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PRÉFACE
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Les maladies métaboliques chroniques comme l’obésité, le diabète de type 2 et les maladies cardio-vasculaires représentent aujourd’hui un fardeau immense pour les systèmes de santé à travers le monde. En tant que médecin, j’ai constaté que la résistance à l’insuline, souvent sous-estimée, est en réalité au cœur de nombreuses pathologies chroniques. Ce que la Dre Èvelyne Bourdua-Roy et Sophie Rolland mettent en lumière dans Le Grand livre de la santé métabolique n’est rien de moins qu’une révélation essentielle: en inversant la résistance à l’insuline, on peut inverser le cours de maladies autrefois considérées comme irréversibles.

Èvelyne Bourdua-Roy s’est spécialisée en médecine métabolique en 2017, et depuis a aidé des milliers de patients à retrouver la santé grâce à une approche innovante et fondée sur des preuves scientifiques. Ce livre, qui découle de cette expérience clinique, est une synthèse accessible de la manière dont la réduction thérapeutique des glucides, couplée à des changements de mode de vie, peut inverser des pathologies telles que le diabète de type 2, l’hypertension artérielle et la stéatose hépatique. La contribution de la neuroscientifique Sophie Rolland à cette nouvelle édition enrichit le propos en offrant une compréhension approfondie des effets de la résistance à l’insuline sur le cerveau et la cognition, des aspects souvent sous-estimés.

La résistance à l’insuline n’affecte pas seulement la gestion du glucose. Ce phénomène, complexe mais omniprésent, a des implications profondes pour la santé globale, allant de la prise de poids à l’accumulation de graisse viscérale, en passant par des troubles neurologiques comme la maladie d’Alzheimer, parfois surnommée «diabète de type 3». Èvelyne et Sophie expliquent comment, au fil des ans, cette résistance métabolique s’installe progressivement dans l’organisme, souvent à bas bruit, jusqu’à ce qu’elle se manifeste par des symptômes flagrants. Leur travail montre que la santé métabolique est un continuum, et que même des personnes de poids normal peuvent être gravement affectées.

Èvelyne et Sophie proposent une approche claire et pratique pour inverser ces processus pathologiques. L’alimentation faible en glucides, telle qu’illustrée dans le livre, est au cœur de cette stratégie, complétée par le jeûne (intermittent ou prolongé). Contrairement à ce que l’on pourrait penser, cette alimentation ne consiste pas simplement en une réduction des glucides; elle s’inscrit dans un mode de vie holistique, qui privilégie les aliments non transformés, riches en nutriments, ainsi qu’une gestion active du stress, un sommeil de qualité et une activité physique régulière.

L’un des grands mérites de ce livre est sa pédagogie. Les concepts souvent complexes de la santé métabolique sont ici expliqués de manière claire et accessible. Les mécanismes sous-jacents de la résistance à l’insuline, la manière dont l’insuline interfère avec la leptine (l’hormone de la satiété), ou encore les causes du stockage excessif de graisses, sont abordés en détail, tout en restant compréhensibles pour un large public. Cette approche didactique est renforcée par de nombreux exemples concrets, des témoignages de patients et des études scientifiques qui viennent appuyer chaque argument avancé.

En tant que praticien de médecine métabolique, j’ai vu de mes propres yeux l’impact que ces changements peuvent avoir sur la vie des patients. Je suis témoin, à travers mon propre travail et celui d’Èvelyne et Sophie, du pouvoir de l’alimentation, du jeûne et du mode de vie pour inverser des maladies chroniques graves. Mais plus que cela, j’ai vu combien il est possible de redonner espoir aux patients. Ce livre, en fournissant une feuille de route claire pour ceux qui veulent inverser leurs conditions métaboliques, est une ressource inestimable pour les patients et les professionnels de la santé.

Je vous encourage à lire ce livre avec l’esprit ouvert et à explorer les solutions proposées. Elles pourraient bien transformer votre vie, tout comme elles ont transformé celles de tant de patients de la Dre Èvelyne Bourdua-Roy.

Dr Jason Fung

auteur des best-sellers Le Guide complet du jeûne et Les lois de l’obésité
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Je suis devenue médecin de famille en 2015, à l’âge de 37 ans. À cette époque, je croyais bien naïvement pouvoir enfin aider les gens à retrouver et à conserver la santé, et que j’allais faire une différence dans leur vie. Je pensais que c’était ce que faisaient les médecins. J’allais être amèrement déçue.

J’ai commencé à pratiquer la médecine, au sein de la Coopérative de solidarité santéa de Contrecœur, au Québec, qui est une clinique médicale à but non lucratif. J’étais enceinte de mon deuxième enfant et complètement épuisée par les neuf années de faculté de médecine et de résidence en médecine familiale. Je me demandais chaque jour comment j’allais être capable de me connecter avec l’humain qui était assis devant moi et qui me demandait de l’aide. Il me semblait que je n’avais plus rien à donner, ni empathie ni bienveillance…

Les études de médecine avaient été pour moi très pénibles et humiliantes. J’avais été incapable de rentrer dans le moule, mais j’avais dû malgré tout apprendre à me conformer et à faire ce qu’on attendait de moi. Par ailleurs, la médecine qu’on m’avait apprise était axée sur les médicaments et les chirurgies et valorisait la rapidité et l’efficacité. Je n’ai eu aucun enseignement sur la nutrition humaine, la physiologie du sport, l’importance du sommeil et de la gestion du stress, entre autres, alors que ce sont des aspects fondamentaux de la santé chez les humains. Ce n’était pas important pour mes professeurs.

Je survécus à ces années en espérant pouvoir pratiquer une médecine qui me ressemblerait, le jour où je serais diplômée. Je ne mesurais pas à quel point ces études avaient été usantes ni toutes les compromissions que j’avais dû accepter pour les mener à bien. Pour être honnête, j’avais cru pendant un certain temps que je n’en sortirais pas vivante.

