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Alimentation et polyarthrite
rhumatoide: les preuves

Les patients atteints de polyarthrite rhumatoide (PR) nous posent réguliérement la question de
I'intérét d’'un régime alimentaire pour soulager leurs symptémes. Certains d’entre eux ont déja essayé un
régime avant de nous en parler.
Deuxtypes derégimes ont été étudiés dansla PR,les régimes d’addition et les régimes d’exclusion. Les régimes
d’addition en oméga-3 se font par 'intermédiaire soit d'une supplémentation en huile de poisson, soit par
I’application du régime méditerranéen. Dans ce cas, il existe des études chez I'’animal ayant démontré une
efficacité sur I'inflammation et des études randomisées chez I’homme avec la encore une diminution de la
douleur et de I'inflammation. Mais la prise quotidienne d’huile de poisson est le plus souvent mal tolérée sur
le plan digestif et inconfortable en raison de I'odeur.
En ce qui concerne les régimes d’exclusion, nous disposons essentiellement de deux études randomisées
montrant une efficacité sur les douleurs et l'inflammation suite a un régime lacto-végétarien. Mais ces
études comportent trés peu de patients et comportent certains biais. Il n’est donc pas possible aujourd’hui
d’affirmer leur efficacité.

— E. SOLAU-GERVAIS

Service de Rhumatologie,
CHU, POITIERS.

aquestion de I’alimentation dans

le déclenchement ou la pérennisa-

tion des maladies chroniques est
une question posée fréquemment par les
patients. Des magazines de vulgarisation
médicale, des livres ou des sites internet
sont une source d’information contradic-
toire sur le sujet et laissent place a plus
d’interrogations que de réponses.

En ce qui concerne les rhumatismes
inflammatoires, un livre du Dr Seignalet
dont le titre est sans équivoque
“L’alimentation ou la troisieme méde-
cine”, vante les mérites d’un régime
restrictif mais n’a fait ’objet d’aucune
étude controlée permettant d’affirmer
son efficacité.

Nous verrons dans cet article les diffé-
rents régimes décrits dans la polyarthrite
rhumatoide et les études permettant
d’envisager leur efficacité.

La question des régimes dans
les thumatismes inflamma-
toires: pourquoi se la poser?

1. Le point de vue des patients

Trés fréquemment en consultation,
les patients atteints d’un rthumatisme
inflammatoire, nous demandent si I’ali-
mentation peut influencer leur maladie.
Et lors d’enquéte sur I’alimentation,
32 % des patients atteints de PR décla-
rent avoir entendu parler des régimes
dans leur pathologie [1]. Cette demande
doit nous paraitre légitime.

En tant que médecin, nous n’avons pas
d’explication claire a la premiére ques-
tion posée lorsque nous annongons une
maladie inflammatoire chronique: pour-
quoi cette maladie a débuté aujourd’hui ?
Nos propositions thérapeutiques sont
associées a des mises en garde concer-
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nant les effets secondaires potentiels.
Et cela dans une société qui met régu-
lierement en cause 1’alimentation dans
la survenue de tous les maux. Pour les
patients, la tentation est forte de trouver
a la fois des coupables dans I’alimen-
tation avec un “traitement” sans effet
secondaire qui est la modification de
cette alimentation. C’est pourquoi, nous
devons savoir répondre scientifique-
ment a cette question que nous posent
si souvent les patients.

2. Le point de vue du médecin

Les mécanismes possibles d'une modi-
fication de I’alimentation résulteraient
d’un changement dans la flore intes-
tinale, de I’élimination des aliments
“incriminés”, ou de ’augmentation des
apports en acides gras polyinsaturés et/
ou en antioxydants. Les médecins sont
assez méfiants par rapport aux régimes
car ils craignent d’une part les carences
alimentaires et d’autre part le fait que les
patients qui les suivent sont volontiers
peu observants en ce qui concerne les
traitements médicamenteux. Nous ver-
rons donc dans cet article si les espoirs
des patients dans I’efficacité d'un régime
sont fondés et si les craintes des méde-
cins concernant les effets secondaires
sont justifiées.

Les différents régimes dans
la polyarthrite rhumatoide

Deux types de régime s’opposent: les
régimes d’addition qui consistent a
ajouter des composants alimentaires a
I’alimentation habituelle soit sous forme
de complément alimentaire soit en ren-
forgant I'apport de certains aliments et
les régimes restrictifs qui consistent a
retirer un ou plusieurs aliments de l’ali-
mentation habituelle.

