études entre 6%

(26,29) et 66% (28).
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Interventions diététiques

10 études étaient basées sur une alternance « fast day» et « feed day » (25,29-37) et 8 études
étaient basées sur un jeline intermittent 5:2 (12,17,18,26-28,38,39). On note une étude basée
sur une alternance de jours de restriction calorique et de je(ine intermittent avec un jour ad
libitum en fin de semaine (40) et une autre sur une alternance de semaine de jeline avec une
semaine ad libitum (19). Deux études étaient basées sur un jeline intermittent 6 :1 associé a

une restriction calorique (21,24)

Dans 6 études, il a été demandé aux participants de consommer leurs repas sur une durée
limitée (13,23,25,29,31,41) pour s’assurer que chaque sujet subissait la méme durée de jeline.
Les jours de jelines les régimes fournissaient entre 500 kcal et 660 kcal. Dans 10 études les

repas étaient fournis en partie ou totalement (16,20,22,23,28-32,40).

Plusieurs études ont étudiés I'effet du jeline intermittent en incluant des patients diabétiques
(14,16,17,26) dont une a également inclus des patients hypertendus (26) sans différence

significative entre jeGne intermittent et restriction calorique.

L’étude de Carter (17) observe les meilleures améliorations concernant la glycémie a jeun -
0.18 (0.046) g/L et I’'HbAl1c -0.3 % (0.1). C'est dans cette étude que I'on observe également
les meilleurs améliorations des parametres lipidiques avec pour le LDLc une amélioration de
0.11 (0.03) g/l et pour le Cholestérol total de 0.13 (0.03) g/l dans une population de

diabétiques bien contrdlés en jeline intermittent 5:2 (17).

Il est noté une amélioration maximale concernant la tension artérielle systolique de I'ordre de

-10.1(-12.4 a -7.8) en mmHg dans I’étude de Liu et ses collegues (13).
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DISCUSSION

l. Efficacité

Plusieurs études considérent que le jeline intermittent en I'absence de restriction calorique

n’est pas plus efficace qu’une alimentation équilibrée (25,41).

Pourtant la restriction énergétique intermittente/ jeline intermittent s'est avéré plus efficace
gue l'absence de traitement sur le surpoids et I'obésité d’apres la métanalyse de Harris et al.

(42).

La pratique du jeline intermittent est associée a une perte de poids (42) et une amélioration
des facteurs de risque cardio-vasculaires (43—49) a court terme chez les patients en surpoids
et chez les patients obeses. Les études de notre revue s’accordent globalement sur ces points,

ce qui est corroboré par une méta analyse de fin 2019 parue dans le New England (6).

Compte tenu d’une grande disparité des protocoles d’études, la perte de poids est
habituellement comprise entre 1 et 12% du poids de départ dans notre revue. Ces chiffres
sont concordants avec les données issues de la littérature. Par ailleurs, il est habituellement
notifié une perte de poids entre 3 et 7% a 3 mois (20,31,32,50-55). Plusieurs méta analyses
s’accordent sur I'absence de différence significative a propos de la perte de poids entre jeline
intermittent et restriction calorique (7,8,42,56,57). C’'est également I’avis d’'une étude parue

en 2022 dans le New England, qui s’est déroulé sur 12 mois (13).

Le jeGne intermittent semble améliorer les facteurs de risques cardio-vasculaires. Il faut
cependant prendre du recul sur ces résultats rarement abordés comme objectif primaire dans
notre revue. Il est observé une amélioration significative statistiquement mais dont la
pertinence clinique peut étre discutée dans plusieurs études des plus solides (13,26,56). De
plus, une perte de poids de 5 a 10% est connue pour améliorer les facteurs de risques
cardiovasculaires (58,59) que ce soit dans le cadre d’une restriction calorique continue ou

intermittente.