La déception la plus violente a été de constater que mon rôle de médecin de famille en clinique publique se limitait principalement à écouter aussi rapidement que possible les doléances de mes patients, pour conclure l’entretien par la prescription d’un ou de plusieurs médicaments. Dans le système de santé québécois, les médecins sont payés à l’acte, ce qui signifie que nous sommes payés principalement en fonction du nombre de patients que nous voyons pendant la journée. Plus nous recevons de patients, et donc moins de temps nous passons avec chacun d’entre eux, et plus nous sommes payés. Avec cette façon de pratiquer la médecine, on tend tout naturellement à éviter ce qui est chronophage et compliqué, comme discuter des habitudes de vie de nos patients, leur parler de nutrition, ou chercher à comprendre la cause réelle d’une nouvelle insomnie, par exemple.

D’ailleurs, j’avais été formée à prescrire des médicaments, à combiner des molécules, à contrer les effets secondaires des uns avec d’autres, et à augmenter les doses progressivement. Avec le recul, je réalise que l’on ne nous avait jamais appris à déprescrire des médicaments. Et pourquoi l’aurait-on fait? Les patients n’ont pas tendance à aller mieux avec le temps, bien au contraire. Les principales maladies qui affligent les gens de nos jours, comme le diabète de type 2 et les maladies cardio-vasculaires, sont considérées comme chroniques et progressives. On ne s’attend pas à ce que les patients aillent mieux. Notre objectif est de ralentir la progression de la maladie et de ses complications.

Je prescrivais donc des médicaments ainsi, et j’écoutais un peu trop mes patients (je n’arrivais pas à raccourcir les échanges et à enchaîner les consultations à un rythme élevé) pendant mes premiers mois à la coopérative, en attendant mon congé de maternité. Je n’aimais pas ce que je faisais et les journées drainaient toute mon énergie. Le doute s’immisçait en moi: venais-je de commettre la plus grosse erreur de ma vie en passant les neuf dernières années à devenir médecin? Moi qui voulais aider les gens à retrouver la santé, me voilà en train de prescrire des pilules qui ne semblent pas les aider réellement.

Ma découverte de l’alimentation faible en glucides et du jeûne

Je ne sais pas si c’est l’épuisement, le stress et la déception qui en ont été la cause, mais vers ma 36e semaine de grossesse, on m’a diagnostiqué une prééclampsie sévère, et je me retrouvai à accoucher prématurément, pour ensuite séjourner à l’unité de soins intensifs. Il y eut également des complications avec mon petit garçon, mais nous pûmes rentrer à la maison quelques jours plus tard et nous commençâmes tous les deux à aller mieux.

Pendant mon congé de maternité, je rencontrai virtuellement des femmes médecins qui allaient changer mon destin et qui allaient me redonner foi en ma profession. Nous étions quelques-unes, dans un groupe virtuel, à discuter de choses anodines, de perte de poids en post-partum, etc., quand l’une d’elles, la Dre Hala Lahlou, mentionna l’alimentation faible en glucides, l’alimentation cétogène et le jeûne intermittent. Je n’avais jamais entendu parler de cela, mais ma curiosité fut piquée, surtout lorsqu’elle me dit qu’il y avait beaucoup de données probantes et d’études scientifiques qui soutenaient cette façon de s’alimenter.

Je sautai donc dans le terrier du lapin blanc d’Alice au Pays des merveilles: je lus le livre Code obésité, du Dr Jason Fung, médecin néphrologue de Toronto (Canada). Dire que je fus étonnée par ce que j’y avais lu serait sans doute un euphémisme, et affirmer que je ressentis également de la colère ne serait pas exagéré. Ce qui était présenté dans le livre m’apparaissait comme logique et physiologique. Et donc pourquoi ce livre de 402 pages venait de m’en apprendre davantage sur l’obésité et le diabète, entre autres, que j’en avais appris pendant mes études en médecine? Pourquoi est-ce qu’on y expliquait un traitement tout simple, basé sur l’alimentation, alors que cela ne m’avait jamais été enseigné?

Peut-être était-ce faux. En effet si c’était vrai, si l’on pouvait effectivement inverser l’obésité et le diabète de type 2 simplement avec l’alimentation et le jeûne, ça se saurait, non? Mes professeurs nous en auraient immanquablement parlé, mes superviseurs de stages dans les hôpitaux en auraient discuté avec les patients devant nous, assurément. L’alimentation comme premier traitement serait le point de départ de chaque ligne directrice, chaque algorithme de traitement des maladies chroniques liées au mode de vie, indubitablement.

Profitant du fait que mon mari partait en stage à l’étranger, je décidai de tester l’alimentation faible en glucides sur moi-même. Je dormais très peu à l’époque, puisque j’allaitais mon nouveau-né toutes les deux heures, jour et nuit. Je n’avais aucune énergie alors et je tentais de compenser l’extraordinaire manque de sommeil en mangeant, surtout du pain et des produits céréaliers à base de farine de blé. Je prenais de plus en plus de poids et j’approchais le poids que je pesais juste avant mon accouchement. Mon humeur était en dents de scie, mais j’attribuais cela aux fluctuations hormonales post-accouchement et au manque de sommeil. Je sais maintenant que mon taux de sucre dans le sang faisait d’incroyables montagnes russes, lesquelles contribuaient à drainer encore davantage mon énergie et me rendaient irritable et impatiente.

Je me souviens d’avoir eu une faim de loup et des fringales de sucre pendant les premiers jours. Je commençais la journée avec quatre œufs cuits dans du beurre, six tranches de bacon, un demi-avocat et deux cafés avec de la crème fraîche à 35%. Deux ou trois heures plus tard, j’avais déjà faim! J’avais des envies de desserts, de chocolat, de gâteau au sirop d’érable, alors qu’habituellement, je n’ai pas la dent très sucrée. J’étais aussi un peu étourdie, à l’occasion, ne connaissant pas encore l’importance du sodium dans l’alimentation faible en glucides.