1. Les régimes d’addition

Il s’agit essentiellement d’ajout d’acides
gras polyinsaturés (AGPI). Il existe deux

familles d’acides gras polyinsaturés
classées comme oméga-3 et oméga-6 en
fonction de lalocalisation de la premiere
double chaine carbonée. Les principaux
acides gras du groupe oméga-3 sont:
I’acide o-linoléique (ALA), ’acide eico-
sapentaénoique (EPA) et ’acide docosa-
hexaénoique (DHA). Les acides gras du
groupe oméga-6 sont I’acide arachido-
nique et ’acide linoléique. Dans le cadre
des régimes d’addition, I’objectif est de
rééquilibrer I’apport oméga-3/oméga-6
au profit des AGPI en oméga-3. En effet,
le rapport entre oméga-6 et oméga-3
souhaitable est de 4 : 1 alors que celui
constaté est plutdtde 15: 1. Les AGPIen
oméga-3 sous forme d’EPA ou de DHA se
trouvent chez ’animal surtout dans les
poissons gras comme le poisson ou la
truite. A I'inverse, I’apport alimentaire
en oméga-6 se fait par I'intermédiaire
des huiles végétales. Les enzymes néces-
saires pour le métabolisme de I’acide
o-linoléique (oméga-3) et de I’acide lino-
léique (oméga-6) sont identiques. Ainsi
lorsque ’apport en AGPI en oméga-6 est
nettement supérieur a celui d’AGPI en
oméga-3, les enzymes rentrent en com-
pétition [2].

Dans les régimes alimentaires, ’ap-
port en oméga-3 supplémentaire se
fait soit sous forme de gélules conte-
nant de ’huile de poisson ou de I’acide
a-lipoique soit par supplémentation en
huile de krill soit par I'intermédiaire
d’un régime dit méditerranéen.

De nombreuses études sont publiées
mais peu d’entre elles ont une méthodo-
logie fiable c’est-a-dire comportent une
randomisation et un nombre de patients
suffisant.

Tout d’abord, on retrouve dans la littéra-
ture des études chez’animal notamment
sur des souris au collagene. La premiére,
publiée en 2009, retrouve une diminu-
tion significative du nombre d’arthrite
et une moindre destruction chezles sou-
ris alimentées avec un surplus d’acide
a-lipoique dés la dose de 160 mg/kg/jour

[3]. Une deuxieéme étude retrouve aussi
des différences significatives dans le
nombre d’arthrite aprés traitement, cette
fois par de 'huile de krill [4].

Chez I'homme, il y a 14 études rando-
misées entre 1985 et 2003 concernant
I’ingestion d’huile de poisson sous
forme de gélules a des doses variant de
0,4 a 6 grammes par jour [5]. Ces études
montrent que l’ingestion de plus de
2,6 grammes d’huile de poisson entraine
une amélioration de la PR au bout de
12 semaines. Ce délai peut étre raccourci
si la dose est augmentée [6]. Certains
auteurs ont étudié ’efficacité de I’huile
de poisson chez les patients atteints de
PR apres arrét de leurs anti-inflamma-
toires non stéroidiens (AINS). Une dimi-
nution persistante du nombre d’articu-
lations douloureuses était constatée huit
semaines apres ’arrét des AINS [7]. Dans
cette méme étude, Kremer et al.retrouve
une diminution significative du taux
sérique d’'IL-1 dans le groupe de patients
prenant I’huile de poisson.

Pour augmenter la consommation en
omega-3, un autre moyen est de suivre
un régime dit méditerranéen. Deux
études sur un tel régime chez ’homme
ont été retenues dans les revues [8, 9].
La premiére est une étude randomisée
contre placebo incluant 56 patients
atteints de PR depuis plus de deux ans
[10]. Les patients ont été randomisés en
deux groupes, le groupe régime méditer-
ranéen (MD) et un groupe contrdle (CD).
Dans un souci de meilleure compliance,
les patients recevaient leur repas pen-
dant trois semaines avec des cours de
cuisine et un contact hebdomadaire avec
une diététicienne pendant toute la durée
de I’étude. Les patients devaient avoir
un traitement stable depuis deux mois,
aucun n’était sous biomédicament. Le
DAS 28 a I’entrée était de 4,3 et 1’éva-
luation a été faite a 12 semaines. Quand
les résultats sont comparés dans chaque
groupe, les auteurs retrouvent une dimi-
nution significative du DAS 28 et du
HAQ entre I'initiation et 3 mois aprés le



régime dans le groupe MD et pas dans le
groupe controle. Par contre, sil’on com-
pare lesrésultats entre les deux groupes,
comme 'ont fait les auteurs de la revue
Cochrane [8], compte tenu probablement
du faible effectif mais aussi de certaines
différences entre les groupes a I’entrée
dans I’étude, il n’y a pas de différence
significative sur la douleur, ’'HAQ ou le
dérouillage matinal.

La deuxiéme étude écossaise [11] est
une étude contr6lée portant sur 130
patients avec une évaluation a 6 mois.
Elle retrouve uniquement une diminu-
tion significative de ’opinion globale du
patient et de la douleur mais pas du DAS
28 ou des parametres inflammatoires.
Par contre, une diminution significative
de la tension artérielle est démontrée
dans le groupe régime méditerranéen.

Ainsi, en ce qui concerne les régimes
d’addition dans la PR, pas d’études
démontrant une efficacité du régime
méditerranéen. Un effet anti-inflam-
matoire de ’apport d’huile de pois-
son semble plus convaincant mais la
prise nécessaire d’une grande quantité
entraine des troubles digestifs et une
odeur de poisson persistante rendant
difficile son maintien & moyen terme.