Il existe une discordance entre les études concernant la diminution de la tension artérielle
(Tableau 2). Lorsqu’une diminution de la tension artérielle n’est pas observée, elle semble liée

a une perte de poids insuffisante. De nombreuses preuves suggeres qu’une réduction de 5 a
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10% du poids est nécessaire pour diminuer la pression artérielle (60,61). L’étude de Antoni et
son équipe met en évidence un retour des pressions artérielles a leurs taux initiaux a 6 mois
de suivi post intervention (28) suggérant que I'effet du jeune intermittent ne se poursuit pas
dans le temps aprés son arrét. Ce retour aux tensions initiales a I'arrét du jeline a déja été mis

en évidence sur modéle animal (62).

Le jeGne intermittent semble engendrer une faible diminution du LDLc et du VLDL connue
comme bénéfique pour le risque cardio vasculaire (63,64). Ces changements sont souvent
proches de ceux observés durant une restriction calorique continue (18,25,30,39,52,65), ce
qui est en accord avec les résultats de la métanalyse de Meng (47). Le profil lipidique est
nettement amélioré lorsqu’il est associé a de I'activité physique (66,67) quelle que soit
I'intervention diététique associée. Le niveau de preuve pour recommander le jeline
intermittent semble insuffisant comme le souligne également une publication de 'ESPEN de

2018 (68).

Les résultats de notre revue sont mitigés concernant le controle glycémique (tableau 2). Plus
de 50% des études ne retrouvent pas d’amélioration significative sur le plan glycémique. Il est
observé une amélioration de la sensibilité a I'insuline et une amélioration des glycémies a jeun
ainsi que de I’hémoglobine glyquée dans plusieurs études (14,16,21,31,40,65) mais dans des
proportions souvent cliniquement non significatives alors que plusieurs études attribuent un
recul du diabéte de type 2 et du pré diabete a l'usage du jeun intermittent (69,70). Les
diminutions observées dans notre revue sont similaires entre jeine intermittent et restriction
calorique (14,26,65) et ces résultats sont en accord avec les effets déja démontrés d’une prise
en charge diététique intensive (71). L’étude de Ash et ses collégues (72) en 2003 montrait déja
une amélioration de la glycémie chez des patients diabétiques mais |'effet semble lié a la

restriction calorique plus qu’a I'effet du jedne.

Concernant la modification de la composition corporelle, le jeline intermittent est efficace sur
la diminution de la masse grasse (73) et semble plus efficace que la restriction énergétique sur

une courte période.

La conservation de la masse maigre est similaire lors d’'une phase d’amaigrissement par
restriction calorique continue ou intermittente. Elle peut étre améliorée par l'activité

physique (74-77), et une alimentation hyperprotéinée (15). L’étude de Lowe (41) reléve qu’un
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jeune intermittent (alors méme qu’il n’y a pas de restriction calorique dans les deux groupes)
peut entrainer une diminution de la masse maigre, ce qui ne semble pas souhaitable. || semble
que la perte de masse maigre devienne significative/visible pour les durées de plus de 10
semaines de jeline intermittent dans notre revue. Il faut prendre en compte que plus le poids
corporel du sujet qui jeline est initialement faible, plus I'effet défavorable du jeline sur la
masse maigre et sur le risque de reprise de la masse grasse a 'arrét du jeline est important.

La majeure partie des études de notre revue considere que le jeline intermittent est efficace
sur la diminution de la circonférence abdominale. C'est un fait important car elle est mieux
corrélée que la perte de poids a une diminution de la masse grasse viscérale et donc a une
atténuation du risque cardio-métabolique (78). La diminution maximale de circonférence
abdominale relevée dans notre étude est de -9.4 (-7.9 ; -11.0) cm a 6 mois (13). Il n’a
cependant pas été observé de différence significative en comparaison a une restriction

calorique (18,19,25,26,30,41) sauf dans I’étude d’Antoni et ses collegues (28).