Malgré tout, en ne changeant absolument rien d’autre dans ma vie que mon alimentation, je commençai à me sentir mieux. J’avais plus d’énergie sans dormir plus. J’avais moins de sautes d’humeur et je me sentais plus calme. Mon poids commença à baisser, tout doucement, sans autre effort. Encouragée, je me mis à lire tout ce que je pouvais trouver comme articles scientifiques et livres sur le sujet de l’alimentation faible en glucides, l’alimentation cétogène et le jeûne intermittent.

J’ignorais, à ce moment-là, à quel point le terrier du lapin blanc regorgeait de découvertes. J’avais l’impression de commencer à apercevoir une matrice de laquelle j’allais vraisemblablement devoir m’extirper pour continuer à être médecin.

L’une des choses qui me frappa le plus quand je commençai à manger moins de sucre et plus de gras, fut la profonde satiété que je ressentais à la fin de mes repas, et à quel point ceux-ci étaient savoureux. Plus étonnant encore, je mangeais beaucoup de gras et je maigrissais! Cela était contraire à tout ce que je «savais» sur la nutrition et la perte de poids. En réalité, je ne savais rien sur la perte de poids et les hormones en jeu. Mais j’appréciais la sensation d’être pleinement rassasiée après chaque repas, et plusieurs heures durant. Je ne pensais plus à la nourriture pendant mes journées. Je pouvais occuper mes pensées à autre chose qu’à la nourriture, aux calories, à maigrir en faisant preuve de beaucoup de volonté tout en ayant faim… Je me nourrissais, tout simplement, et je pouvais vaquer à d’autres occupations. La nourriture perdait sa place centrale dans ma vie et dans ma tête, et l’oscillation entre l’envie de manger et la culpabilité d’avoir mangé commençait tout doucement à disparaître, sans aucun effort de ma part, sans thérapie, sans exercices de gestion des émotions, sans pleine conscience. C’était libérateur. Plus j’adhérais à l’alimentation cétogène, plus mon cerveau devenait zen et moins la nourriture avait d’emprise sur moi. C’était inespéré.

L’une des choses qui me frappa le plus quand je commençai à manger moins de sucre et plus de gras, fut la profonde satiété que je ressentais à la fin de mes repas, et à quel point ceux-ci étaient savoureux.

Après quelques semaines et beaucoup de lecture (je ne dormais toujours pas et j’allaitais toujours autant, ce qui me laissait amplement le temps de lire), j’en vins à me dire que les principes de base étaient logiques et que les résultats commençaient à être au rendez-vous pour moi. Donc, cela pourrait potentiellement être bénéfique aussi pour mes patients. Mais encore fallait-il que j’apprenne à pratiquer cette médecine adéquatement, de manière sûre et efficace. À cette époque, aucune clinique médicale au Québec ne proposait officiellement cette approche. J’ai donc écrit au Dr Jason Fung et à la directrice de sa clinique Intensive Dietary Management (IDM) [aujourd’hui fermée], Megan Ramos, en leur demandant un stage d’observation. J’ai été accueillie à bras ouverts quelques mois plus tard, avec d’autres médecins venus d’un peu partout dans le monde.

Mon expérience à la clinique du Dr Jason Fung

Si j’avais ressenti étonnement et colère à la lecture de son livre, ce n’était rien en comparaison de ce que j’allais ressentir pendant mon stage à IDM. L’un après l’autre, les patients entraient dans le bureau de Megan Ramos en souriant, visiblement heureux de discuter avec elle de leur perte de poids et de l’amélioration des glycémies. Certains avaient perdu plus de 100 livres (45 kg environ), d’autres avaient réussi à réduire fortement les doses d’insuline et de multiples autres médicaments. Tous semblaient aller mieux. J’ai vu des dizaines et des dizaines de patients cette semaine-là, et tous avaient au moins une chose en commun: ils avaient été très malades et ils allaient de mieux en mieux. Ils ne venaient pas à la clinique parce qu’ils avaient besoin d’aide ou de soin. Ils venaient pour se faire féliciter et encourager, et pour que leurs médicaments soient ajustés à la baisse ou le traitement interrompu. Ces patients étaient en train de rebrousser le chemin qui les avait conduits à la maladie. Ils étaient en train d’inverser leur diabète de type 2 et leur obésité. Incroyable!

Si l’on pouvait inverser l’obésité et le diabète de type 2 simplement avec l’alimentation et le jeûne, ça se saurait… Mais qui aurait intérêt à ce que cela se sache? Qui financerait de grosses études et investirait dans de la publicité et du marketing pour que cela soit popularisé? On aimerait que cela soit le rôle du gouvernement. Mais cela n’est pas si simple et si facile que cela. Ce n’est pas qu’une question de logique et de physiologie humaine, et ce n’est certainement pas une question de souffrance humaine, de complications et de décès qui pourraient être évités. Cela semble être plutôt une question de politique, de lobbyisme, de corruption, d’allégeances, de philosophie, d’ego et même de religion, autant au sein des instances gouvernementales qu’au sein des universités et des autres organismes qui font de la recherche ou ont un lien avec le système de santé. Mais tout cela dépasse le cadre de mes propos ici. Je préfère me concentrer sur l’homme que sur ses hommeries.

En repartant de la clinique IDM, je me trouvai devant une impasse. Je ne pouvais pas, en mon âme et conscience, continuer à pratiquer mon «ancienne» médecine, celle qui est considérée comme standard et qui est basée sur ce que je venais d’apprendre à la faculté de médecine. Je ne pouvais pas prétendre ne pas savoir qu’il existait une alternative aux médicaments, pour les diabétiques de type 2 et les personnes atteintes d’obésité (entre autres), et que leur maladie n’était pas forcément chronique et progressive, avec, inévitablement un jour ou l’autre, des complications. Je ne pouvais pas «dé-voir» ce que j’avais vu ni «désapprendre» ce que j’avais appris. Je devais, coûte que coûte, offrir cette médecine à mes patients et à toutes les personnes au Québec qui voudraient essayer cette méthode plutôt que le traitement standard.

