

[image: cover]


Nutrition

et

santÉ

 

 

 

Une approche raisonnée de la nutrition pour une meilleure santé

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tome 2

 

Docteur RICHTER Jean-Philippe

 

 

Publié par Bookelis

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Copyright Richter Jean-Philippe, 2016

 



 

 

Remerciements

 

 

 

 

 

À ma Femme Alyette

Pour sa patience, son amour de tous les instants et son aide efficace.

 

 

 

À ma fille Floriane et son mari Pierre Loup.

Pour leur soutien et participation active à la correction de cet ouvrage.

 

 

 

À mes filles Vanessa et Elodie

Pour leur présence, aide et soutien.

 

 

 

À tous ceux qui ont contribué à me former et me donner l’envie de réaliser ce livre

 

 



 

 

 



 

Table des matiÈres
1. Introduction
2. Santé Neuropsychologique
2.1. Dépression
2.2. Dépression saisonnière
2.3. Dépression de l’enfant
2.4. Dépression de la personne âgée
2.5. TDHA
2.6. Insomnie

2.7. Stress

2.8. Fatigue

2.9. Sevrage tabagique

2.10. Fibromyalgie

2.11. Maladie d’Alzheimer

2.12. Maladie de Parkinson

2.13. Les polyphénols en neuropsychologie. 

2.14. Les vitamines et minéraux en neuropsychologie. 

2.15. Les plantes en neuro psychologie. 

3. SantÉ Cardio vasculaire

3.1. Hypertension artérielle

3.2. Maladie coronarienne

3.3. L’insuffisance cardiaque

4. SantÉ MÉtabolique

4.1. Diabète

4.2. Hypercholestérolémie

4.3. Savoir augmenter naturellement son immunité

5. SantÉ intestinale

5.1. Intolérance au gluten

5.2. Intolérance au lactose

5.3. Mal au ventre ? 

5.4. Le reflux gastro œsophagien

6. SantÉ et Cancer

6.1. Épidémiologie. 

6.2. La répartition des cancers. 

6.3. Définition. 

6.4. Les causes. 

6.5. Évolution

6.6. Impact nutritionnel

6.7. Conseils nutritionnels pendant une chimiothérapie. 

7. ReconnaÎtre un dÉficit et quoi faire

7.1. Fer

7.2. Magnésium

7.3. Les folates. 

7.4. Vitamine D

7.5. Zinc

8. Nos conseils

9. Conclusions

Bibliographie

 

 

 1. Introduction

 

La nutrition n’est pas forcément la seule cause du développement de multiples maladies, mais elle y joue un rôle important aujourd’hui.

Ainsi, il est indiscutable aujourd’hui que l’obésité, la consommation d’alcool, les excès de viande rouge de charcuterie, les excès de sel, la diminution progressive de la consommation de fruits et légumes, de légumes secs, avec à l’opposé celle croissante de produits industriels riches en graisses saturées, trans, oméga 6 et sucres sont en grande partie responsables de certains cancers entre autres pathologies.

Si la sédentarité, le tabagisme, jouent un rôle important dans les maladies cardio-vasculaires comme dans bien d’autres (diabète, cancers, troubles neuropsychiques…), la nutrition se trouve toujours impliquée d’une manière ou d’une autre.

Trop de sel provoque une hypertension artérielle, la baisse de consommation de fruits et légumes sera source de stress oxydant à l’origine de la formation de plaques d’athérome, mais aussi de l’insulino-résistance, …

Un mot sur les compléments alimentaires. Afin d’être clair d’emblée, nous vous proposerons à diverses reprises de consommer ces produits mais après avis et éventuellement contrôle biologique. Tous les compléments ne sont pas bons et ne doivent pas être pris, d’autres sont indispensables. Rappelons ici que pour beaucoup d’indications, ils ne remplacent pas les apports micro nutritionnels des fruits et légumes.

Deux exemples ; les carottes riches en béta carotène sont protecteurs contre le cancer du poumon, alors que le béta carotène est promoteur du cancer. La tomate pourrait être efficace contre le cancer de la prostate, mais, le lycopène, seul, en complément a l’effet inverse.

Autre exemple, où le contrôle doit être systématique est celui du sélénium. Une élévation du taux est dangereuse mais un taux trop bas est aussi délétère. Le contrôle biologique est indispensable pour jauger le dosage d’une éventuelle supplémentation.

Chaque maladie peut trouver une cause alimentaire que nous allons essayer de décrypter dans ce livre afin de donner des indications pour tenter de prévenir des pathologies directement liées à notre assiette.

Il n’est pas question de remplacer un avis médical mais de donner un avis objectif, basé sur des études scientifiques reconnues, sur l’impact d’une alimentation intelligente sur la santé.

Nous avons choisi certaines pathologies parmi les plus fréquentes pour donner un avis nutritionnel clair, pratique et utilisable facilement.

Les pathologies lourdes, chroniques ou graves seront abordées uniquement sur leur versant nutritionnel.

Vous ne trouverez pas dans ce livre – qui fait partie d’une série de trois tomes – de sujets traitant de manière exclusive de la femme ou du poids. Ils seront traités indépendamment.

Nous vous recommandons de lire le premier tome de cette série, qui explique les divers mécanismes d’équilibre santé auxquels nous nous réfèrerons souvent.

 

 

 

 

 2. Santé Neuropsychologique

 

 2.1. Dépression

 

 2.1.1. Définition.

 

Une dépression se caractérise par une baisse persistante de l’humeur, une perte de l’intérêt, du plaisir et un manque d’énergie. Elle altère souvent les capacités fonctionnelles du patient.

 

On retrouve alors 3 symptômes importants :

 • l’aboulie, autrement dit la perte d’intérêt,

 • l’anergie, ou la perte d’énergie et

 • l’anhédonie, qui correspond à la perte du plaisir.

 

Sur le plan statistique, en moyenne une personne sur 6 développera une dépression au cours de sa vie.

Cette maladie touche également les enfants et selon les dernières statistiques 5 % des enfants de moins de 12 ans sont dépressifs, alors que 15 à 20 % des adolescents sont dépressifs.