Concernant le maintien du poids, une reprise de poids est observée a I'arrét d’'une phase de
restriction calorique dans plusieurs études concernant le jeline intermittent (28,38,39,52) .
L’hypothése selon laguelle le jeune intermittent induit moins de réponse compensatoire n’a
pas été confirmée dans notre revue (33) . Le je(ine intermittent semble efficace sur la reprise
de poids dans les études mais le suivi post interventionnel semble trop court et I'on observe
une tendance a la reprise de poids a la fin de plusieurs études ou le poids est considéré comme
maintenu faute de puissance ou de durée d’étude (13,26,30,40). En effet, une méta analyse
récente (79) observe une reprise de poids en moyenne autour de 36 semaines de suivi post
interventionnel. Trois études de notre revue atteignent les 36 semaines de suivi post
interventionnel : une avec un effectif modéré observe un maintien du poids (19) la ol deux
autres études plus importantes observent une reprise du poids (38,39). Le je(ine intermittent
n’‘induit probablement pas de plus de bénéfice en terme de maintien du poids qu’une

restriction calorique continue a 1 an (38,39).

Dans plusieurs études la perte de poids a la phase initiale semble plus rapide que ce qui est
recommandé par les GUIDELINES Européenne qui recommandent une perte de poids de 0,5 a
1kg par semaine (78). En effet, une baisse du poids trop importante au début d’'un programme
d’amaigrissement semble liée a des mauvais résultats sur le long terme (80). Sunfor et al. (81)

rapporte que les modifications nutritionnelles et de comportements alimentaires qui sont plus
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favorables chez les sujets pratiquant la restriction calorique par rapport au jeline intermittent.
Une absence de modification du comportement alimentaire peut expliquer une reprise de

poids a I'arrét du jelne.

Pour résumer, il existe une équivalence entre le jeline intermittent et une restriction calorique
continue concernant la perte de poids (82) et I'amélioration des facteurs de risque cardio-
vasculaires a court terme (6-12mois), ce que confirme deux études récentes (13,48). Cette
équivalence est d’autant plus claire lorsque I'on compare le jeline intermittent a une

restriction énergétique isocalorique (25).

La supériorité du jeline intermittent par rapport a une restriction calorique continue en terme
de perte de poids et de modification des facteurs de risque cardio-vasculaire n’a pas fait ses

preuves (7,17,30,53,56,83,84).

La restriction calorique classique a déja fait ses preuves (85) et semble d’avantage liée aux

effets observés dans les études que le je(ine en lui-méme (13,41).

Récemment, une étude turque a conclu a une absence de supériorité du jeline intermittent
par rapport au régime méditerranéen (12). Un rééquilibrage alimentaire type régime
méditerranéen est probablement aussi efficace que le jeune intermittent. C'est ce que
suggere également I'étude de Bowen et al. a propos de I'augmentation de la proportion de

protéines dans les repas avec ou sans jeline associé concernant la gestion du poids.

1. Tolérance et acceptabilité

Dans ces études effectuées tres majoritairement sur des personnes obéses et en surpoids, la
tolérance du jeline intermittent est médiocre. En effet, I'incapacité de tolérer le jeline est un
facteur de sortie d’étude important. Le nombre de perdu de vue en fin d’étude dans notre
revue varie selon les études entre 6% (26,29) et 66% (28) malgré le versement d’incitations

monétaires ou bons d’achats qui pourraient modifier les taux de sortie d’étude (17,39,41).

Ces résultats sont concordants avec la méta analyse de Headland (56) qui présente un taux de
perdu de vue allant de 12 a 65% (taux moyen 31%) ou encore avec la méta analyse de Harris

et al. qui rapporte un taux d’attrition entre 30 et 60% (42).

Les effets indésirables rapportés durant les études sur le jeline intermittent sont pourtant

décrits comme rares et de faible intensité a type de céphalées, étourdissements, manque
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d’énergie, troubles de la concentration, frissons, mauvaise haleine, constipation, faim
substantielle (18,28,29,35,44,86) et sont pour la plupart accessibles a une prise en charge

symptomatique et disparaissent dans le mois qui suit de début du jeline (6).

Pour expliquer ce taux de sortie d’étude, des difficultés de suivi des recommandations de
restriction calorique sont avancées. Dans deux études (30,87) qui souhaitait comparer les
effets du jeQine intermittent a ceux d’une restriction calorique continue, il a été observé que
les patients du groupe « je(ine intermittent » mangeaient plus que ce qui était prescrit les
jours de jeline et moins que ce qui était prescrit les jours d’alimentation ad libitum. L’adhésion
aux recommandations dans notre revue est en accord avec les résultats d’une méta analyse

de 2018 (8) qui observait des variations de 64% (87) a 93% (28).