Je ne pouvais pas monter un tel projet seule. J’allai donc voir une nutritionniste et une infirmière éducatrice en diabétologie qui travaillaient dans le même édifice que celui qui abritait la coopérative santé dans laquelle j’exerçais. Je leur expliquai ce que j’avais appris comme science et ce dont j’avais été témoin à la clinique du Dr Fung, ainsi que mes résultats personnels. Je m’attendais à ce qu’elles soient aussi estomaquées que je l’avais été, aussi enthousiastes et aussi ferventes que moi dans leur désir d’instaurer une telle pratique au Québec. La nutritionniste refusa toute collaboration. C’était sans appel. L’infirmière, quant à elle, me toisa longuement du regard, puis m’expliqua qu’en fait, elle venait de prendre sa retraite et que ses valises étaient déjà faites pour la Martinique. Cependant, étant elle-même diabétique de type 2 depuis près de trente ans, et ayant œuvré toute sa vie auprès de personnes atteintes du diabète de type 2, elle caressait depuis toujours le rêve de voir cette maladie s’inverser, voire guérir. «Si vous pensez que c’est possible, me dit-elle, je vous suis. La retraite peut attendre, pas le rêve d’une vie!»

«Si vous pensez que c’est possible, me dit-elle, je vous suis. La retraite peut attendre, pas le rêve d’une vie!»

Ainsi naquît l’ambitieux projet de mettre sur pied un programme médical visant à inverser le diabète de type 2, le surpoids et le syndrome métabolique au Québec. Nous étions alors en automne 2016, et, à cette époque, le grand public et la majorité des professionnels de la santé n’avaient jamais entendu parler de l’alimentation cétogène. Nous étions pleines d’espoir, passionnées… et dans l’ignorance totale de la résistance, des obstacles et des coups bas qui allaient jalonner notre parcours. Nous croyions être en train de hisser les voiles pour voguer paisiblement dans une direction idyllique. C’était plutôt une mer traîtresse et furieuse qui nous attendait.

Sylvie l’infirmière et moi créâmes ainsi un programme, la Clinique Reversa, au sein même de la coopérative, en nous basant sur le fonctionnement de la clinique du Dr Fung. Le nom Reversa faisait allusion au fait que nous proposions une méthode pour renverserb les maladies chroniques liées au style de vie. Je me rappelle qu’à cette époque, je travaillais à temps plein comme médecin de famille, puis je rentrais à la maison m’occuper de mes deux jeunes enfants. Quand ils étaient enfin couchés, je planchais sur le programme, créant des formulaires, traduisant des documents, élaborant des procédures, faisant des recherches, lisant d’autres articles scientifiques, etc. Je me permettais d’aller au lit quand mon cerveau n’en pouvait plus et que mes paupières se fermaient seules. Les nuits étaient difficiles, car mon fils n’était pas un bon dormeur. Il ne l’est toujours pas d’ailleurs, mais pendant cette période, il se réveillait pratiquement toutes les deux heures chaque nuit. Si je n’avais pas été aussi déterminée à faire cette médecine, j’aurais abandonné d’épuisement.

Lorsque tout nous a semblé prêt, nous avons eu l’idée de lancer la clinique en organisant une grande conférence gratuite, ouverte au public, sur l’alimentation faible en glucides et cétogène. Ambitieuses, nous avions loué une salle de 300 places assises et avions fait le plus de publicité possible, avec un budget total de… zéro dollar. Nous avions choisi un mardi soir de janvier, dans la petite ville de Contrecœur, qui ne contient guère plus de 6 000 habitants. L’hiver au Québec est rarement clément et souvent imprévisible. Il faisait froid et le vent soufflait en grosses rafales, ce qui signifiait que plusieurs personnes risquaient de ne pas se présenter à notre conférence, pour ne pas s’aventurer sur les routes. Quarante-cinq personnes vinrent malgré tout. Et de ces valeureux participants, 11 décidèrent de nous accorder leur confiance et s’inscrivirent à la toute première cohorte de la Clinique Reversa.

La première cohorte et les suivantes se déroulèrent bien. Les résultats, bien que très variables d’un participant à l’autre, étaient positifs et encourageants. La majorité perdait du poids, et ceux qui étaient diabétiques voyaient leurs glycémies se stabiliser, puis commencer à baisser progressivement. C’est alors que je pus faire ce que peu de mes collègues ont la chance de faire: je déprescrivis des médicaments hypoglycémiants, parce que mes patients n’en avaient plus besoin. Ils allaient mieux. Ma propre infirmière, Sylvie, cessa d’avoir besoin de prendre toute insuline pendant cette période, après quasiment trente ans à se piquer plusieurs fois par jour.

Rapidement, notre liste d’attente s’allongea simplement par le bouche-à-oreille, puisque notre budget publicitaire demeurait très modeste, pour ne pas dire inexistant. C’étaient les résultats de nos premiers patients qui motivaient leur entourage à s’inscrire au programme et à essayer cette nouvelle approche. Nos patients provenaient des quatre coins de la province, faisant parfois plus de dix heures de route pour venir à leur premier rendez-vous médical. Quand Reversa eu le vent dans les voiles et que les succès s’enchaînèrent, Sylvie décida de prendre sa retraite. Elle méritait de partir au soleil et je lui en serai toujours reconnaissante de m’avoir aidée à faire naître ce projet. En 2019, Sophie Rolland s’est jointe à l’équipe au titre d’assistante médicale et coach des patients. Elle est rapidement devenue le véritable cœur du programme et son plus grand pilier.

Pour diverses raisons que je n’expliquerai pas ici, j’ai quitté la Clinique Reversa en 2021 et Sophie a remis sa démission en juin 2023. En raison des lois qui prévalent au Québec, je n’ai jamais pu être propriétaire de cette entité que j’avais créée et pour laquelle j’ai tant donné. Depuis, la clinique n’a plus d’activité de nature médicale. Toutefois, Sophie et moi continuons à aider les personnes intéressées à inverser leurs maladies chroniques liées au mode de vie, moi en cabinet privé et Sophie à travers ses coachings en ligne. Nous sommes en train de mettre sur pied la version 2.0 de la Clinique Reversa, qui portera bien sûr un autre nom.

