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Le mot du Rédac’chef

Cette année, nos Rencontres ont pour théme le corps. Nous
sommes ce corps, et il est nous, ou doit le redevenir. Ce corps
trop encombrant, nos patients tentent de le martyriser, ou de
I'oublier, et trop souvent, nous les suivons sur ce terrain.

Ainsi, longtemps, nous avons centré essentiellement nos
efforts sur le traitement de la restriction cognitive, sur la levée de
la culpabilité, des interdits, sur I'identification et le respect des
sensations alimentaires. Et disons-le, sans forfanterie, nous
avons mis au point un outil qui n’est pas sans efficacité, ainsi
qu’en témoigne le travail d’Edouard Ghanassia, que vous pourrez
lire dans ce numéro.

Puis nous nous sommes intéressés aux déclencheurs psy-
cho-émotionnels des excés alimentaires. Les thérapies émotion-
nelles, et tout particulierement celles de la 3éme vague des thé-
rapies cognitivo-comportementales, sont pour cela un outil de
choix. Et justement, elles font retour au corps, lieu des émotions.

Qu’est-ce que la pratique de la pleine conscience peut bien
apporter a nos patients ? Le bonheur, ainsi qu’on le lit dans les
journaux ? On mangerait moins parce qu’on serait heureux, épa-
noui ?

Congres

Cette idée, que le bonheur permettrait de régler les proble-
mes pondéraux, est celle de bien des diétogourous. Le docteur
Dukan, par exemple, s’y essaie dans son livre Lettre ouverte au
futur président de la République (Paris, Le Cherche Midi, 2012).
Jean-Philippe Zermati et votre serviteur démontent ce discours
et en pointent les dangers dans leur nouvel ouvrage.

Nous préchons quant a nous la tolérance émotionnelle. Il ne
s’agit pas de bannir toute souffrance — comme si c’était possi-
ble — d’éliminer les « émotions négatives », mais d’accepter de
les vivre, lorsqu’elles se présentent, de moment en moment, sans
recours a une prise alimentaire compulsive, jusqu’a ce moment
ou, passées, elles ne sont plus la.

Ces techniques offrent un abord intéressant face au perfec-
tionnisme qui ronge tant de nos patients et les conduit a une
perpétuelle insatisfaction, une anxiété constante, la dépression,
et bien sar des excés alimentaires. C’est dans ce sens que Ma-
rie-Carmel Detournay nous fait partager ses lectures et différen-
cier avec Tal Ben-Shahar perfectionnisme et optimalisme. Quel-
les bonnes pistes que tout cela !

G. Apfeldorfer

Parole au corps : de I’excés a ’absence

15 et 16 novembre 2012
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Hommage a Guy Azoulai

Guy Azoulai nous a quittés cet été.

Présent dés la naissance de la formation
de notre association, il en était une figure
marquante.

J’ai le souvenir personnel de Guy comme
d’un formateur hors pair. Il m’avait initié a la
thérapie d’Albert Ellis lors de ma formation en
TCC. Guy avait déja cette conviction que
I’émotion était moins le probléme que la diffi-
culté a I'accepter. Il fut a 'origine de ma ré-
flexion sur I'importance de prendre en comp-
te la relation du mangeur avec ses émotions
dans les problemes pondéraux et les troubles
alimentaires. Je dois a Guy de m’étre rapi-
dement intéressé aux approches émotionnel-
les qui font aujourd’hui la spécificité de la
3eme vague des TCC. Ensemble, nous pas-
sions des heures a discuter des moyens de
traiter 'impulsivité alimentaire et I'intolérance
émotionnelle. Je n’ose rapporter ici les idées

que son imagination prolifique pouvait pro-
duire.

Le fait est que cette sensibilisation pré-
coce a sans aucun doute participé aux orien-
tations actuelles de notre association.

La joie de Guy et la passion qu’il commu-
niquait a ses étudiants étaient fortement
communicatives. |l a probablement suscité
beaucoup de vocations grace a ses ensei-
gnements sur la thérapie Rationnelle Emotive
ou sur I'entretien motivationnel. Guy était ré-
gulierement réclamé et plébiscité. Il avait le
secret de rendre ses étudiants addictifs a ses
enseignements.

Guy était un grand médecin humaniste qui
possédait la passion du partage. Rendons-lui
un dernier hommage. Il nous manquera long-
temps.

Jean-Philippe Zermati
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Le congres 2012

« Parole au corps »

Pierre Dalarun, Président du congrés 2012

Pour ces 10emes Rencontres du GROS intitulées
« Parole au corps : de I’'excés a l'absence », nous
avons béati cette année un programme particuliere-
ment original et attractif.

La problématique de nos patients est toujours
psychocorporelle et pose la question de I'incarnation
de I'esprit Leur difficulté : vivre dans le corps qu’ils
ont. De I'anorexie a I'obésité, leur corps est toujours
trop gros pour eux. Au-dela des problémes médicaux
a traiter, difficile de leur faire accepter le corps qui est
le leur. Corps et psychisme sont dissoci€s, ne com-
muniquent plus. Le corps en tant qu’«étre au mon-
de» est absent, il n’assure plus I'interface ni avec le
monde intérieur, ni avec le monde extérieur.