Plusieurs études se sont penchées sur I'aspect « bien-étre » et amélioration de la qualité de
vie (13,14,24,29,36,87—89) apportée par le je(ine intermittent dans les objectifs secondaires.
Par des tests psychométriques, il est rapporté une amélioration de I'état de santé pergu mais
qui est probablement lié a la perte de poids plutot qu’au jeline en lui-méme puisqu’il n’existe
pas de différence significative entre jelne intermittent et restriction calorique. L’état de
satisfaction ne varie pas au cours d’un jelne intermittent dans I'étude de Kroeger et al. (24)

mais s’améliore face a un groupe contréle dans I'étude de Varady et al. (29).

Le jedne intermittent, bien que non supérieur a une approche multimodale de la perte de
poids (78), semble étre simple et facile a mettre en ceuvre chez des patients sans comorbidités
(89). Dans I’'ensemble, les données de notre revue ne confirment cependant pas que le jeline
intermittent est plus facile et plus acceptable que la restriction calorique pour des populations

en surpoids ou obéses.

. Rapport bénéfice-risque

Chez les patients diabétiques, certains expriment un refus de rompre le jeline lors
d’hypoglycémie, notamment dans le cadre de je(ne religieux (90) ce qui doit étre pris en
compte lors des adaptations de traitement. Bien que des études aient montré qu’une
restriction calorique continue (71,91,92), ou un jelne intermittent (18,72) via la perte de
poids, peuvent améliorer le contrdle glycémique, il existe un risque. Ce risque concerne les
hypoglycémie sévére surtout dans le cadre de la prise simultanée d’un antidiabétique

(sulfamide ou insuline) (93). Ces hypoglycémies séveres peuvent parfois conduire au déces
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(14,93). L’étude de Corley (14) rapporte une multiplication par deux du risque d’hypoglycémie.
Ce risque est probablement sous-estimé par la faible adhérence au jeline et un taux de report

spontané des hypoglycémies chez les diabétiques qui est faible de base.

Cependant, deux études (17,94,95) suggerent qu’il n'y a pas de surrisque du jeune
intermittent par rapport a une restriction calorique chez le patient diabétique si le suivi
médical est rapproché avec contrdles glycémiques fréquents et si I’'on adapte le traitement en
fonction de I'apparition d’hypoglycémie. Un suivi aussi rapproché sort cependant du cadre des

soins primaires.

Concernant l'aspect gériatrique, I'étude ACCORD a confirmé l'augmentation du risque
d’événement cardio-vasculaire durant une hypoglycémie chez des sujets diabétiques agés et
également chez les plus jeunes (96). Cette augmentation du risque cardio-vasculaire

augmente la mortalité de cette population.

Les variations de la glycémie sont également connues pour augmenter le nombre de chute et
de fracture liée a I'ostéoporose (97). L’augmentation du risque d’acido-cétose ne doit
également pas étre négligée, notamment lorsque les apports en insuline sont insuffisants dans

le cadre d’une insuffisance d’apport alimentaire.

Le risque d’un jedne intermittent ou d’une restriction calorique est également la sarcopénie/
diminution de la masse maigre, or elle est connue pour augmenter le risque de chute chez le
sujet agé. Les chutes chez les sujets agés étant elles-mémes grevées d’une morbi-mortalité
non négligeable (98). Il existe un lien entre ostéoporose et sarcopénie chez les sujets agés

d’apres une métanalyse récente (99).

Sur le plan vasculaire, il a été rapporté des effets secondaires importants sur la santé pour des
périodes de jeline supérieures a 15 heures. Le fait de sauter le petit déjeuner semble étre
associé a un risque accru d’athérosclérose indépendamment de la présence de facteur de
risque cardiovasculaire et a un risque plus élevé de déces par maladie vasculaire (100-102).
Dans une étude prospective récente de plus de 24 000 adultes de plus de 40 ans suivies entre
1999 et 2014, le fait de sauter le déjeuner ou le diner est associé a un risque accru de mortalité
toutes causes confondues (102). Les résultats de ces études vont a I'encontre des bénéfices

cardio-vasculaires avancés pour le jelne intermittent mais elles semblent concerner des
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classes sociales basses qui jelinent le matin mais ont aussi d’autres comorbidités (tabagisme

notamment) et probablement un accés a une alimentation de moins bonne qualité.