Ce livre sera votre guide

Ce livre s’adresse à tous ceux qui désirent inverser une maladie chronique liée au mode de vie ou prévenir les maladies chroniques. Il va vous inciter à prendre en charge votre santé et vous aider à y parvenir, en suivant les protocoles que nous avons réussi à élaborer avec l’expérience clinique, au fil du temps, pour diverses pathologies, dont le diabète de type 2, le syndrome métabolique, le surpoids, la douleur chronique, la fatigue chronique, la stéatose hépatique, la goutte, le syndrome des ovaires polykystiques, l’hypertension artérielle, etc. Vous découvrirez dans les chapitres suivants le lien qui existe entre ces maladies et ce que nous mangeons. Nous vous expliquerons comment mettre en place une alimentation faible en glucides et cétogène et comment intégrer la pratique du jeûne intermittent pour potentialiser les effets de cette alimentation. Nous verrons également qu’au-delà de l’alimentation, d’autres habitudes de vie sont d’une grande importance pour la santé globale et pour améliorer la résistance à l’insuline en particulier. Enfin, vous saurez comment adapter nos protocoles en fonction de vos pathologies et de vos objectifs de santé et de poids santé.


L’alimentation faible en glucides recommandée par l’Association européenne pour l’étude du diabète et par Diabète Canada

L’Association européenne pour l’étude du diabète a publié, en octobre 2018, un énoncé de position avec l’American Diabetes Association concernant l’alimentation faible en glucides, la reconnaissant dorénavant comme une thérapie nutritionnelle. En mai 2020, Diabète Canada a également publié un énoncé favorable, indiquant que cette alimentation pouvait avoir une efficacité supérieure à l’alimentation standard pour le contrôle de la glycémie et qu’elle constituait désormais une option thérapeutique à part entière.



 


Le témoignage de
Nicole
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«Je ne prends plus aucun médicament pour le diabète»

J’ai 67 ans, j’ai été obèse toute ma vie. Je me souviens d’une photo de moi à 5 ans, assise sur le perron de la maison d’une de mes tantes, aux côtés de mes soeurs et mes cousins. Sur cette photo, on voyait clairement que j’étais déjà obèse. À 14 ans, je pesais 95 kg (210 livres).

Inutile de vous dire qu’à l’école on m’appelait la grosse, et à quel point cela me faisait de la peine. À 17 ans, je suis allée voir une diététicienne, qui m’a aidée à atteindre un poids de 66 kg (145 livres), que j’ai conservé jusqu’à mon mariage, à l’âge de 22 ans.

Un an après notre mariage, mon mari est parti travailler à la Baie James (dans le Nord québécois), pendant une période de six ans. Il venait pour dix jours de vacances tous les deux mois, et l’hiver il était à la maison de décembre à mars. C’est à ce moment-là que j’ai recommencé à prendre du poids. À 24 ans, je pesais 100 kg (220 livres) et j’attribuais ma reprise de poids au fait que je mangeais mes émotions puisque je vivais seule la majorité de l’année. Je me sentais coupable d’avoir pris tout ce poids. Puis, j’ai eu deux grossesses d’elles. Je n’ai pris que 9 kg (20 livres) pendant chacune, mais entre les deux et après, j’ai continué à prendre du poids. Mon poids a joué au yo-yo durant toutes ces années, et je me suis retrouvée à 145 kg (320 livres) à l’âge de 58 ans.

Par la suite, en 2010, j’ai perdu 45 kg (100 livres) avec l’aide d’une naturopathe que je voyais toutes les semaines. Je suivais une diète protéinée (barres, biscuits, boissons fouettées). Je prenais un repas par jour et le reste de la journée, je consommais ces produits hyperprotéinés et artificiels, que j’ai fini par ne plus être capable d’avaler. J’ai donc repris 27 kg (60 livres) durant les deux années qui ont suivi. Depuis ce temps, je maigris, j’engraisse, je maigris et j’engraisse à nouveau.

Ayant été obèse toute ma vie, je suis une personne plutôt gênée et renfermée sur moi-même. Malgré tout, j’ai très bien réussi ma vie professionnelle d’adjointe administrative pour le directeur d’une grosse compagnie. Je travaillais dur pour être la meilleure afin d’être appréciée de mes collègues de travail, mais je me sentais inférieure aux autres, même si je savais que j’étais qualifiée pour mon travail. Dans ma tête, en raison de mon poids, je sentais que les autres adjointes administratives étaient toujours meilleures que moi.

Je me rends compte maintenant, avec le recul, que j’ai passé toute ma vie dans un état de dépression légère. J’avais des crises d’hyperphagiec le soir, chez moi, plusieurs fois par semaine, après lesquelles j’étais envahie de culpabilité. Je savais que je me détruisais, et je ne comprenais pas pourquoi j’étais incapable de m’en empêcher. J’ai eu deux beaux enfants, tous deux diabétiques de type 1. Quand ils étaient jeunes, je pouvais difficilement jouer avec eux, car je n’étais pas capable de m’asseoir par terre pour participer à leurs jeux, courir à leurs côtés ni jouer dehors en leur compagnie.

J’étais triste de passer à côté de tant de choses, et je me disais que je ne vivrais pas vieille avec toutes les maladies chroniques dont j’étais affligée. En effet, je faisais de l’hypertension, du cholestérol, de l’asthme, de l’apnée du sommeil et surtout du diabète de type 2, qui était traité par 4 injections d’insuline quotidiennes, depuis 33 ans.

J’ai commencé l’alimentation cétogène le 27 octobre 2018. Je pesais alors 113 kg (248 livres). Depuis, mon humeur s’est beaucoup améliorée. J’envoyais mes glycémies et ma pression artérielle tous les matins à l’infirmier et il me disait de baisser mes doses d’insuline. Une semaine après avoir commencé l’alimentation cétogène, je ne prenais plus d’insuline, seulement de la metformine. Un mois après, j’ai arrêté d’avoir quotidiennement besoin de mes pompes pour l’asthme.