En 1990, la dépression était la 4e cause de maladie mondiale, en 2020 on estime que la dépression sera la 2e cause dans le monde des maladies touchant notamment les femmes (1).

La durée moyenne d’un épisode dépressif est de 4 à 8 mois.

Les dépressions qui sont d’emblée chroniques représentent environ 10 à 20 % des cas. 50 % des dépressions ne sont jamais prises en charge. Seuls 38 % des dépressifs consultent un médecin. Et 2/3 seulement des patients déprimés sont diagnostiqués par les médecins. À noter que le pourcentage de mortalité par suicide chez les dépressifs représente 10 à 15 %.

Il est intéressant de noter que la France consomme beaucoup de psychotropes alors même que 49 % des français dépressifs ne sont pas traités. (1)

 

 2.1.2. Classification et formes cliniques.

 

On peut classer les dépressions en fonction de l’évolution, si ce sont des troubles unipolaires ou bipolaires, en fonction de leur étiologie ou bien, si ce sont des troubles endogènes, réactionnels ou névrotiques.

On peut également utiliser la classification du DSM 4 qui distingue 12 formes de dépression. (2)

Un syndrome dépressif peut revêtir plusieurs formes cliniques.

Une dépression majeure inaugurale, une dépression résistante, récidivante, une dépression chronique, une dépression masquée, du sujet âgé, de l’enfant ou de l’adolescent, saisonnière ou prémenstruelle.

À ne pas confondre avec une désynchronisation, un burn-out, ou un syndrome post-traumatique.

 

 2.1.3. Diagnostics.

 

On peut repérer le patient à risque dépressif au moyen de 2 questions selon l’HAS (Haute Autorité de Santé) :

 • Vous êtes-vous senti abattu, déprimé ou désespéré ?

 • Avez-vous ressenti peu d’intérêt ou de plaisir à faire quoi que ce soit ?

 

Une réponse positive à ces 2 questions permet de conclure à l’existence d’une dépression chez cette personne.

Des questionnaires existent également pour permettre d’affiner le diagnostic (questionnaire HAD (Hospital Anxiety and Depression scale) (3) ou BDI (Beck Depression Inventory) (4).

 

 2.1.4. Symptômes dépressifs.

 

On les sépare en perturbations psychiques et physiques.

 

 2.1.4.1. Les perturbations psychiques :

 

 • Ralentissement psychique ;

 • Perte d’intérêt, des investissements, des engagements ;

 • Perte de la libido, de l’élan vital ;

 • Tristesse ;

 • Troubles du caractère (irritabilité, hostilité, impulsivité,) ;

 • Fatigue psychique ;

 • Angoisse ;

 • Idée de mort (suicide) ;

 • Impression de solitude ;

 • Douleur morale (autodépréciation, culpabilité).

 

 2.1.4.2. Perturbations physiques.

 

 • Ralentissement moteur ;

 • Perte d’appétit ;

 • Perte de poids ;

 • Perte de libido sexuelle ;

 • Fatigue, asthénie ;

 • Céphalée ;

 • Troubles du sommeil ;

 • Plaintes somatiques multiples.

 

 2.1.5. Les théories de la dépression.

 

La dépression est expliquée par 4 grandes théories :

 • Les troubles cognitifs associés à des conflits non résolus ou des pensées dysfonctionnelles ;

 • Des dysfonctions cérébrales associées avec des problèmes de neuroplasticité ainsi que des perturbations des relations cortico-limbiques ;

 • Des problèmes de désynchronisation en particulier liés au manque de sommeil ;

 • Et pour terminer la théorie de dysfonction des neurotransmetteurs, liée à des perturbations de leur synthèse, en particulier.

La nutrition et, plus particulièrement les micronutriments apportés par l’alimentation, interviennent à plusieurs niveaux dans l’étiologie de la dépression.

En effet, ils peuvent intervenir comme modulateur des réponses physiologiques, mais aussi comme cofacteur enzymatique et biologique ; ou encore comme modulateur épigénétique.

 

 2.1.5.1. Les causes épigénétiques.

 

Il existe de rares prédispositions génétiques à la dépression, que l’on trouve chez les porteurs de l’allèle court de 5 HTP. Cette découverte est due à un psychiatre viennois nommé Lukas Pezawas. Ce dernier nous apprend ainsi que les porteurs de cet allèle court souffrent plus fréquemment de dépression et présentent des comportements caractéristiques de l’anxiété. Ils développent plus facilement des dépressions majeures et des stress post-traumatiques. (5)

 

 2.1.5.2. Les causes micro-nutritionnelles

 

En dehors de cette anomalie génétique, l’environnement nutritionnel peut modifier l’expression génétique.

En cause essentiellement : des déficits en vitamine B9 et B12, qui jouent un rôle essentiel dans la méthylation. (cf : Tome 1)

D’autres déficits peuvent être à l’origine des dépressions. Des déficits en précurseurs de neurotransmetteurs (dopamine, noradrénaline, sérotonine, mélatonine), en cofacteurs (magnésium, fer, zinc, vitamine B 9…), ainsi qu’en acides gras – notamment oméga 3. (6)

Plusieurs études montrent un lien direct entre des déficits micro nutritionnels et l’apparition de troubles de l’humeur.

Il est parfaitement démontré que les micronutriments modulent et régulent l’humeur.

Ainsi, il existe une forte corrélation entre les déficits en fer, en zinc ou en vitamine B9 et la dépression ainsi que les troubles de l’humeur chez la femme. (7)

 

Le fer :

Des études ont démontré l’association entre un déficit en fer et des troubles de l’humeur – notamment de l’anxiété, de la dépression, de la phobie sociale et de l’inattention. (8)

Ainsi, devant toute dépression chez la femme, il convient de penser à mesurer le taux de ferritine qui doit être supérieure à 50ng par ml. Et complémenter si nécessaire.

Nous recommandons des molécules comme le pidolate de fer, mieux toléré sur le plan digestif et mieux absorbé que les médicaments traditionnels. (9)

Si vous rencontrez des difficultés à faire monter le taux de ferritine, penser à réparer l’intestin avec un probiotique pour améliorer l’absorption. Un autre truc, faites des pauses de quelques jours dans la prise des compléments de fer.