En oncologie, il n’y a pas de bénéfice démontré en prévention primaire ou pendant la maladie.
Le risque majeur est également lié au risque de diminution de la masse maigre. On sait que la
sarcopénie est de mauvais pronostic en oncologie. Cette prise en charge nutritionnelle va a

I’encontre des derniéres recommandation de 'ESPEN de 2017 (103).

Le jene intermittent ne semble donc pas approprié pour les patients dgés et/ou les patients
atteints de diabete qui nécessite un apport alimentaire régulier ou encore qui sont atteints
d’un cancer. Le jeGine est non recommandé pour les femmes enceintes (104) et allaitantes, les
enfants, lorsque que I'on a un travail tres physique (105) ou encore lorsque I'on est atteint de

troubles du comportements alimentaires ou de démence.

V. Limites de cette revue de littérature

Sur le plan méthodologique, la puissance de ces études est régulierement mise en défaut a
cause d’'un nombre de perdu de vue trop important sur des échantillons de petites tailles.
Plusieurs études rapportent des taux de PDV de plus de 20% (17,19,28,30,31). Les rares études
gui abordent d’'une maniére satisfaisante les effets indésirables liés au jeline intermittent ne

suffisent pas a justifier ces taux importants de perdu de vue.

L’hétérogénéité des protocoles nutritionnels limite les comparaisons entre études. Les durées
d’étude sont également trop courtes malgré un allongement du temps d’intervention pour les

plus récentes.

Plusieurs éléments limitent la généralisation des résultats. Une majorité des études sont
réalisées par les mémes auteurs de I’'Université de Chicago et sur des populations de femmes
adultes, en surpoids ou obéses, sans comorbidités. Beaucoup des patients de notre revue ont
probablement déja participé a des régimes hypocaloriques. Il n’est pas clair que ses effets
soient applicables de la méme maniere en population générale (48). Il n’a cependant pas été
démontré de différence entre les sexes en terme de perte de poids (106) et la prévalence du

surpoids et de I'obésité est similaire chez les hommes et les femmes (107).
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Lorsque I'alimentation du groupe controle n’est pas optimale, elle conduit a surestimer I'effet
favorable du jeline. L'effet du je(ine sans restriction calorique est tres limité lorsque le groupe
controle a une alimentation équilibrée (12,41) : moins de 500g de différence en 12 semaines
d’intervention. Hors I'estimation du respect de la restriction calorique est souvent biaisée par
le fait que les populations obéses sous estiment leurs apports alimentaires de 20 a 40%

(108,109).

Plusieurs études ont été réalisées en milieux universitaires ou les participants ont un acces a
de I'éducation sur I'alimentation équilibrée et/ou des repas préparés a teneurs caloriques
controlées et/ou a un suivi par des diététiciennes au moins au début de I’étude. Cela limite la
validité externe a des populations non urbaines souhaitant perdre du poids et qui n’auraient
pas acces a ce soutien nutritionnel intensif. Cela impact également la reprise de poids puisque
le suivi régulier et prolongé par une diététicienne est connu pour avoir un effet sur la
compliance au régime, la perte de poids et le maintien du poids (78,110,111). Dans notre
revue, une étude comparant différents régimes (méditerranéen, paléo et je(ine intermittent)

ne retrouve pas de différence significative en I'absence de support nutritionnel intensif (27).

Ces études concernent la prévention primaire des pathologies liées au surpoids et a I'obésité
dont I'objectif principal est la perte de poids dans un objectif de maitrise de la morbi mortalité.
La majeure partie des études de notre revue ne cible pas des patients obéses en prévention
secondaire malgré l'intérét potentiel du jeline intermittent sur leurs pathologies liées a
I'obésité.