ECHOGRAPHIE ABDOMINALE COMPLÈTE

Il y a une importante stéatose hépatique sans hépatomégalie ni signe de cirrhose.

Cholélithiase unique 16 mm de diamètre sans signe de cholécystite.

Les voies biliaires, le pancréas, la rate, les reins et le rétropéritoine sont normaux.

Il y a un kyste rénal cortical bénin au rein gauche, 16 mm de diamètre.

Il n’y a pas de masse abdominale ni de liquide libre.

OPINION:

Importante stéatose hépatique.

Cholélithiase unique.



Compte rendu de l’échographie abdominale de Nicole réalisée au début du programme.


ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Examen comparé à l’échographie de janvier 2019 en provenance de Radiologix Sorel.

Nette amélioration de l’échotexture du foie. Les structures vasculaires sont aujourd’hui visibles. Le foie est visible sur toute sa profondeur et son échogénicité est quasi la même que le cortex rénal. Il n’y a pas de dysmorphisme. Pas de lésion focale.

Lithiases vésiculaires connues. La plus large est de 20 mm au col vésiculaire. Légère contraction de la vésicule sur celle-ci. Pas de dilatation des voies biliaires.

Apparence normale du pancréas, de la rate et des reins si te n’est de microkystes au rein droit et au rein gauche. Le rein droit mesure 10.6 cm de diamètre cranio-caudal et le gauche 10.0 cm. Pas d’ascite.

CONCLUSION:

Stéatose hépatique que je qualifierais de légère.

Lithiases vésiculaires connues.



Compte rendu de l’échographie abdominale de Nicole réalisée sept mois après le démarrage du protocole.

Après sept mois, j’ai pu cesser la metformine. Je ne prends donc plus aucun médicament pour le diabète et je n’ai plus de résistance à l’insuline. Je ne prends plus aucun médicament pour l’hypertension artérielle non plus, puisqu’elle s’est normalisée. Après six mois, tous mes résultats de prise de sang se sont améliorés, dont le cholestérol. Je ne souffrais plus non plus de constipation, alors que cela avait été le cas toute ma vie.

L’échographie abdominale que j’avais passée au début du programme avait révélé une stéatose hépatique sévère. Sept mois plus tard, elle montrait une stéatose légère.

Je suis mariée depuis 45 ans et mon mari ne m’a jamais fait de reproches concernant mon obésité, même au moment où je pesais 145 kg (320 livres). Il me félicitait lorsque je perdais du poids mais ne disait rien lorsque j’en reprenais.

Aujourd’hui, je vois malgré tout dans ses yeux qu’il est fier de moi et il me le dit. Il voit à quel point je suis plus joyeuse, comme libérée. En effet, je me compare à un alcoolique qui a une dépendance à l’alcool. J’avais une dépendance aux glucides et aux sucres. Cela me rendait malade et malheureuse, mais c’est maintenant chose du passé.

En sept mois, j’ai perdu 40 kg (87 livres) et je ne prends plus de médicament. J’ai maintenant davantage confiance en moi, j’ai le goût de sortir et je suis plus à l’aise de jaser avec les gens. Je me lève en forme le matin, et j’ai le goût de vivre en santé et pour le reste de mes jours, afin de voir grandir mes enfants et mes petits-enfants, et de vieillir auprès de mon mari.

Nicole,

67 ans et en pleine forme
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a. Au Québec, les coopératives de santé sont des associations à but non lucratif qui offrent des services de santé curatifs et préventifs pour des collectivités.

b. Au Québec, on utilise le terme «renverser», calquant l’anglais «reverse» et «reversal». En Europe francophone, on emploie plutôt «inverser».

c. Surconsommation alimentaire incontrôlée et impulsive.
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CHAPITRE 1

L’insuline
de l’excès à la résistance

L’insuline est une hormone sécrétée par les cellules bêta du pancréas, dès que l’on consomme des aliments sous forme solide ou liquide. Les macronutriments ont un effet différent sur la sécrétion de l’insuline: les glucides engendrent une sécrétion relativement importante, en particulier s’ils sont raffinés, alors que les protéines engendrent une sécrétion plutôt modérée. Quant aux lipides, leur effet sur l’insuline est minimal.

L’un des principaux rôles de l’insuline est de réguler la glycémie dans l’organisme. En effet, l’insuline permet au glucose qui circule dans le sang de pénétrer à l’intérieur des cellules du corps humain pour y être converti en énergie. Toutes les cellules peuvent utiliser du glucose comme carburant, mais toutes ne requièrent pas nécessairement la présence de l’insuline. Une minorité d’entre elles, comme certaines cellules des muscles1, 2, peuvent absorber du glucose d’elles-mêmes, dans certaines circonstances.

L’insuline a également un effet sur plusieurs autres hormones. Citons, entre autres, le glucagon, qui est sécrété par les cellules alpha du pancréas et qui joue un rôle opposé à celui de l’insuline. Quand les niveaux circulants d’insuline sont bas et/ou que la glycémie est trop basse, le glucagon est sécrété afin de permettre l’augmentation du taux de glucose dans le sang.

L’insuline interfère avec l’activité de la leptine3, une hormone produite par les cellules adipeuses pour signaler la satiété et la suffisance des réserves énergétiques dans le corps. Normalement, la leptine augmente lorsqu’il commence à y avoir suffisamment de réserves énergétiques dans le corps (kilos de graisse corporelle). Elle signale ainsi au cerveau, plus précisément à l’hypothalamus, qu’il faut réduire les apports en nutriments (manger moins), afin que le poids du corps revienne à la normale. Elle signale également qu’il faut bouger davantage pour brûler les surplus d’énergie.