De ce constat, le recours aux thérapies psycho-
corporelles va de soi pour rétablir la relation au corps
et au monde. Et d’'une certaine fagon, médecins, dié-
téticiennes, psychologues, et a plus forte raison, psy-
chomotriciens, kinésithérapeutes, ostéopathes, nous
sommes tous des thérapeutes corporels. D’abord
parce que nous avons tous un corps et que nous
communiquons a travers lui, y compris dans un face-
a-face verbal. En effet notre « contenance psychi-
que », nécessaire au lien thérapeutique, s’établit sur
des signaux corporels. Ensuite parce nous intégrons
de plus en plus d’outils corporels dans nos appro-
ches thérapeutiques : relaxation, pleine conscience,
sophrologie, etc.

Ces Rencontres apporteront des réponses théori-
ques et pratiques a la bonne utilisation des techni-
ques corporelles.

Il y sera question d’ « image du corps » évidem-
ment, avec un orateur hors pair en la personne de
Maurice Corcos, et nous attendons aussi avec impa-
tience le point de vue d’Eric Pireyre qui a particulie-
rement fouillée les problématiques conceptuelles et

cliniques de I'image du corps. En lien avec cette the-
matique, on parlera d’émotions et de « contenance
psychique » avec Antoine Ducret. De contenance et
de sensorialité, il en sera question concrétement avec
Vincent Dodin qui nous présentera une expérience
originale menée dans I'unité TCA de Lille qu’il dirige.

Nous ferons aussi le point sur I’activité physique
et I'obésité avec Jean-Michel Oppert et nous verrons
comment I'administrer en pratique avec Edouard Ro-
driguez.

Sylvie Benkemoun quant a elle nous expliquera
comment le gros corps a force de stigmatisation finit
par étre nié en tant que corps a vivre, tandis que
Peggy Chekroun nous dira si I’on peut échapper au
stéréotype de la minceur.

En complément Sophie Cheval nous expliquera
pourquoi il est si difficile d’accepter le corps qu’on a,
tandis que Catherine Arriadare nous proposera des
pistes thérapeutiques.

Les séances plénieres s’annoncent passionnantes
mais que dire des ateliers, les choix vont étre terribles
a faire. En effet nous avons misés sur I'innovation
dans les techniques que nous vous présenterons.

Qu’il sera dur de choisir entre le Toucher Théra-
peutique (Annick Bothorel) et le Qi Gong (Thierry So-
brecases), entre la Danse Thérapie (Claire Bertin) et le
traitement du Stresseur Poids selon Jean-Philippe
Zermati, entre le Yoga (Frédérique Chiva) et le ques-
tionnaire de Bernard Waysfeld qui n’en finit pas de
livrer ses secrets.

Et pour clore ces Rencontres jaurai le plaisir
d’animer une table ronde sur les enjeux de la relation
thérapeutique dans les approches psychocorporelles
appliquées aux problématiques pondérales.

Nous vous attendons nombreuses et nombreux
pour partager ce menu alléchant.
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Le congres 2012

« Parole au corps »

Bernard Waysfeld, président du GROS Informations pratiques
Le corps, ce grand oublié écrivais-je il y a bien Le congres aura lieu les 15 et 16 novembre 2012 a
longtemps considérant ce déni comme insupportable. la faculté de médecine, 12 rue de I’école de Médecine,
« Je suis corps et rien d’autre » écrivait Gide pour- 75006 Paris.
tant, et je suis heureux de voir la clinique revenir a une
véritable approche corporelle, celle-ci ne pouvant étre Vous trouverez le programme détaillé, modalités
que pluridisciplinaire et nous I’'aborderons, comme tou- d’inscription et les tarifs en cliguant ici

jours, dans sa globalité prenant en compte le sujet tout
autant dans sa dimension inconsciente que dans ses
symptémes et son comportement. Merci a nos sponsors :
Un grand merci a notre ami Pierre Dalarun d’avoir Fondation Bonduelle, le CEDUS et Tanita
accepté d’assumer la présidence de ce colloque.

Le gros corps est-il toujours un inconvénient, une souffrance ? Bien s(r, nous avons tous observé a quel point
il pouvait parfois apparaitre comme une « défense adaptative », voire comme un stratagéme.

Evoquons rapidement les classiques « obésités hystériques » ou le gros corps s’inscrit souvent dans un « n’é-
tre point désirable pour n’étre pas désirée » - ou bien encore ces obésités abdominales chez certaines jeunes
femmes en désir d’enfant !

Récemment cependant, j’ai entendu une histoire peu banale : celle d’une jeune, certes largement obése, psy-
chologiquement fragile et dépressive en raison d’une cyclothymie majeure.