Le jeline intermittent est présenté comme une alternative au traitement de I'obésité malgré
I'insuffisance de preuve sur le long terme (42) notamment concernant le maintien de la perte
de poids. Il y a une inadéquation majeure entre le niveau de preuve scientifique chez I’homme
et Iintensité de I'activité médiatique autour de ce sujet. Il semble exister une tendance a

I’extrapolation par exces de résultats obtenus lors d’études animales en laboratoires.
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V. Jeline et soins primaires

Le jeQine intermittent est équivalent aux autres programmes de restrictions caloriques et
semble facile a mettre en ceuvre en ambulatoire chez des patients sans comorbidité. Une
intervention en soins primaires a été réalisée en 2021 par O’Driscoll et al. (89). Elle a permis
une perte de poids de 9% sans suivi rapproché ni controlé a I'échelle d’une ville. Cette
intervention reposait sur l'incitation a la pratique d’une activité physique (150 min par

semaine d’activité « modérée » selon les recommandations canadiennes (112)) associée a un

jelne intermittent et un régime « low carb ».

La mise en application du jeline intermittent en soins primaires chez des patients atteints de
comorbidités semble cependant difficile et I'intérét clinique sur les facteurs de risques cardio-

vasculaires limités malgré la significativité statistique rapportée.

Plusieurs études (86,90,113) traitent des connaissances et des capacités des médecins
généralistes concernant la gestion du jeline et du lien patient-soignant autour de ce sujet. On
observe un manque de connaissance de la pratique du jelne et de ses mécanismes
physiopathologiques par les médecins. lls se déclarent souvent en difficultés concernant la
gestion des patients pratiquant le je(ine mais les pratiques médicales semblent tout de méme
correctes et les conseils sont souvent adaptés. Une insuffisance concernant les possibilités de
formation et d’acces a des ressources utiles est soulignée. La mise en parallele des points de
vue de patients diabétiques ayant pratiqué le je(ine et de médecins généralistes concernant
le jeGine est intéressante (90). Le jeline semble souvent déconseillé par les médecins
généralistes par peur et méconnaissance alors qu’il peut étre réalisé sans risque dans le cadre

d’une surveillance médicale associée a une éducation thérapeutique.

En diabétologie, Les connaissances des médecins concernant le management du diabete
durant le jeGne (du Ramadan dans ces études) peuvent étre améliorées (86,114). Plusieurs
auteurs (17,65,94,115) conseillent également une surveillance glycémique et médicale
rapprochée en cas de je(ine chez des patients diabétiques sous traitement apres évaluation et
recherche de contre-indications selon les criteres de I’ADA (116). Le risque lié au je(ine est mal
appréhendé par les médecins généralistes (90), il en résulte une mauvaise évaluation et une
non compliance des patients. L'adaptation des thérapeutiques antidiabétiques est

insuffisamment réalisée et lorsque c’est le cas, la maniére de procéder est souvent mal
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précisée ce qui peut causer des hypoglycémies séveres ou a contrario des hyperglycémies et
des acido-cétoses diabétiques. Des pratiques d'autogestion dangereuses ont également été
observées chez les patients atteints de diabete qui jelinaient pendant le Ramadan en Malaisie

(117).

Dans d’autres disciplines, comme en oncologie pour le rapport NACRe de 2017, la conclusion

est la suivante :

« Actuellement, il n’y a pas de preuve chez ’'Homme d’un effet protecteur du jeiine et des
régimes restrictifs (restriction calorique, protéique, glucidique ou régime cétogéene) en
prévention primaire (a I’égard du développement des cancers) ou pendant la maladie (qu’il
s’agisse d’effet thérapeutique ou d’une interaction avec les traitements anti cancéreux). Au
cours des traitements des cancers, la pratique du jeline ou de régimes restrictifs présente un
risque d’aggravation de la dénutrition et de la sarcopénie, deux facteurs pronostiques
péjoratifs reconnus. La prévention de la dénutrition, son dépistage et sa prise en charge restent

donc une priorité pour les professionnels de la nutrition clinique en oncologie.