 

Le magnésium :

Il existe également une corrélation importante entre dépression et déficit en magnésium, mais apparemment uniquement dans les dépressions majeures.

Par ailleurs, il semblerait que le taux de magnésium érythrocytaire soit directement lié au score de retard psychomoteur des patients dépressifs.

Là aussi, attention aux formes biochimiques de magnésium en complément. Privilégier le magnésium fixé sur un acide organique, citrate ou pidolate. (10)

 

Le zinc :

Non seulement une carence en zinc pourrait être à l’origine du développement d’une dépression, mais en plus on sait que des taux de zinc bas sont corrélés à une résistance au traitement antidépresseur.

Y penser systématiquement devant un état dépressif qui dure malgré un traitement bien conduit, au même titre que le lithium peut en complément, mais pas en médicament améliorer l’efficacité des traitements antidépresseurs type sérotoninergiques.

Privilégier également le citrate ou le pidolate de zinc, (11) mieux absorbé et sans effet secondaire.

 

Les Oméga 3 :

De la même façon, les oméga 3 sont directement liés aux troubles de l’humeur, dépressions, (12) angoisses, (13) mais aussi syndrome d’hyperactivité et d’attention de l’enfant (14) au même titre que le fer et le zinc. (15)

Pour être plus précis, il semble qu’en cas de dépression, une supplémentation en oméga 3 EPA constituerait un traitement plus efficace que les DHA. (16) Ainsi, si une dépression du post-partum est en général liée à un déficit en DHA durant le 3e trimestre de la grossesse, elle sera traitée efficacement par une complémentation en oméga 3 EPA.

Par ailleurs, un déficit en oméga 3 avec un rapport oméga 6 supérieur à 5 est générateur d’inflammations de bas grade, elles-mêmes responsables de syndromes dépressifs latents. (17)

Nous recommandons une complémentation systématique à base d’un mélange EPA et DHA régulier, associé à une alimentation fortement enrichie en poissons gras : sardine, hareng, maquereau, anchois.

 

La vitamine B 9.

Il existe une forte corrélation entre des déficits en folates et la prévalence ou l’intensité d’une dépression majeure. (18)

Les folates favorisent la méthylation des neurotransmetteurs.

En cas de résistance aux traitements antidépresseurs, notamment les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine, un apport en vitamine B9 permet souvent de relancer leur efficacité.

Les recommandations nutritionnelles sont d’apporter des aliments riches en folates comme le foie, les légumes verts, par exemple.

 

 2.1.5.3. Troubles de l’équilibre acido-basique et des canaux ioniques

 

L’acidose métabolique peut être génératrice, entre autres, d’irritabilité, nervosité, d’angoisse, et de dépression.

Un déséquilibre acido-basique que l’on retrouve essentiellement chez les seniors et les sportifs, ou encore en cas de déséquilibre alimentaire, déclenche très fréquemment une hyperexcitabilité neurovégétative ayant pour syndrome la spasmophilie.

Une dysfonction des canaux ioniques peut être à l’origine d’angoisse ou de stress.

Il sera alors très utile de bien évaluer la proportion des aliments entre ce qui est végétal et ce qui est animal afin d’obtenir un équilibre entre les deux.

Il faudra réduire les consommations de sel de sodium (sel de cuisine), pour augmenter celle de potassium. (Celui-ci existe aussi en salière dans le commerce).

Attention également à éviter les aliments pauvres en micronutriments. Si nécessaire, la prise de bicarbonate ou de citrate de bétaïne par exemple peut être utile.

 

 2.1.5.4. Hypoxie cérébrale

 

L’hypoxie vasculaire semble être une cause majeure de dépression et notamment de la personne âgée. (19)

Il semble que c’est l’altération de la substance blanche qui est à l’origine de ces troubles cognitifs et de l’humeur.
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On peut retrouver des syndromes dépressifs dans les suites d’un accident vasculaire cérébral. (20)

Elles surviennent plus particulièrement en cas de lésions frontales gauches et des lésions du corps strié.

 

 2.1.5.5. Inflammation de bas grade

 

L’inflammation de bas grade, étudiée précédemment, (cf. Tome 1) liée à un déséquilibre entre oméga 6 et oméga 3 aggrave, voire déclenche un syndrome dépressif, comme il peut aggraver toute maladie touchant le système nerveux central. (21) (22)

C’est la raison pour laquelle nous recommandons une prise alimentaire d’oméga 3 très régulière à la fois en complémentation et en alimentation, de type poissons gras à peau bleue, et originaires des mers froides. (23)Un dosage du taux des oméga 3 et 6 peut être effectué et donner des indications précises quant au niveau d’inflammation.

 

 2.1.5.6. Troubles neurosensoriels et psychosomatiques

 

Nous verrons que lors de l’évolution du stress chronique, un syndrome dépressif peut survenir, lié à des facteurs micro nutritionnels entres autres. La cause de ce type de dépression est alors souvent confondue avec une dépression réelle et traitée comme telle avec des antidépresseurs. Si les symptômes disparaissent rapidement, la cause n’est pas traitée dans ce cas et le stress persiste, pouvant déclencher une récidive quelques mois ou années plus tard. C’est ce qui se passe lorsqu’un burn-out est traité par des antidépresseurs, sans prendre en compte la gestion du stress. Il s’améliore alors et rechute quelques mois plus tard.

Le manque de sommeil avec des syndromes de désynchronisation temporelle peuvent également être à l’origine de syndromes dépressifs. (24) (cf. Tome 1)

 

 2.1.5.7. Dysfonctionnements des amines cérébrales

 

Comme nous l’avons vu, notre humeur est contrôlée par 4 neurotransmetteurs. La dopamine le matin, la noradrénaline à midi, la sérotonine en fin d’après-midi et la mélatonine la nuit. (25)

Ces 4 neurotransmetteurs sont issus principalement de 2 acides aminés essentiels que sont la tyrosine et le tryptophane.