A I'age de 20 ans, elle eut la mauvaise idée, a I'occasion d’une phase dépressive et délirante, de se défenes-
trer du 3eme étage. Un étage qui ne pardonne pas. Eh bien, si | Son énorme carapace graisseuse chutant dans
I’herbe tendre la protégea d’une mort en principe assurée. Quelques années plus tard, elle marche encore avec
des cannes anglaises mais est heureuse de vivre.

Une autre histoire me revient en mémoire : celle d’'une femme, slrement paranoiaque, qui décidait, pour
échapper a ses persécuteurs, de se réfugier dans un grenier qu’elle avait préalablement largement garni de vic-
tuailles. Elle pouvait y accéder par une petite fenétre et avait I'intention de se gaver afin de grossir au point d’étre
méconnaissable a ses assaillants. Ce qu’elle fit. Aprés avoir largement amplifi€, elle décidait qu’elle pouvait sortir
sans risque d’étre reconnue. Mais... ne put passer par la petite jalousie devenue trop étroite pour ce corps mons-
trueux. Aucune autre solution que de renoncer a ce corps carapace. On ne peut pas jouer a cache-cache indéfi-
niment avec son corps.

Bernard Waysfeld
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Publication scientifique

EVALUATION D’UNE THERAPIE COGNITIVO-COMPORTEMENTALE BASEE SUR LE
MODELE BIOPSYCHOSENSORIEL DANS LA PRISE EN CHARGE DU DIABETE DE TYPE 2 :
ETUDE DE FAISABILITE
Dr Edouard GHANASSIA (Service d’endocrino-diabétologie, Polyclinique Sainte-Thére-
se,Sete) Dr Thuy-Hang BUI (Montpellier)

These soutenue en novembre 2011 a Montpellier

Objectifs : La prise en charge nutritionnelle est
une pierre angulaire du traitement du diabéte de
type 2 (D2) qui induit une amélioration a court terme
mais dont l'efficacité s’atténue avec le temps. Par
ailleurs, elle peut générer I'apparition d’un compor-
tement alimentaire dysfonctionnel marqué par une
restriction cognitive (RC) et ses différentes consé-
quences (désinhibition, émotions induites).

Les thérapies cognitives et comportementales
basées sur le modéle biopsychosensoriel (TCCBPS)
ont pour obijectif de rétablir une homéostasie éner-
gétique, nutritionnelle, émotionnelle et socio-envi-
ronnementale. Nous avons émis I’hypothése qu’une
prise en charge du comportement alimentaire par
TCCBPS serait équivalente en terme d’efficacité
pondérale et métabolique a une prise en charge dié-
tétique classique et permettrait, en évitant d’induire
une RCA et ses conséguences,une meilleure effica-
cité a long terme.

Matériel et Méthodes : Nous avons réalisé une
étude de faisabilité chez 10 patients souffrant de D2
pour évaluer I'impact d'une TCCBPS sur les princi-
paux parametres cliniques et métaboliques. Nous
avons évalué a 0, 3 et 6 mois : poids, IMC, tour de
taille, tension artérielle, bilan lipidique et HbA1C.
Des questionnaires ont permis d’évaluer plusieurs
paramétres psychologiques et comportementaux.

Résultats : Durant cette période, 'IlMC a dimi-
nué de 1.9 (p=0.004). Le tour de taille a diminué de
6.7 cm (p=0.001), I'HbA1c a diminué de 0.6%
(p=0.001). On notait également un résultat statisti-
quement significatif mais cliniquement peu impor-
tant sur le HDL-c et le LDLc. La plupart des parame-
tres psychologiques et comportementaux était si-
gnificativement améliorés.

Conclusion : Nos résultats sont similaires a
ceux des études évaluant les prises en charge diété-
tigues classiques associées ou non a une thérapie
comportementale. La TCCBPS a permis une amélio-

ration significative des principaux paramétres clini-
ques et métaboliques des patients souffrant de D2.
Ces résultats encourageants nécessitent d'étre con-
firmés par des études contrélées et randomisées,
comparant la TCCBPS aux prises en charge diététi-
ques classiques et ce sur une période de 2 a 5 ans.
S’ils se confirmaient, ils plaideraient pour une inté-
gration de ces techniques dans la formation initiale
des praticiens confrontés a la prise en charge de
ces maladies métaboliques.

Introduction: Weight loss is a major goal in nutri-
tional management of Type 2 Diabetes (T2D). Usual
diets are likely to induce cognitive restraint (CR) and
its consequences, which could explain they have a
small long-term efficacy. Cognitive behavior therapy
based on bio-psycho-sensorial model (CBTBPS) aim
at restoring an eating behavior allowing caloric, nutri-
tional, emotional and social homeostasis. We hypo-
thesized that a strategy using CBTBPS in T2D could
be effective and could avoid CR and its consequen-
ces, which could contribute to longer-term efficacy.

Material and Methods : we conducted a feasibili-
ty study with 10 patients with T2D. We measured the
influence of CBTBPS on weight, BMI, waist cir-
cumference (WC), blood pressure (BP), lipid blood
tests and HbA1c. Using validated questionnaires, we
also measured psychological and behavior items of
major relevance concerning eating behavior. Evalua-
tion was performed at baseline, 3 and 6 months.