Le jeiine est un fait social que les médecins, les soignants et les agences sanitaires ne peuvent
ignorer. Les patients fondent beaucoup d’espoir dans les médecines complémentaires, et en
particulier dans ces régimes restrictifs. Les professionnels de santé doivent donc étre a I’écoute
des attentes de leurs patients et permettre un dialogue tenant compte de I’état actuel des

connaissances scientifiques et des risques éventuels ».

Notre revue ne permet pas de recommander le jeiine intermittent en soins primaires devant

un niveau de preuve insuffisant et des risques pour la santé. »

Globalement la prise en charge du surpoids et de I'obésité devrait plutdt répondre a une prise
en charge multidisciplinaire avec un régime hypocalorique équilibré adapté aux individus sur
la base de leurs préférences culturelles et individuelles afin d’obtenir la meilleure probabilité

de réussite sur le long terme en accord avec les GUIDELINES sur le sujet.
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CONCLUSION

Le jeline intermittent est efficace sur la perte de poids et sur les facteurs de risques

cardiovasculaires a court terme.

Son acceptation et sa tolérance sont médiocres alors que le succés de ce genre de pratique

dépend du respect strict du rythme alimentaire.

La balance bénéfice-risque n’est pas favorable en raison du risque élevé d’événements
indésirables parfois mortels dans les populations a risque et globalement de I'absence de

bénéfices démontrés en prévention primaire.

Par ailleurs, le jeune intermittent n’est qu’'une facette de la restriction calorique dont

I’hétérogénéité des protocoles limite la comparaison aux autres stratégies de perte de poids.

C’est un effet de mode sociétal qui n’apporte rien de plus en termes médicaux et pour lequel

on ne sait que peu de chose sur la viabilité a long terme et les effets sur la santé.

Il parait illusoire de lutter contre cette pratique en soins primaires. Le r6le du médecin serait
plutot un role d’information et de dépistage des personnes a risques afin d’éviter des effets

indésirables.

Une nouvelle étude sur un faible échantillon ne parait pas pertinente. Il serait souhaitable de
réaliser une étude d’ampleur avec limitation des fluctuations d’échantillonnages. Cela parait

cependant illusoire.

Le jedne intermittent ne semble pas avoir de supériorité en termes de bénéfice par rapport a
une alimentation équilibrée qui présente pourtant un meilleur profil d’acceptabilité ainsi

gu’un meilleur profil bénéfice-risque notamment chez les sujets a risque.

Il n’est pas souhaitable de recommander le jelne intermittent en soins primaires. C'est
cependant une pratique a la mode actuellement pour laquelle les patients ne demandent pas
forcément d’avis médical. L'avis médical n’est d’ailleurs pas systématiquement suivi lorsqu’il
a été demandé alors que les patients ne sont pas en capacité d’ajuster leur traitement eux-
mémes. Il ne semble pas justifié d’interdire le jeline en soins primaires mais il semble

nécessaire d’assurer un suivi dans de bonnes conditions si le je(ine est souhaité.
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ANNEXE

Tableau 1 : Résumé des caractéristiques des études

Tableau 2 : Tendance d’évolution des composantes anthropométriques et des facteurs de
risques cardio-vasculaires au cours du jeine intermittent.