Pour fabriquer ces neurotransmetteurs, il est nécessaire d’apporter de façon suffisante des cofacteurs enzymatiques notamment le fer, le zinc, les vitamines B et les oméga 3.

Les déficits micro nutritionnels se répercuteront par des anomalies de synthèse de ces neurotransmetteurs, qui à leur tour vont déclencher des troubles de l’humeur notamment la dépression. (26)

Une alimentation respectant les consignes que nous proposons permettra de retrouver un équilibre thymique.

Il faut donc adopter un rythme alimentaire basé sur un apport protéiné le matin et midi associé à un apport en sucres lents le soir. Ce rythme alimentaire permet de retrouver un équilibre humoral. (27)

De nombreuses études démontrent cette théorie. (28)

Ainsi un manque d’apport en tryptophane est susceptible d’entrainer des dépressions majeures chez la femme. (29) (30)

Des patients dépressifs traités par inhibiteur de la recapture de la sérotonine voient leur syndrome dépressif nettement amélioré par des apports de tryptophane. Dans le même ordre d’idées un apport en tryptophane important chez des patients traités par I.M.A.O. améliore l’humeur.

 

 2.1.5.8. Perturbation de la flore intestinale

 

Toute perturbation de l’équilibre de l’écosystème intestinal et en particulier l’apparition d’un leaky gut syndrom (intestin perméable) peut être responsable de troubles de l’humeur, et plus particulièrement de dépression. (31) (cf. Tome 1)

Le mécanisme est multiple par diminution de l’absorption des micronutriments, par détournement du tryptophane, par l’inflammation, par la diminution de l’immunité, par l’aggravation de l’inflammation de bas grade. Dans tous ces cas de figures nous recommandons la prise de probiotiques associés (ou non) à des prébiotiques. (32)

 

 2.1.5.9. Les désynchronisations.

 

Les syndromes de retard de phase ou d’avance de phase relativement fréquents chez la personne jeune, l’adolescent ou la personne âgée peuvent être responsables de troubles de l’humeur, et notamment de dépression, parfois grave, directement liée à des perturbations du taux de mélatonine.

Une resynchronisation par la lumière, associée ou non à la prise de mélatonine, permettra de retrouver l’équilibre de l’humeur.

Il faut éviter de regarder des écrans le soir tard (ordinateur, smartphone, tablettes, télévision). C’est une des grandes causes de retard de phase (cf. Tome) à l’origine de la fatigue, de la désynchronisation et à terme du phénomène dépressif.

 

 

 

 



 

 2.2. Dépression saisonnière

 

Ce mode dépressif mérite un chapitre à part, parce qu’il possède des particularités cliniques et thérapeutiques remarquables. (33)

Il se définit par l’existence d’un épisode dépressif grave, survenant au moins 2 ans de suite, à la même période, avec une rémission complète en été.

Il s’y associe une fatigue intense, durant toute la journée, avec un ralentissement physique et psychique.

Le sommeil est en principe respecté, avec notamment un endormissement aisé ; des rêves fréquents et un réveil difficile. Il n’y a pas de réveil précoce.

Les habitudes alimentaires montrent une consommation excessive de produits sucrés, mais sans forcément d’épisodes compulsifs, associés à une surconsommation d’alcool, de café, voire de drogues, type tabac ou cannabis.

Par ailleurs, il y a une baisse de la libido, des douleurs de type myalgies, arthralgies multiples et ubiquitaires.

Le traitement doit se faire par une luminothérapie bien contrôlée.

Il faut effectuer cette luminothérapie moins de 8h30 après le début de sécrétion de mélatonine. La lampe doit avoir un angle de 30 à 45° par rapport à l’angle de vision.

Il convient de se tenir en moyenne à 40cm d’une lampe de 10000 Lux et ce, pendant 30 minutes.

C’est la mesure du chronotype qui nous donne l’heure exacte d’application de cette lumière ; mais en général il est optimal de la faire entre 6 h30 et 8 h du matin.

Sur le plan nutritionnel ne pas oublier de complémenter en vitamine D, si nécessaire.

 

À Retenir

 

La dépression est un diagnostic fréquent.

C’est une maladie plurifactorielle mais qui nécessite toujours de :

 • Évaluer le statut des neurotransmetteurs ;

 • Doser les cofacteurs ; fer, zinc, magnésium, B9, B12, Oméga 3 ;

 • Prendre un probiotique pour restaurer la flore intestinale ;

 • Rétablir le sommeil, par une resynchronisation (luminothérapie).

 

 

 



 

 2.3. Dépression de l’enfant

 

La dépression de l’enfant a comme particularité, l’absence de signes cliniques évidents. Rien ne laisse présager les symptômes dépressifs et il faut être attentif à un changement de comportement.

Il est fatigué, ne participe plus au jeu, s’isole plus facilement, ne mange plus ou peu, ou au contraire se réfugie dans la nourriture.

Il ne rit plus, ne plaisante plus, se plaint de douleur abdominale, se sent inutile et nul, a du mal à suivre à l’école, n’est plus attentif lors de ses devoirs.

Tous ces signes doivent alerter et amener les parents à consulter et mettre en place tout de suite une alimentation adaptée.

Ainsi, il faudra, respecter le rythme des neurotransmetteurs, manger des protéines matin et midi et des féculents le soir.

Il est recommandé de consommer des légumes en quantité, et des poissons gras (sardines, hareng, maquereau, anchois, thon, saumon) pour leur richesse en oméga-3.

Il nous parait utile de pratiquer une prise de sang pour doser entre autres le fer et le zinc.

Si nécessaire ou en cas de signes cliniques évoquant ces carences, ne pas hésiter à complémenter de suite en fer, zinc et Oméga 3 (EPA et DHA à 750mg). Un signe clinique intéressant à repérer chez l’enfant pour permettre de trouver un déficit en zinc est l’opposition systématique de l’enfant. C’est le non permanent à tout. La complémentation en zinc permet de régulariser en quelques semaines cette situation.

 

 

 

 2.4. Dépression de la personne âgée

 

La dépression de la personne âgée est, elle aussi, souvent méconnue.

Les symptômes ne sont pas toujours évidents.