Results : after 6 months, there was a 1.9 kg/m?
decrease of BMI (p=0.004), a 6.7 cm decrease of
WC (p=0.001), a 0.5% decrease of HbATc. Of statis-
tical but not clinical relevance, there was an increase
of HDL and a decrease in LDL. Most psychological
and behavior parameters related to eating behavior
were improved.
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Conclusion : our results are similar to studies as-
sessing usual diets with or without CBT. Our strategy
using CBTBPS showed a significant improvement of
the main clinical and metabolic parameters of patients
with T2D. These encouraging results deserve to be
validated by randomized controlled trials comparing
CBTBPS with usual diets on a 2- to 5-years long pe-
riod.

INTRODUCTION

Le diabete de type 2 (D2) est une affection méta-
bolique multifactorielle résultant de I’'association, dans
des proportions variables, d’'un défaut de sécrétion
d’insuline et d’une insulinorésistance 2. Le dévelop-
pement d’un D2 résulte d’'une interaction entre une
prédisposition génétique et des facteurs environne-
mentaux 7. L'obésité et la sédentarité sont les princi-
paux facteurs de risque modifiables du D2. En Fran-
ce ; 80% des patients diabétiques ont un IMC supé-
rieur a 25 kg/m2..8 L’incidence du D2 augmente avec
I'index de masse corporelle (IMC).°

Chez le patient obése, un accroissement du tissu
adipeux, peut entrainer, par divers mécanismes (en
particulier inflammatoires), une insulinorésistance
d’abord adipocytaire puis, progressivement, hépati-
que et musculaire 1. Par effet de rétrocontrdle négatif,
cette insulinorésistance induit une hyperinsulinémie
compensatrice, elle-méme responsable d’un épuise-
ment de l'insulinosécrétion. Par ailleurs, I'insulinoré-
sistance est un facteur indépendant de survenue
d’hypertension artérielle (HTA), de dyslipidémie, d’at-
teinte hépatigue et de syndromes d’apnées obstructi-
ves du sommeil, qui sont autant de facteurs de risque
cardiovasculaire.®

La prise en charge diététique est une pierre angu-
laire du traitement du D2. Elle a pour but : de diminuer
I'insulinorésistance (via la perte pondérale), de lutter
contre les hyperglycémies post-prandiales via la mai-
trise de la nature et de la quantité des glucides et de
diminuer le risque cardiovasculaire via un choix d’ali-
ments adaptés (acides gras insaturés, fruits et 1égu-
mes, fibres).! A ce jour, la majorité des patients se voit
proposer une prise en charge diététique classique re-
posant sur des conseils diététiques généraux, sur des
consignes concernant la quantité de calories, la ré-
partition des nutriments, les catégories d’aliments a
supprimer ou réduire et un rythme donné de prise ali-
mentaire (généralement 3 repas et d’éventuelles
collations).’14

Certaines équipes ont testé I'association a ces
mesures d’une thérapie comportementale. Ces équi-
pes rapportent une perte de poids importante et une
amélioration des parametres métaboliques a court
terme.'5® Cependant, le principal enjeu est le main-
tien durable de cette perte de poids et des modifica-

tions du comportement alimentaire.! Dans tous les
cas, a ce jour, le taux d’échec des traitements diététi-
ques se situe entre 80% et 95% dans un délai de cinqg
ans_17,18

Les TCC n’ont donc jamais fait la preuve de leur
efficacité a long terme dans la prise en charge de
I'obésité. On pourrait émettre I’hypothése que cette
inefficacité est due a une erreur dans les objectifs vi-
sés. La TC ne prend pas en compte, dans lesdits ob-
jectifs, la notion d’un comportement alimentaire régu-
€. En effet, quelle que soit la technique utilisée, elle
induit un contréle des habitudes alimentaires au quo-
tidien, et ce contrdle peut générer I'apparition d’une
restriction cognitive, d’une désinhibition alimentaire
et, plus largement de troubles du comportement ali-
mentaire (TCA).2021.22.23 De plus, des travaux ont mon-
tré que la RCA est plus marquée chez les diabétiques
que les non-diabétiques.?'.26

Les données disponibles plaident, pourtant, en
faveur de I'utilisation des TCC, a condition qu’elles
visent le rétablissement d’'un comportement alimen-
taire régulé et non le suivi de consignes strictes. J.P.
Zermati et G.Apfeldorfer ont proposé une TCC basée
sur ce modele biopsychosensoriel (TCCBPS) du
comportement alimentaire.30

A notre connaissance, aucune étude n’a évalué
spécifiquement les TCCBPS. Nous avons émis I'hy-
pothése qu’une prise en charge du comportement
alimentaire par TCCBPS serait équivalente en termes
d’efficacité pondérale et métabolique a une prise en
charge classique mais permettrait, en évitant d’induire
une RC et ses conséquences, une meilleure efficacité
a long terme.