Il devrait en résulter une diminution de l’appétit et une augmentation de l’activité spontanée. Le problème survient lorsqu’il y a beaucoup d’insuline dans les parages. L’insuline envoie un signal contraire, elle ordonne de continuer à stocker des graisses. Il semble donc que l’insuline réussisse à inhiber le message de la leptine, mais les mécanismes exacts par lesquels cela survient ne sont pas encore entièrement connus4, 5. Le cerveau devient résistant à la leptine et les réserves de graisse continuent à s’accumuler, pouvant aller bien au-delà de ce qui est souhaitable pour la survie et pour une santé métabolique optimale.

L’insuline: l’hormone du stockage des graisses

L’insuline est donc l’une des principales hormones impliquées dans le système de régulation de l’énergie, soit en favorisant le stockage soit en inhibant le déstockage de l’énergie.

Le corps a deux principales façons de stocker l’énergie: le glycogène et la graisse. Le glycogène est un glucide complexe et les réserves de glycogène du corps sont plutôt limitées (environ 500 g6), contrairement aux réserves de graisse qui, elles, sont pratiquement illimitées chez la majorité des gens. Prenons un exemple: si vous mangez une assiette de spaghettis avec de la sauce marinara, un repas essentiellement composé de glucides, votre système digestif découpera ces aliments en petites molécules de glucose, principalement, mais aussi en molécules de fructose, dans une moindre mesure dans cet exemple. Nous reviendrons plus tard sur le rôle du fructose dans les maladies chroniques liées au style de vie. Votre pancréas sécrétera de l’insuline pour gérer cet afflux de molécules de glucose afin qu’elles ne demeurent pas trop longtemps dans la circulation sanguine et que la glycémie ne s’élève pas trop.
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Les actions de l’insuline

L’insuline favorise le stockage de l’énergie. Elle stimule l’entrée du glucose dans les cellules, en particulier dans les cellules graisseuses, les adipocytes. Au sein de ces cellules, elle stimule la transformation du glucose en graisse et empêche cette graisse d’être brûlée.

En effet, un taux trop élevé de glucose dans le sang est dommageable pour le corps, en particulier pour l’endothéliuma des vaisseaux sanguins7, 8, 9 et les reins10, 11. Cet effet néfaste d’un glucose sanguin trop élevé est appelé glucotoxicité.

Lorsque l’insuline est sécrétée, le corps comprend qu’il y a abondance de carburant en circulation sous forme de glucose et, donc, qu’il est inutile de brûler les graisses qu’il a en réserve. Il est aussi peu utile, métaboliquement, de brûler les graisses qui ont été consommées avec le repas, puisque leur énergie n’est pas immédiatement nécessaire. C’est pour cela que l’on dit que l’insuline est inhibitrice de la lipolyse et qu’elle empêche l’utilisation des acides gras circulants. Ainsi, plus la sécrétion d’insuline est importante, en quantité et en fréquence, plus le corps carburera exclusivement au glucose et évitera de puiser dans ses réserves de graisse. Il sera plus difficile de brûler les kilos de graisse en trop. C’est, à la base, une question d’hormones.

Chez une personne en bonne santé métabolique, la sécrétion d’insuline est proportionnelle à l’élévation de la glycémie. Celle-ci est principalement influencée par le nombre de grammes de glucides et de protéines consommés. Cependant, d’autres facteurs peuvent influencer la quantité d’insuline qui est sécrétée pendant et après un repas, en particulier la présence d’une résistance à l’insuline. Si les cellules du corps sont résistantes à l’insuline, le taux d’insuline en circulation dans le sang mettra du temps à redescendre après un repas et, souvent, n’aura pas le temps de diminuer suffisamment pour permettre le brûlage des graisses que le prochain repas sera déjà arrivé, lequel engendrera une autre sécrétion d’insuline.

C’est ce qui se produit chez les personnes qui ont une alimentation très riche en glucides et/ou chez celles qui mangent fréquemment (plus de trois repas et collations par jour).

C [image: image] NCEPT à retenir


L’insuline est une hormone sécrétée principalement lorsque l’on consomme des glucides, et ce de manière proportionnelle à la quantité ingérée. Elle gère le stockage et le déstockage des graisses. Plus elle est sécrétée souvent et en grande quantité, plus elle favorise le stockage des graisses, c’est-à-dire plus elle vous fait grossir, et plus elle inhibe le déstockage des graisses, c’est-à-dire qu’elle vous empêche de maigrir. Grossir ou maigrir est d’abord une question d’hormones et non pas de calories.



Comment se développe la résistance à l’insuline

Quatre grandes causes de la résistance à l’insuline sont désormais bien établies: l’alimentation, le stress, l’inflammation, ainsi que certains médicaments.

Première cause: l’alimentation

Nous savons aujourd’hui que quatre facteurs alimentaires jouent un rôle clé dans la résistance à l’insuline. Nous allons les passer en revue: la teneur en glucides des aliments, la fréquence des repas, la toxicité énergétique et l’excès de fructose.

La teneur en glucides des aliments

Une alimentation riche en aliments glucidiques, c’est-à-dire contenant de très nombreuses molécules de glucose, oblige le pancréas à sécréter beaucoup d’insuline pour maintenir le taux de glucose dans le sang dans des valeurs normales. Pour mieux comprendre l’ampleur de ce phénomène, voici une démonstration imagée.

Quand une personne est à jeun, elle a un taux de glucose sanguin de 5 unités et un taux d’insuline dans le sang de 2 unités. Lorsqu’elle mange un repas avec 10 unités de protéines, 10 unités de lipides et 10 unités de glucides, ces derniers sont transformés en 10 molécules de glucose, qui vont rejoindre la circulation sanguine et élever la glycémie. Le pancréas sécrète alors 10 unités d’insuline dans le sang pour permettre aux cellules d’absorber ce sucre, ce qui ramène le taux de glucose sanguin à 5 unités, et les cellules ont de l’énergie à leur disposition pour remplir leurs fonctions. Parallèlement, le taux d’insuline redescend aussi à son niveau initial (2 unités). Mais si, au repas suivant, cette personne consomme beaucoup plus de glucides, 10 unités de protéines, 10 unités de lipides et 75 unités de glucides, par exemple, le pancréas devra produire beaucoup plus d’insuline, environ 75 unités. Si tout fonctionne bien, les taux de glucose et d’insuline reviendront à la normale après le repas. Cependant, si la personne continue à manger trop de glucides à chaque repas, le pancréas devra constamment produire de grandes quantités d’insuline, ce qui peut conduire à un état appelé hyperinsulinémie.
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Diminution de la réponse au glucose d’une cellule résistante à l’insuline

L’insuline est une hormone qui agit comme une clé dans une serrure. Elle ouvre la porte au glucose qui peut alors pénétrer dans la cellule et être transformé en énergie. Chez une personne résistante à l’insuline, l’hormone a de moins en moins d’effet et le glucose reste de plus en plus dans le sang. La glycémie s’élève.