On constate un amaigrissement, une baisse de l’appétit, un isolement, la personne âgée ne sort plus, ne fait plus les courses, parle et échange moins.

Mais parfois, elle donne le change et personne ne remarque rien. (34)

Dans ces conditions, une prise de sang et la réalisation de tests psychométrique (HAD) permettront de faire le diagnostic.

Là aussi, la nutrition contribue à une amélioration de la situation.

Une alimentation, comme pour les enfants, respectant les rythmes des neurotransmetteurs sera mise en place.

Il faudra néanmoins augmenter la ration de protéines souvent spontanément diminuée chez la personne âgée.

Une complémentation en vitamine D, vitamine B9, B12, oméga 3 sera mise en œuvre sans attendre.

Des injections (D et B12) seront souvent très utiles pour s’assurer de la prise.

Des mesures accessoires mais fondamentales devront aussi être mises en place : par exemple, faire de la luminothérapie en fonction du décalage de phase (qui est bien souvent une avance de phase).

Un traitement par de la mélatonine est très fréquemment plus efficace qu’un antidépresseur classique. (35) (36)

Bien sûr, il faudra renouer des liens familiaux sociaux, ce qui n’est pas toujours facile à réaliser.

 

 2.5. TDHA

 

 2.5.1. Définition.

 

Le trouble déficitaire de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDHA) est une maladie neurologique chronique qui touche de 4 à 11 % des enfants d’âge scolaire et qui peut persister à l’adolescence jusqu’à 65 % des cas. Les symptômes doivent être présents au minimum 6 mois pour qu’on puisse parler de pathologie. (37)

Dans 50 % des cas les parents pensent que leur enfant manque de concentration, une majorité pense que l’enfant est trop agité, instable, sans réaliser qu’il s’agit d’une pathologie.

Ce terme de troubles de l’attention regroupe plusieurs appellations allant de la stabilité psychomotrice, de l’hyper kinésie, des troubles déficitaires de l’attention, d’enfant hyperactif, de troubles de l’attention avec hyperactivité. En réalité, cette maladie regroupe 3 principaux symptômes que sont les troubles de l’attention, l’hyperactivité et l’impulsivité exagérée.

 • L’inattention correspond à une incapacité à prêter l’attention, une attitude distraite, et une incapacité à se concentrer ou à mener une tâche à terme.

 • L’hyperactivité correspond à un enfant qui bouge en permanence, en particulier les pieds et les mains, qui parle sans cesse, qui a du mal à se tenir tranquille.

 • L’impulsivité correspond à une impatience comportementale, à une tendance à interrompre en permanence les conversations, à s’imposer de façon plus ou moins violente, avec du mal à attendre son tour.

 

Ces 3 symptômes correspondent à différentes formes cliniques que l’on rencontre au quotidien relativement fréquemment. Cela peut être une forme clinique avec essentiellement des troubles de l’attention et de l’apprentissage lorsque l’inattention est prédominante, ceci générant des retards scolaires importants.

On peut aussi avoir des formes avec une hyperactivité ou une impulsivité dominante.

 

 2.5.2. Conséquences.

 

La première victime est l’enfant qui souffre bien évidemment de difficultés d’apprentissage scolaire, associées à des problèmes émotionnels et relationnels, des difficultés de communication avec la famille et d’intégration sociale.

Tout ceci perturbe sa qualité de vie et va déclencher une mauvaise estime de soi, parfois un sentiment semi-dépressif et angoissé.

Ces enfants sont fréquemment malades, l’absence scolaire aggravant la situation en termes de résultats. Et ce, sans compter la famille qui ne comprend pas forcément la situation, qui s’épuise à trouver des solutions.

 

 2.5.3. Formes cliniques

 

 • Les TDAH avec troubles de l'attention dominant.

 • Les TDAH avec hyperactivité dominante

 • Les TDAH avec impulsivité

 • Les formes mixtes

 

 2.5.4. Les causes.

 

Plusieurs hypothèses ont été évoquées devant ce tableau.

Une hypothèse génétique avec une anomalie des gènes des RD 4 et DATE à qui correspondrait une pathologie du transport de la dopamine. (38)

On a évoqué des dysfonctions du lobe préfrontal, une pathologie de la plasticité neuronale et de l’embryogenèse, ou encore des défauts d’utilisation du glucose dans le cerveau préfrontal.

Des étiologies plus rationnelles sont celles qui concernent les neurotransmetteurs, et en particulier la dopamine et la noradrénaline. (39)

Cette dernière hypothèse est intéressante dans la mesure où une intervention nutritionnelle peut être proposée.

Par ailleurs, il faut éliminer une pathologie liée à des déficits micro nutritionnels (fer, zinc, magnésium, vitamines…), à un état inflammatoire de type bas grade, dont nous avons parlé, à un problème intestinal avec hyperperméabilité et à un déséquilibre en acides gras. Ces éléments étant étroitement liés entre eux.

 

 2.5.5. Les traitements.

 

Plusieurs traitements médicamenteux sont proposés de façon quasi systématique chez tout enfant répondant au tableau clinique d’hyperactivité. Il s’agit de psychostimulants (méthylphénidate ; Ritaline, Concerta). (40) (41)

Cette prescription augmente de façon exponentielle : en 10 ans (de 1987 à 1998) multipliée par 25 en Belgique, 10 au Canada, 150 au Royaume-Uni. (42)

D’autres psychostimulants comme les amphétamines (Adderall ou Dexedrine) ou des médicaments non stimulants comme l’atomoxetine (Straterra) sont proposés. (43)

Selon le contexte, les antidépresseurs sont également associés, ou utilisés de façon isolée (comme les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine ou le millepertuis).

 

 2.5.6. Hypothèse nutritionnelle

 

Plusieurs micronutriments ont fait la preuve de leur implication dans la genèse du syndrome d’hyperactivité de l’enfant et bien souvent leur mise à la norme règle une bonne partie des troubles.

 

Le fer.

C’est selon toute vraisemblance l’élément majeur causal du TDAH.