La premiére étape a consisté en une étude de fai-
sabilité évaluant I'impact de la prise en charge nutri-
tionnelle de patients diabétiques de type 2, dans I'op-
tique d’'une perte de poids, en utilisant une TCCBPS.
Nous avons choisi d’évaluer les principaux criteres
cliniques et biologiques impliqués dans la morbi-mor-
talité (poids, IMC, tour de taille, tension artérielle, pa-
rameétres lipidiques, HbA1C) mais également plusieurs
parametres psychologiques et comportementaux
susceptibles d’influencer la qualité de vie et I'obser-
vance.

MATERIEL ET METHODES

10 patients ont pu étre recrutés. A la 1ére consulta-
tion, apres interrogatoire et examen clinique, les prin-
cipes de prise en charge étaient expliqués au patient.
Etaient détaillés : le lien entre poids et ration calori-
que, le rble des signaux de faim et de satiété, I'ab-
sence de responsabilité de la nature des aliments.
L’échange se faisait dans I'optique de I’établissement
d’une alliance thérapeutique de qualité.
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4 grands objectifs théoriques étaient fixés pour la
séquence thérapeutique :

1 - Identifier le signal de faim et ne manger que si
I’on a faim;

2 — Identifier le signal de satiété et étre capable
de s’y arréter;

3 — Etre capable de sélectionner ses aliments en
fonction de ses appétits et non de critéres diététi-
ques;

4 — Etre capable de manger au-dela de ses be-
soins et de réguler par la suite.

Lors de la 2éme consultation (MQ0), les critéres
initiaux étaient recueillis a partir de I'examen clinique,
des résultats des examens biologiques et des ques-
tionnaires (exploration de la RC a partir d’extraits du
questionnaire du GROS, exploration de I'humeur par
les échelles de Beck et Hamilton, de I’estime de soi
par I’échelle EES de Rosenberg.

Le traitement anti-diabétique n’était pas modifié
au cours du suivi.

RESULTATS
MO

Sexe féminin 5 (50%)
Age (années) 54.9 {39-70}
Ancienneté du diabéte (années) 5.7 {2-10}
Monothérapie anti-diabétique (%) 2 (20%)
Bithérapie anti-diabétique (%) 8 (80%)
Antécédents de régimes (nombre) 2.5 {14}

Tableau 1. Caractéristiques cliniques des patients a
MO. Les résultats sont exprimés en nombre et pour-
centage pour les variables qualitatives et en
moyenne, minimum, maximum pour les variables
quantitatives.

MO@=10) M3 (@=10) M6 (n=9) mgg’;'l‘;‘ P Dﬁ;"ﬁ';;'

Poids (kg) 86.8 82,6 81.8 42 B 5

o, 311 296 202
IMCkgm2  55335) (274318}  {268-31.6) 13 0.005 19 0.004
Tour de 1008 948 941 S
taille (em)  {93-1086}  {884-1012}  {86-102} s 0.001 6.7 0.001
TAS 1333 1325 1322 .
(nmHg)  (1199-1467) {1244-140.6) (122142} 08 0.936 L1 0.634
TAD 80 76.9 784 .
(mmHg)  {749851}  {725-813} (71284 31 0.059 L6 0.063

Tableau 2. Caractéristiques cliniques a M0, M3 et
M6. Les données sont exprimées en moyenne, écart

type.

Différence Différence

Mo M3 Mo P M5 MoM6 P

HbAIC (%) 72{70-74} 67{66-68) 05 0001 66{64-68} 06 0001
Triglycérides (g1) 1.8 {1.3-23} 1.4 {1.2-1.6} 04 0.062 13 {1215} 0.5 0053
(Bg%)lfcholeslrl'ol 04 {04-10} 0.5 {0.4-0,5} 01 001 05 {0.5-0.6} 01 0044
LDL-cholestérol 15 (1113} 11 (112 01 0033 10{1L0-L1} 02 0032

(C4)

Tableau 3. Caractéristiques biologiques a M0, M3 et
M6. Les données sont exprimées en moyenne, écart
type.

MO M3  Diffirence M6 Différence

MO-M3 P b MO-M6 P
Score EES (25_388;30‘7} {29_34?’392_ g 26 0011 311{201329) 28 0014
Score Beck 13 {2756_'1403) {lt‘;” 18 0105 33 {2155} 31 0.03
Score Hamilton | 6_311_-2"&_” {12_19‘?-260_3} 48 0019 158{11.5201} 5.6 0.003
RCA (versant 3.7 27 3 0005 23 {1531} 34 0.019

comportemental) {3282} {1242}

Réponse

alimentaire aux 6.3 {4.3-8.3} 4.1 {2.9-5.3} 22 0.016 34 {22456} 29 0.014
émotions

RCA (versant 10,2 138 14.1

cognitif) 78126y {5164y 8 0003 4118164 39 0001
Handicap 141 144 141 -y
fonctionnel {12.9-15.3} {12,7-16.1} 03 0.43 {12,1-15,9} 0 0.62

Tableau 4. Evaluations psychologiques a M0, M3 et
M®6. Les données sont exprimées en moyenne, écart
type.