Les problèmes commencent à s’installer lorsque les cellules sont bombardées d’insuline. Le stimulus est trop fort, surtout si elles sont déjà bien remplies et n’ont pas besoin de plus de glucose. L’insuline vent se fixer à leur surface, comme une clé dans une serrure, pour ouvrir leurs canaux, afin que le glucose puisse pénétrer dans les cellules et quitter la circulation sanguine. Malheureusement, les cellules, saturées de glucose, refusent d’en absorber davantage. Elles désactivent alors certaines serrures pour se protéger. En d’autres termes, elles résistent à l’insuline en empêchant l’ouverture de tous les canaux à glucose. Au début, le pancréas réagit en sécrétant davantage d’insuline pour forcer les cellules à s’ouvrir. Mais avec le temps, elles désactivent de plus en plus de récepteurs.
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De la résistance à l’insuline à l’obésité et au diabète de type 2

Ce processus peut durer des années sans que la personne ne remarque de symptômes évidents. Le pancréas fait tout son possible pour maintenir une glycémie normale. Mais à un moment donné, il n’y arrive plus, et même avec une production excessive d’insuline, le taux de glucose commence à augmenter. Au début, cette hausse peut être irrégulière, par exemple certains matins au réveil ou après certains repas, mais pas tout le temps. Si la personne fait une prise de sang à ce stade, le médecin peut lui dire qu’elle est prédiabétique, ce qui signifie que son taux de sucre n’est pas encore assez élevé pour être diagnostiqué comme diabète de type 2, mais qu’il n’est pas normal non plus. Si aucun changement n’est apporté, notamment dans l’alimentation, il est probable que cette personne développera un diabète de type 2 dans les mois ou années à venir. Sans traitement, l’excès d’insuline et la résistance à l’insuline deviennent des problèmes chroniques et s’aggravent avec le temps.

Il semble que chaque personne ait un seuil de tolérance aux glucides, c’est-à-dire une quantité que le corps peut gérer sans problème. Ce seuil dépend de plusieurs facteurs, comme l’activité physique et la génétique. Cependant, quand une personne développe une hyperinsulinémie chronique ou une résistance à l’insuline, ce seuil de tolérance diminue fortement.
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Il est important de se rappeler que ce n’est pas parce que la glycémie est normale que le corps est nécessairement en bonne santé métabolique. Il faut aussi vérifier le taux d’insuline et déterminer s’il y a de l’hyperinsulinémie ou de la résistance à l’insuline pour en juger. La résistance à l’insuline peut se développer sur plusieurs années, voire des décennies, avant que les glycémies ne deviennent anormales.



La fréquence des repas

Quand les repas sont riches en glucides et se répètent souvent dans la journée, le taux d’insuline n’a plus le temps de redescendre entre les repas, en plus d’augmenter beaucoup à chaque repas. Avec le temps, les périodes où l’insuline est produite vont se chevaucher, et le taux d’insuline ne reviendra plus (ou très rarement) à un niveau normal.

Lorsqu’on mesure le taux d’insuline dans le sang le matin à jeun, il peut être anormalement élevé. S’il est normal, cela signifie que l’insuline parvient encore à redescendre pendant la nuit. Cependant, cela ne nous dit pas à quel point elle augmente après les repas, ni combien de temps elle met à redescendre.
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Représentation graphique des variations de la glycémie et de l’insuliménie en fonction des repas et des collations

Chez une personne en bonne santé (courbes verte et jaune), la courbe de glycémie se superpose à celle de l’insulinémie.

En d’autres termes, si le taux d’insuline est élevé le matin à jeun, cela indique très probablement une hyperinsulinémie et une résistance à l’insuline. Cela montre que la personne est plus avancée dans le processus de dysfonction métabolique. Toutefois, même si ce taux est normal, cela n’exclut pas la possibilité d’une hyperinsulinémie pendant la journée ou d’une résistance à l’insuline, cela signifie simplement que le problème est moins avancé.

La toxicité énergétique

On parle de toxicité énergétique lorsque les apports globaux en énergie sont déséquilibrés par rapport aux besoins.

L’hyperinsulinémie, la résistance à l’insuline et tous les troubles qui en découlent, de même que le surpoids et l’obésité, ne s’expliquent pas entièrement par la théorie hormonale de l’insuline, aussi appelée en anglais carbohydrate-insulin model dans la communauté scientifique. L’expérience clinique montre que pour bien des personnes, il ne suffit pas de manger moins de glucides et d’éviter les aliments ultra-transformés pour améliorer sa santé, ses glycémies et son poids, il faut également avoir un apport calorique adéquat: ni trop faible (ce qui peut entraîner une dénutrition), ni trop élevé (excès de calories). En aucun cas, on ne peut dire «Puisque mon repas est faible en glucides et sans produit raffiné, je peux manger à volonté». En clinique, nous rencontrons très souvent des patients qui ont des troubles du comportement alimentaire ou une dépendance à la nourriture. Ce sont des personnes qui ont des épisodes de boulimie ou d’hyperphagie et qui ne ressentent plus correctement les signaux de faim et de satiété. Elles mangent alors de grandes quantités de nourriture. Ces personnes prennent du poids, n’améliorent pas leurs glycémies et n’inversent pas leur stéatose hépatique (accumulation de graisse dans le foie).
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