De multiples études confirment cette hypothèse. Ainsi une ferritine basse chez un enfant est fréquemment la cause d’une agitation psychomotrice, de problèmes majeurs d’attention, des difficultés sociales, d’une agitation intense. (44), (45)

Le déficit en fer chez l’enfant est très fréquent, toujours sous-évalué, rarement vérifié, et ce malgré les hospitalisations. Malheureusement, les conséquences en sont importantes et durables. (46)

Le diagnostic est souvent posé très tardivement, engendrant des modifications du développement des voies dopaminergiques responsables des symptômes.

En effet, le fer est indispensable à la fabrication de la dopamine, neurotransmetteur essentiel pour les problèmes d’attention, de motivation, de mémorisation, entre autres.

De nombreuses études confirment le rapport entre une carence en fer, des impatiences des membres inférieurs et une inattention, d’autres notent l’amélioration des symptômes cognitifs après supplémentation en fer. Certaines évoquent la possibilité d’une diminution de réponse aux psychostimulants en cas de déficit en fer ainsi qu’une diminution des récepteurs dopaminergiques de type D2. (47) (48)

Rappelons que le fer est un cofacteur indispensable à la fabrication de la dopamine intracérébrale.

 

Le zinc.

Le zinc est également impliqué dans cette maladie, ainsi que le confirment plusieurs études. (49) (50) Il serait responsable également de troubles de l’attention et d’hyperactivité. (51)

On retrouve fréquemment chez l’enfant hyperactif un déficit majeur en zinc. Le déficit est souvent associé à l’opposition : le « non » systématique de l’enfant. (52), (53)

 

Le magnésium.

Des études montrent qu’une complémentation associant le magnésium et la vitamine B6 après normalisation des taux biologiques améliore l’attention, l’anxiété et les troubles de l’humeur. (54) Chez l’enfant hyperactif, un dosage du magnésium érythrocytaire est donc recommandé au même titre que le fer et le zinc. (55), (56)

 

L’iode.

Un déficit en iode durant la grossesse est fréquemment responsable d’une altération de la neurogenèse, d’une perturbation du développement cérébral, provoquant chez le futur enfant une diminution de son quotient intellectuel et de ses capacités neurocognitives. (57)

 

La vitamine B9.

On sait que la vitamine B9 est indispensable durant la grossesse pour la multiplication cellulaire et le développement du fœtus. Des études ont démontré que la persistance d’un déficit chronique en vitamine B9 augmente nettement le risque de troubles de l’attention chez l’enfant. (58) (59)

 

L’exposition au plomb.

Une intoxication au plomb chronique agirait sur le striatum et le cortex frontal. Il y aurait une prévalence plus forte avec une hyperactivité et une impulsivité. L’inattention n’est pas évoquée dans toutes les études. (60)

 

Les oméga 3.

Il semble qu’ils sont également impliqués dans cette pathologie. (61)

Une complémentation en EPA/DHA permet une amélioration nette de l’apprentissage, ainsi que des troubles de l’humeur et du comportement. (62)

Un déséquilibre du rapport oméga 6 sur oméga 3 augmentant l’inflammation de bas grade aggrave la situation. (63) (64)

 

 2.5.7. Autres hypothèses étiologiques.

 

 • L’hypothèse liée à une hypoglycémie a été rejetée depuis plus de 20 ans.

 • Il est fort probable, selon une étude parue dans le Lancet en 2007, que des colorants alimentaires puissent être à l’origine des troubles d’au moins 5 % des enfants souffrant de TDAH. (65)

 • Le gluten a été évoqué à quelques reprises, mais aucune étude ne confirme son implication.

 • Par contre, la dégradation de la flore intestinale est quasi-constante chez l’enfant. Le rôle de l’intestin est donc essentiel, il est nécessaire de traiter cette flore par la prise de probiotiques pendant plusieurs semaines afin de rétablir un équilibre. (66)

 • L’existence de troubles du sommeil chez l’enfant fait évoquer une implication de la mélatonine, qui serait confirmée par les études récentes. Elle pourrait donc représenter un traitement efficace et bien toléré chez les enfants hyperactifs présentant des insomnies. (67), (68)

 

À retenir

 

Les troubles déficitaires de l’attention et l’hyperactivité chez l’enfant méritent une attention toute particulière au niveau du bilan biologique.

Il nous paraît indispensable de doser chez l’enfant, quel que soit l’âge, la ferritine, le zinc, le magnésium érythrocytaire, les oméga-3 et de ne pas hésiter à complémenter, si les chiffres sont insuffisants.

À noter, que la ferritine doit absolument et impérativement être supérieure à 50 ng par millilitre pour espérer obtenir une amélioration. Le zinc est un bon traitement de l’oppositionisme.

Ne pas oublier la mélatonine en cas de troubles du sommeil associé.

Pour éviter l’apparition de ce trouble chez l’enfant, nous recommandons chez la femme, le contrôle de la ferritine avant chaque grossesse, du magnésium érythrocytaire, de l’iodurie et des oméga 3 au même titre que celui de la vitamine B9.

Une complémentation en fer, zinc et vitamine B9 peut être proposée chez un enfant hyperactif d’emblée pendant quelques semaines pour évaluer l’amélioration, si un contrôle sanguin ne peut pas être effectué.

 

 

 



 

 2.6. Insomnie

 

 2.6.1. Définition.

 

L’insomnie est la diminution de la durée habituelle du sommeil et/ou l’atteinte de la qualité du sommeil avec retentissement sur la qualité de la journée du lendemain.

 

 2.6.2. Les causes

 

La quantité de sommeil est réduite par des difficultés d’endormissement, des éveils nocturnes, un réveil matinal trop précoce.

Le sommeil est alors vécu comme léger et non reposant.

Le lendemain, la journée est qualifiée de difficile avec une somnolence, une irritabilité, de la fatigue, et souvent présence des troubles de l’humeur.

Parfois, on retrouve des signes associés type agacement des membres inférieurs, des fourmillements, des brûlures, qui gênent considérablement l’endormissement. Ces phénomènes obligent la personne à se lever à marcher, à passer les jambes sous l’eau froide ou se les frotter vigoureusement. On peut assister aussi à des mouvements périodiques des jambes. Il y a parfois des ronflements ou une respiration irrégulière parfois associée à une apnée du sommeil qu’il convient de dépister.