A 6 mois, la perte pondérale était significativement
améliorée (tableau 2). La perte de poids moyenne
était de 5 kg soit 5,8 % du poids initial. La majorité
des patients (77%) avait une perte d’au moins 5% du
poids initial. On observait une amélioration significa-
tive de I'IMC, avec une baisse moyenne de 1,9 kg/
m?, et du tour de taille avec une baisse moyenne de
6,7 cm. 3 patients (33%) avaient une hypertension
artérielle. Les valeurs tensionnelles systoliques et
diastoliques étaient similaires entre MO et M6.

Le taux d’HbA1c a diminué, de fagon statistiquement
significative, de 0,5% entre MO et M6 (tableau 3). Le
bilan lipidique était amélioré de facon significative
pour le LDL-cholestérol et le HDL-cholestérol.
L’augmentation moyenne du HDL-cholestérol était
de 0,1 g/l. La baisse moyenne du LDL-cholestérol
était de 0,2 g/I. La baisse moyenne du taux des TG
était de 0,5 g/I, mais cette différence entre MO et M6
n’était pas statistiquement significative (p = 0,055).
Concernant les parametres psychologiques, on note
une évolution nette concernant les versants compor-
tementaux et cognitifs de la restriction cognitive ainsi
que de la réponse alimentaire aux émotions. L’anxié-
té et I'estime de soi étaient également améliorés de
facon statistiquement significative (tableau 4).
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DISCUSSION

La perte de poids moyenne était de 1 kg par
mois, soit une perte d’environ 6% du poids initial et
une amélioration de I'IMC de 1,9 kg/m2. Sept pa-
tients (77%) avaient atteint I'objectif de I'HAS (perte
d’au moins 5% du poids initial).

Les différentes prises en charge diététiques éva-
luées dans la littérature, basées sur les conseils dié-
tétiques classiques et sur la thérapie comportemen-
tale (modifications des habitudes alimentaires), asso-
ciées ou non a 'activité physique 35394041 ont prouvé
leur efficacité rapide dans la perte pondérale, mais a
court terme. Dans ces études sur 6 mois, la perte de
poids observée était en moyenne de 2 a 9 kg, soit
une perte de 2% a 11% du poids initial et 'IMC di-
minuait de 1 a 3 kg/m2.354041.4243 Ces résultats sont
observés des les premiers mois mais, a partir du 6e-
me mois, on constate une reprise progressive du
poids pour la majorité des patients.3>40 Dans une
étude contrélée et randomisée, la perte de poids a 6
mois était significativement plus importante dans le
groupe TC et TCC que dans le groupe contréle (11%,
10% et 6,7% respectivement). Apres 3 ans de suivi,
les patients des 2 groupes avaient repris la quasi-to-
talité du poids perdu.*® Une étude non controlée,
évaluant la TCC chez des patients obéses rapporte
une perte de poids a M6 de 5,5% en moyenne (5kg),
une baisse du TT de 6 cm chez les hommes et de 3
cm chez les femmes.**

Nos résultats en termes de perte de poids sont
donc similaires a ceux des études évaluant les prises
en charge diététiques de I'obésité a court terme.
Sous réserve d’étre maintenus a long terme, nos ré-
sultats en concordance avec les données de la litté-
rature sont encourageants quant a I'utilisation de la
TCCBPS.

A 6 mois, ’'HbA1C avait diminué de 0,5 %. Dans
les études évaluant les autres prises en charges nu-
tritionnelles, les améliorations observées a 6 mois
vont de 0,1% a 0,5 %.39,40,41 Dans une étude, con-
trélée et randomisée, évaluant la prise en charge de
la dépression chez le D2 par TCC associée a I’édu-
cation thérapeutique, les patients du groupe TCC ont
une amélioration significative de la dépression et de
I’HbA1C avec une diminution de 0,7% a 6 mois.45

L'étude de 'UKPDS démontre qu’une baisse de
0,9% de I'HbA1C réduit de 12 % l'ensemble des
événements liés au diabete, de 25 % les complica-
tions microvasculaires et de 16% les risques d’infarc-
tus du myocarde. Cela dit, les patients de cette
étude sont soumis a une prise en charge médica-
menteuse intensive, ce qui n’était pas le cas dans
notre étude.*®

Comparés aux données de la littérature, nos ré-
sultats sont encourageants et permettent d’envisager
une efficacité de la TCCBPS a plus long terme,
moyennant une évaluation adéquate.

CONCLUSION

A notre connaissance, aucune étude n’avait éva-
luée la TCCBPS dans la prise en charge du diabéte
ou de I'obésité. Bien que le concept de restriction
cognitive date de prés de 40 ans depuis sa descrip-
tion princeps par Herman et Polivy, la réponse du
corps médical aux problémes de poids est encore, la
plupart du temps, la prescription d’un régime généra-
lement hypocalorique d’équilibre variable, a fortiori
quand coexiste une maladie métabolique comme le
diabete.