Tableau 3 : Tendance d’évolution de la masse maigre et confirmation du maintien du poids
apres la période interventionnelle.
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Auteurs Type: Pays Population IMC 2n kgfm2 (5D Age moyen eranmees (50] Sexratio  Durde jedne PDV en fin de phase
o' étude h/f interventionnelle
Klempel et al. 2012 {Z1) ECR U5a =60 IFCR-Liquid 35 (1) IFCR-L 47 (2) 0fed Esem /60 (10%)
Kroeger etal. 20172 (24) IFCR-Food 35 (1) IFCR-F43(2)
Kahleova etal. 2014 (16) ECR CIE n=54 32.6(4.9) 59.4(7) 29/25 17 sem T/54 {13%)
Headland et al. 2018 [38) ECR AUS n=332 CER 32.6 (4.1)) CER56.4 (28) 15/82 52 sem 186/332 (56%)
WOWD 33.9(4.9) WOWO 55.0 (12.3)
ADF 5:2 326 (4.7) ADF5:252.411.4)
Carter et al. 2018 (17) ECR AUS n=137 CER 37 (5.7) CERGLO (9.2} 6077 2 miois 40{137 (29%)
IER 35 (5.5] IER 61.0 (9.0}
Hutchinson et al. 2013 (25) ECR AUIS n=88 Control 30.9 (1.5) Control 49 (3) O/ER B sem /88 (10%)
IF12031.2 (0.9) IF100 51 (2)
IF 7032 4 (0.8) IF70 43 [2)
DR 7032.6(1.0) DR70 51 {2)
Sundfor etal. 2018 (26) ECR NOR n=112 IER 35.1(3.9) IER 49.9{10.1) /112 & mois 3/112 {3%)
CER 35.3 (3.5) CER 47.5 {11.6)
Schiibel et al. 2018 (39) ECR DEU =150 IER 32.0 (3.8) [ER 49.9 (9] 6/150 12 sem 144/150 {4%)
CER31.2 (4.0) CER 505 ()
Conirol 31.1 {3.6) Control 50.7 (7.1))
Lowe etal. 2020 (41) ECR UsA n=141 CMIT3Z.6({2.4) CMT 46.1(10.3) 11/116 12 sem 36/141 {25%)
TRE32.9(4.9) TRE 45.8 (10.8)
Jospe etal. 2020 (27) ECnonR ML n=250 MD 32.5 (4.1} MD 442 {11.7) 95/155 12 mois 81/250 (32%)
IF32.9(42) IF 43.9 (11.1)
Faleo 34.1(5.3) Paléo 42.6(9.6)
Liu et al., 2022 {13) ECR CHN n=139 IER 1.8 (2.9) IER 31.6{9.3) 71/139 & mois 21/139 [15%)
CER 31.3(2.6) CER32.2(R8)
Erdem et al., 2022 (12) ECR TUR n=350 MEY30.5 {2.47) MD 37.72{11.83) 101/227 12 sem 32/360 (9%)
WOWRO 3042 (2.73) WOWO 3417 {1317
TRE-G 30,37 (2.40) TRE-G 32.18 (10.54)
TRE-B 29.45(2.13) TRE-8 31.58 (11.56)
ADF5-2 30.13(2.99) ADF 5:2 34.5(11.32)
[ Tomlrov 10212899 (35%)

Abbréviations : MO, Mediterranean Diet group ; WOWQ, Week ON Weelk Off diet group ; TRE, time restricting eating group ; IF, Intermittent fasting group; |ER, Intermittent
energy restriction group ; ADF, Alternate day fasting group ; Palec, Paleolothic diet group ; CER, Continuous Energy Restriction group ; DER, Daily Energy Restriction group ;
CMT, Consistent Meal Timing group ; TRE, Time Restricted Eating group
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Tableau 3 : Tendance d"évolution de la masse maigre et confirmation du maintien du poids aprés la période interventionnelle.

Klempel et al. 2012 (21)
Kroager etal. 2012 (24)
Keoghet al. 2014 (18]
Klempel et al. 2013 (23]
Klempel et al. 2013 [20)
Varady etal. 2015 {22)
Hoddy etal. 2014 (32}
Hoddy etal. 2015 (35)
Hoddy ctal. 2016 (34)
Hutchinson etal. 2019 {25)
Zuo et al_ 2016 {15)

Bhutani etal. 2013 (31)
Varady etal. 2013(29)
Corley et al. ,2018 (14)

Lowe etal. 2020 h.ﬂ_.u
Kahleova et al. 2014 (16)
Erdern etal. ,2022 (12)
Coutinho t al. 2018 (33)
Bowen etal. 2018 (40)
Trepanowski etal. 2017 (30)
Trepanowski et al., 2018 (37)
Kroeger etal. 2018 [36)
Schibe tal 2018 (39
Antoni et al. ,2020 (28)

O Driscoll et al. 2021 (89)
Harvie etal 2011 (L8]
sundfor et al. 2018 (26)

Liu et al. 2022 (13}

Carter et al. , 2018 {17}
Jospe et al. 2020 (27)
Headland et al. ,2015 (38)
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