2. Les régimes restrictifs

Les études concernant les régimes res-
trictifs sont moins nombreuses et se
séparent en deux groupes: le jetine pen-
dant en moyenne 7 jours ou I’élimina-
tion de certains aliments dont la viande,
le lait ou le gluten.

>>> Le jetine suivi d’un régime lacto-
végétarien

L’étude qui fait référence est celle de
Kjeldsen-Kragh publiée dans le Lancet
en 1991 [12]. Cinquante-trois patients
atteints de PR étaient randomisés en
deux groupes. Les patients du premier
groupe passaient 4 semaines dans une
ferme avec un jetine de 7 a 10 jours suivi
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[ = La question de I'alimentation est réguliérement posée par les patients et
nous nous devons de pouvoir répondre scientifiquement a leur question.

E% Les régimes étudiés dans |a PR ont été, soit des régimes d’addition
(essentiellement en oméga-3), soit des régimes de restriction lacto-
végétarien plus ou moins précédés d’'un jedine.

[ => Certaines études randomisées contrélées montrent un effet sur les
douleurs voir sur 'inflammation mais le plus souvent modeste et
les études sont toujours réalisées alors que les patients recoivent un

traitement.

E% Pour les patients qui souhaitent continuer un régime, une attention
particuliére doit étre portée sur la carence calcique.

d’un régime lacto-végétarien pendant
1 an. Les patients du groupe contrdle
passaient 4 semaines en maison de
convalescence et retournaient chez eux
avec une alimentation normale. A 1 an,
37 patients restaient dans 1’étude. Une
diminution significative de la douleur,
de la raideur matinale, du nombre d’ar-
ticulations tuméfiées et de la CRP dés le
premier mois et jusqu’au treizieme mois
ont été constatés dans le groupe jetine
puis régime lacto-végétarien.

D’autres études sur le jeline montrent
une efficacité temporaire avec récidive
des la reprise [9]. Méme si ces études
ne permettent pas de conseiller le jetine
aux patients atteints de polyarthrite
rhumatoide, a la fois en raison du tres
faible niveau de preuve de ces études
aux effectifs réduits, mais aussi en rai-
son de la dangerosité d’un jetine non
accompagné, elles posent la question
dumécanisme parlequel le jetine indui-
rait une diminution de I'inflammation.
Les mémes auteurs [13] montrent chez
4 patients ’augmentation du cortisol
sanguin en fin de nuit lors d’un jetne.
Cette augmentation de la cortisolémie
au cours du jeine pourrait étre une
explication sur la diminution des arti-
culations tuméfiées et de la CRP dans
I’étude de Kjeldsen-Kragh.

>>> Régime végétalien sans gluten

Le régime du Dr Seignalet est le régime
le plus souvent cité en France quand les
patients sont interrogés sur les régimes
dans la PR [1]. Il consiste en une sup-
pression de tous les laits d’animaux et
deleurs dérivés, I’exclusion de toutes les
céréales dites mutées (blé, mais, seigle,
orge, avoine), conservation des céréales
non mutées (riz, sarrasin, sésame), utili-
sation d’une huile avec pression a froid,
consommation soit des produits crus
soit des produits cuits amoins de 110 °C,
consommation de sel et de sucre com-
plets. Ce régime a fait I’objet d’un livre
et les principes de ce régime sont repris
sur un site Internet. Néanmoins, seule
une étude a été publiée [14], ouverte, sur
24 patients atteints de PR. Une amélio-
ration des patients est mentionnée mais
sans savoir quel critére est amélioré et
aubout de combien de temps de régime.

Une étude d’Hafstrom et al. [15] étu-
die cette fois-ci de fagon randomisée
l’efficacité d’un régime végétalien sans
gluten reprenant donc, sans les citer,
les mémes restrictions que le régime
Seignalet. Soixante-six patients sont
suivis pendant 1 an, 38 dans le groupe
régime et 28 dans le groupe controle. A la
fin de I’étude, il reste 47 patients et une
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réponse ACR 20 plus importante chez
les patients ayant fait le régime avec une
diminution significative de la CRP.

Conclusion

Les régimes dans la PR font ’objet de
nombreuses études, et récemment ’in-
térét a été relancé avec une meilleure
connaissance du métagénome et sa pos-
sible influence surle déclenchement ou
la pérennisation de maladie chronique
comme la PR.

Si des études randomisées contro-
lées ont été réalisées, le faible effectif,
I'impossibilité du double aveugle et la
nécessité de poursuivre les traitements
de fond et les traitements symptoma-
tiques et méme d’en changer en cours
d’étude introduisent de nombreux biais
qui ne rendent pas possible une conclu-
sion claire concernant I’efficacité de ces
régimes dans la PR.

A nos patients qui souhaitent en suivre,
il nous faut donc leur dire que nous
n’avons pas de preuves suffisantes d’ef-
ficacité pour leur en conseiller un, que
toutefois il est toujours souhaitable de
privilégier les AGPI en oméga-3 et s’ils
suivent déja un régime avec notam-
ment éviction des produits laitiers, leur
conseiller un apport calcique.
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