Les patients diabétiques sont soumis a des re-
commandations diététiques afin de ralentir ou d’évi-
ter I’évolution du diabéte. Mais, pour 80% d’entre
eux, ils sont également soumis (en bonne application
des recommandations) a la prise en charge diététi-
que de I'obésité. La prise alimentaire est donc plus
régie par des consignes « de bonnes conduites ali-
mentaires » que par les signaux internes (faim, satié-
té et appétits spécifiques). Un contrdle cognitif de la
prise alimentaire s’installe progressivement, avec le
risque d’apparition de RC et des TCA qui en décou-
lent.

Mais alors, que faire ? Peut-on rétablir le libre
choix des aliments et des quantités sur la seule foi
des signaux de faim et de satiété, sur les appétits
spécifiques et les phénoménes d’alliesthésie alimen-
taire négative, de rassasiement sensoriel spécifique
et de rassasiement conditionné ?

Et chez ces patients diabétiques, n’y a-t-il pas un
risque a faire volontairement I'impasse sur une ali-
mentation limitant les montées glycémiques post-
prandiales et anti-athérogene ?

Notre étude avait pour objectif d’ébaucher une
réponse a ces questions sous-tendues par autant de
bonne volonté sincére de prendre soin de ces pa-
tients que d’idéologie purement et simplement dog-
matique.

Compte-tenu des limites de notre étude et com-
parés aux données de la littérature, nos résultats
semblent similaires a ceux des différentes prises en
charges nutritionnelles du D2.

Nous retrouvons une perte de poids rapide des
les premiers mois équivalente en moyenne a une
perte d’environ 6% du poids initial. Cette améliora-
tion pondérale est accompagnée d’une amélioration
de I'HbA1C et des parametres lipidiques, probable-
ment par le biais d’une amélioration de I'insulinosen-
sibilité comme nous le laissent présager les données
physiopathologiques bien établies et la diminution du
tour de taille. On peut donc y voir également une
amélioration du profil de risque cardiovasculaire. Cer-
tes, il peut apparaitre critiquable de ne pas contréler
spécifiquement la nature des glucides ou de ne pas
recommander I'alimentation anti-athérome, alors gu’il
s’agit de recommandations bien ancrées.
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Cependant, nous avons fait le choix de n’attein-
dre qu’un objectif a la fois, celui de lutter contre I'in-
sulinorésistance via la perte de poids afin de dimi-
nuer les complications liées a I’obésité et, nous I'es-
pérons, d’assurer une stabilité pondérale a long
terme.

Ces premiers résultats nous permettent d’envisa-
ger la TCCBPS comme un outil supplémentaire per-
mettant une réduction de la ration calorique et mon-
trant, au moins sur un faible effectif, une efficacité
comparable aux données de la littérature. Le dogme
d’une sélection plus ou moins marquée des aliments
comme corollaire indispensable a la prise en charge
du D2 est donc bien remis en question. Rappelons
que la TCCBPS a pour objectif de rétablir un poids
s’approchant le plus du poids génétiquement déter-
miné via le rétablissement d’un comportement ali-
mentaire régulé. Rétablir ce processus physiologique
nécessite de réduire I'influence des croyances ali-
mentaires erronées sur le comportement alimentaire
et permet de retrouver une relation positive et affec-
tive aux aliments dont le réle antidépresseur et anxio-
lytique est bien décrit.

Nos résultats retrouvent une amélioration des
scores de dépression, d’anxiété, d’estime de soi
aussi bien que de restriction cognitive et de réponse
alimentaire aux émotions. Bien sdr, rien ne permet
d’affirmer que cela soit la TCCBPS plus que la perte
pondérale ou I'amélioration de I'HbA1C qui ait permis
ce résultat. Notre étude ne permet pas de répondre a
cette question. Toutefois, rien ne prouve le contraire
et, en I'absence de preuves directes, nous plaidons
pour que des études ultérieures puissent nous éclai-
rer sur ce point.

Ces résultats nous permettent d’envisager la
TCCBPS comme un outil associé a une amélioration
de nombreux parameétres du bien-étre psychologique
(humeur, anxiété, estime de soi), ce qui est compara-
ble a d’autres protocoles d’utilisation des TCC dans
la littérature.

La TCCBPS est donc un espoir dans la prise en
charge des troubles pondéraux car elle améliore le
poids, les paramétres métaboliques, le comporte-
ment alimentaire et le bien-&tre psychologique. Nos
résultats a court terme sont encourageants mais la
question importante qui demeure est celle de I'effi-
cacité a long terme.