Normalement la durée du sommeil est fixée à 8 heures, défini par un chronotype dont les caractéristiques sont individuelles. On peut retrouver des petits dormeurs, dont la durée du sommeil est maximum de 6 heures et des gros dormeurs avec en moyenne 9 heures par nuit.

Le chronotype de Horne (cf. Tome 1) est un questionnaire intéressant dans la mesure où il nous donne les caractéristiques personnelles de la personne. Devant toute insomnie, il est nécessaire de le remplir, au même titre qu’un agenda du sommeil, afin de déterminer à quel type de dormeurs, nous avons affaire.

Il est très important de définir la personnalité de la personne : normal, psychotique, névrotique, angoissé, dépressif. La consommation abusive d’alcool, de drogue ou de médicaments est également à déterminer.

Certains événements ou habitudes volontaires ou pas, vont influencer la qualité du sommeil. Le travail alterné, le travail de nuit, l’existence d’un stress, la présence de situations conflictuelles, une activité sportive peuvent être sources d’insomnie.

 

 2.6.3. Diagnostic différentiel

 

Il faut rapidement éliminer le syndrome des jambes sans repos, associé à une insomnie d’endormissement, des paresthésies dans les membres inférieurs au moment du coucher avec sensation de brûlure, de picotements, de dysesthésies obligeant le lever voire la marche. Ceci est souvent associé à des impatiences dans la journée au niveau des jambes. Une cause flagrante et démontrée est un dysfonctionnement dopaminergique. Il est essentiel de contrôler la ferritine, à la recherche d’un déficit et éventuellement prendre des précurseurs de la dopamine sous forme de tyrosine, le soir. Bien souvent, cela suffit pour régler le problème. À faire, avant de prendre des médicaments qui sont fréquemment des agonistes de la dopamine d’ailleurs.

 

À éliminer également, les mouvements périodiques nocturnes, fréquemment associés aux jambes sans repos, survenant quel que soit l’âge, plus fréquents chez le sujet âgé. Dans ce cas, surviennent des secousses cloniques périodiques touchant les jambes, réveillant la personne en survenant en pleine nuit.

L’apnée du sommeil est également à dépister par un enregistrement du sommeil. C’est en général le conjoint qui a l’impression que la personne s’arrête de respirer. On notera une fatigue importante le matin, souvent associée à des ronflements nocturnes. Il y a également des troubles de la mémoire et de la concentration pendant la journée.

D’autres causes peuvent être retrouvées, le bruit, la chaleur, une activité sportive pratiquée le soir, un abus de café ou d’alcool, un asthme, des douleurs digestives de type ulcère, ou reflux gastro-œsophagien, la prise de médicaments type cortisone, bêtabloquants, traitement de l’asthme….

On retrouve parfois une insomnie d’origine psychologique touchant environ 20 % des personnes. Cela peut survenir après la naissance d’un enfant, un stress psychologique, une intervention chirurgicale. On note alors une peur de ne pas dormir, une anxiété au moment de se coucher, et un endormissement spontané, lorsque le sommeil n’est pas recherché par exemple devant la télé.

Une dépression sous-jacente qui n’a pas été dépistée peut être également à l’origine d’une insomnie. Des symptômes classiques de dépression sont généralement notés : repli sur soi, irritabilité, agressivité, syndrome dépressif classique. On trouve également l’insomnie dans la psychose maniaco-dépressive ou la dépression unipolaire.

 

Une insomnie d’endormissement est souvent liée à une anxiété généralisée. Une névrose grave ou une psychose souvent liée à une anxiété peut également être à l’origine d’une insomnie.

 

 2.6.4. Le diagnostic

 

On se basera essentiellement sur l’agenda du sommeil qui va permettre de repérer les périodes d’insomnie associées ou non avec des décalages de phase. Il doit être rempli par le patient après la nuit, et pratiquée sur une semaine.

Le chronotype de Horne va nous permet de définir les types du matin ou les types du soir. (cf. Tome 1)

Le bilan nutritionnel précis doit également être effectué afin de déterminer d’une part le modèle alimentaire, déterminant le type d’alimentation favorable ou non au sommeil.

Une enquête diététique approfondie est également la bienvenue lorsqu’on recherche des éléments toxiques pour la qualité de sommeil (café, thé, sodas, boissons énergétiques.).

On pourra également pratiquer un enregistrement de la cohérence cardiaque pour éliminer un stress chronique et rechercher une hyperexcitabilité.

Un bilan biologique devrait être effectué surtout pour mesurer le taux de ferritine. Le dosage des neurotransmetteurs urinaires, le statut en acides gras, le dosage des cofacteurs de synthèse des neurotransmetteurs, magnésium, vitamine B 9, B12, zinc, sélénium permettra une approche thérapeutique précise.

Le dosage du rapport DHEA sur cortisol permettra une mesure du niveau de stress, souvent impliqué dans les troubles d’insomnie à réveil précoce.

 

 2.6.5. Le traitement

 

Concernant la nutrition, nous agirons à plusieurs niveaux :

 

 2.6.5.1. La chronobiologie

 

Afin de respecter les rythmes biologiques, nous proposerons un petit déjeuner et un déjeuner dont le ratio protéines/glucides sera élevé alors que le goûter et le repas du soir auront un ratio protéines/glucides faible.

Après 17 heures, il faut impérativement éviter les aliments riches en caféine tels que le thé, café, les boissons énergisantes, tous les sodas. À éviter également, toute prise d’alcool le soir surtout si elle est associée à des médicaments. Un mot sur le café. Il agit selon les personnes pendant 3 à 6 h voire plus longtemps. Il agit en diminuant l’endormissement mais aussi en diminuant la durée totale de sommeil et en perturbant la profondeur du sommeil, le rendant ainsi moins récupérateur. Pour les personnes sensibles il faut donc éviter d’en consommer après 14 h.

 

 2.6.5.2. La micronutrition.

 

Des conseils nutritionnels seront donnés, mais, une complémentation nutritionnelle sera souvent indispensable, adaptée aux résultats biologiques et notamment à ceux des neurotransmetteurs.

En effet, nous rappelons que si la dopamine et la noradrénaline gèrent le matin et la journée, la sérotonine et la mélatonine gèrent la soirée et la nuit.

Selon le bilan des neurotransmetteurs, nous pouvons agir à différents niveaux.

 

Insomnie liée à une baisse de la sérotonine.

Elle est caractérisée par une latence d’endormissement élevée, des réveils nocturnes vers 3 h ou 4 h du matin, avec difficulté de réendormissement, un sommeil avec une agitation mentale, souvent associée à une anxiété.

Il existe par ailleurs des sensations de grignotage en fin d’après-midi, une impulsivité, une forte irritabilité, des troubles de l’humeur ou du comportement.

Ce type de tableau signe un déficit en sérotonine, qu’il conviendra de corriger à la fois par le respect de la chronobiologie et une complémentation adaptée.

Sur le plan nutritionnel, on proposera une alimentation riche en tryptophane le matin, tels que du cottage cheese, des produits laitiers, des céréales et des légumes secs.

On prendra des sucres complexes (céréales complètes bio, légumineuses, …) et des légumes le soir. Au goûter, un fruit, des oléagineux (noix du Brésil, de Grenoble, des amandes…), du chocolat noir à 4 heures. On associera des poissons gras pour leur apport en oméga-3.

En résumé, il faudra manger plutôt des protéines le matin et le midi et des sucres lents le soir.

Il faudra systématiquement proposer une complémentation à base de L-tryptophane à raison de 400 mg voire 800 mg par jour, à prendre loin des repas, riches en protéines de préférence l’après-midi et en soirée. On pourrait également utiliser des produits à base d’alpha lactalbumine, à raison de 50 à 70 g par jour, associés à un repas ou à une collation riche en sucres lents ou un fruit.

On peut potentialiser cet effet grâce à la prise de lithium, par exemple un ou 2 milligrammes de lithium élément correspondant à une gélule le soir de carbonate de lithium de 60 à 120 mg par gélule. On pourra y associer une nutrition riche en lithium telle que des crucifères, des carottes, des betteraves ou de l’eau de Donat.

 

Insomnie liée à une perturbation de la dopamine.

Il s’agit alors plutôt des insomnies survenant au milieu de la nuit avec des réveils fréquents associés à une mauvaise qualité du sommeil.

Il y a une agitation physique, fréquemment associée à un syndrome des jambes sans repos ou au syndrome des mouvements périodiques nocturnes.

Il y a souvent des sueurs abondantes nocturnes avec des difficultés de réveil matinal, des maux de tête et une fatigue le matin.

Sur le plan nutritionnel, il sera nécessaire de manger des protéines le matin. On privilégie les produits laitiers, les œufs, le jambon (si possible de la filière oméga 3 - en France, le label Bleu Blanc Cœur).

Il faudra réduire fortement la consommation de sucres rapides, et notamment ceux à indice glycémique élevé.

Lorsqu’il existe un syndrome des jambes sans repos, sans signe de baisse de la sérotonine, nous recommandons également de consommer des protéines le soir pendant une quinzaine de jours – jusqu’à rétablissement d’une normalité.

Par la suite, la reprise d’une alimentation classique, avec des féculents le soir, doit être entreprise.

Sur le plan complémentation, il faudra prendre des comprimés ou des gélules de tyrosine 500 mg, à consommer à raison de 2 gélules le matin et si nécessaire 2 gélules à midi.

En cas de syndrome de jambes sans repos, nous proposons de prendre également 2 gélules de tyrosine le soir à condition de ne pas avoir de baisse de la sérotonine associée.

Il est également possible de remplacer la tyrosine par une plante, le mucuma prunens en extraits standardisés et titrés.

 

Insomnie liée à la perturbation du système Gaba.

On retrouve cette situation essentiellement dans le cadre d’anxiété associée à des insomnies. Il s’agit de troubles concernant les récepteurs au GABA.

4 compléments nutritionnels sont alors très efficaces :

 • Le magnésium à raison de 4 × 100 mg par jour à fractionner pour une meilleure efficacité, associé à des eaux minérales riches en magnésium ;

 • Des citrates, du bicarbonate de bétaïne, de potassium, de calcium, de magnésium ou de lithium ;

 • Des oméga-3 apportant une proportion de 2/3 sur 1/3 en EPA/DHA à raison de 250 mg à 500 mg par jour ;

 • Une gélule de carbonate de lithium à 60 mg par gélule au cours du dîner.

 

Insomnie liée à la mélatonine

En cas de déficit en mélatonine, on peut la proposer en médicament sous forme de Circadin (en France) à raison de 1 comprimé le soir vers 20 heures.

On peut également proposer des compléments alimentaires à base de 5 MOP (méthoxypsoralene), de 2 à 6 gélules par jour.

Une phytothérapie peut être proposée à base d’aneth, de figuier ou d’oranges amères.

Des huiles essentielles de bergamote peuvent également être utiles.

Il peut s’avérer indispensable de faire une resynchronisation.

 

À retenir.

 

Les insomnies peuvent avoir des causes multiples : dépression, angoisses, anxiété, stress, troubles somatiques, désynchronisation, médicamenteuses.

Une chronobiologie nutritionnelle doit être systématiquement mise en place.

Il faudra donc globalement manger protéiné le matin et le midi, alors qu’il faudra privilégier les sucres lents le soir.

Une complémentation orientée vers des apports en tyrosine le matin, en cas de déficit en dopamine, ou de tryptophane le soir, en cas de carence en sérotonine seront proposés.

La prise de magnésium est vivement conseillée.

En cas de déficit en mélatonine la prise de Circadin peut être utile associé ou non à de la phytothérapie.

Il faut, par ailleurs, maintenir des horaires de lever réguliers, bien connaître ses rythmes biologiques et repérer les signes de fatigue.

Utilisez une lumière douce en soirée et vive le matin, ne pas hésiter à utiliser des huiles essentielles relaxantes.

La température dans la chambre à coucher doit être comprise entre 18 et 20 degrés maximum. Elle doit être bien ventilée.
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