De nombreux facteurs, d’ordre psychologiques
aussi bien que métaboliques, ont été incriminés dans
les échecs des régimes a long terme. Parce qu’elle a
été concue pour cela, la TCCBPS est également as-
sociée a une nette amélioration de la restriction cog-
nitive. Or, cette derniére a de nombreuses consé-
quences associées a I'inefficacité des régimes a long
terme. A Iinverse, une fois un comportement physio-
logique réinstallé, le patient se rapproche au maxi-
mum de son poids d’équilibre (set point). Cela im-
pose parfois que le patient comprenne que ses ob-
jectifs de perte de poids peuvent étre irréalistes par
rapport aux capacités et aux besoins de son orga-
nisme. Comprendre et accepter cette réalité physio-
logique pourrait également permettre de favoriser
I’efficacité a long terme.

A efficacité comparable a court terme, le fait que
la TCCBPS se démarque des prises en charge con-
ventionnelles par son rétablissement de la physiolo-
gie et son traitement de la RCA peut étre un argu-
ment de poids dans l'efficacité a long terme. |l est
nécessaire que des études contrblées, randomisées,
avec un effectif de patients plus grand, sur plusieurs
années, soient mises en place pour valider nos résul-
tats et si c’était le cas, pour connaitre I'efficacité a
long terme de la TCCBPS chez tous les patients en
surpoids ou obéses, diabétiques ou non.

Bibliographie de I’étude disponible en cliquant sur
le lien.
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« EXPRESSION LIBRE »

Entre surabondance alimentaire et modeles
de minceur : comment gérer les tensions ?

Depuis quelgues décennies, nous Vi-
vons dans un contexte alimentaire in-
édit dans I'histoire de I'homme. Alors
que pendant des siecles, I'homme a di
COMPpOSer, pour sa survie, avec un en-
vironnement incertain et parfois hostile,
nous évoluons aujourd'hui dans un
monde ou la nourriture est surabon-
dante, aisément stockable et dans I'ensemble, facilement
accessible tant d'un point de vue logistique (approvision-
nement) qu'économique. Elle est de plus extrémement
variée et hyperstimulante, avec une quantité impression-
nante de produits préts a consommer de haute palatabili-
té et a forte valeur hédonique.

D'un autre cété, nous vivons dans un monde ou la pro-
motion, indirecte ou manifeste, de la minceur, expression
corporelle inversée de la surabondance alimentaire, est
difficilement contournable. En méme temps, la perméabi-
lité aux images et aux messages véhiculant un modele de
bonheur et de réussite indissociable d'un corps mince,
est considérable, quelgue soit les milieux sociaux.

Entre ces flux de signaux contradictoires, la collusion et
son cortege de souffrances semblait inévitable. Le croi-
sement de quelques récentes études nous permet de
modéliser dans son ensemble le danger des régimes ali-
mentaires.

1er article : les signaux visuels alimentaires ont un
impact sur la stimulation de I'appétit.

(Petra Schussler, Michael Kluge, Alexander Yassouridis,
Martin Dresler, Manfred Uhr and Axel Steiger : Ghrelin
Levels Increase After Pictures Showing Food Obesity -12
January 2012 - doi:10.1038/0by.2011.385)

2éme article : nous distinguerions plus rapidement les
aliments gras et sucrés que les autres.

(Toepel U, Knebel JF, Hudry J, le Coutre J, Murray MM:
Advantageous Object Recognition for High-Fat Food
Images Bookshelf ID: NBK53534 PMID: 21452467 2010)

3éme article : les personnes qui se restreignent ont
beaucoup de mal a suivre les indications d'un régime
pauvre en calories dans un contexte d'offre alimen-
taire stimulante (van Koningsbruggen GM, Stroebe W,
Aarts H. : Mere exposure to palatable food cues reduces
restrained eaters' physical effort to obtain healthy food.
PMID:22138114)

4éme article : les jeunes filles présentant une insatis-
faction au sujet de leur image corporelle ont une insa-
tisfaction accrue aprés une exposition a des images
de corps féminins minces. Elles ont imperméables
aux messages positifs associés a des images de
corps féminins de taille moyenne.

(Rodgers R, Chabrol H. : The impact of exposure to ima-
ges of ideally thin models on body dissatisfaction in
young French and Italian women in Encephale. 2009
Jun;35(3):262-8. Epub 2008 Sep 20.PMID : 19540413)

Ces études nous montrent que lorsque, sur la base d'une
insatisfaction corporelle, se décide et se met en place un
programme de restriction alimentaire, s'enclenche un
mécanisme dangereux qui le rend difficilement supporta-
ble. Par exemple, alors que nous cherchons a éviter les
produits gras et sucrés responsables de ces rondeurs
indésirables qui, croit-on, rendent la réussite et le bon-
heur impossibles, ce sont eux que, pour des questions de
survie, nous détecterions en premier. Ce sont eux aussi
qui nous rendent les aliments prescrits par ces régimes
particulierement inintéressants. Ainsi la privation et la res-
triction ouvrent-elles les portes de la frustration et favori-
sent les dérives et la mauvaise estime de soi. Et de méme
que des images de corps minces peuvent augmenter une
insatisfaction déja installée au sujet de son corps, des
images de nourritures peuvent agir sur notre sensation de
faim...

Faut-il se couper du monde et éviter toutes les stimula-
tions ? Absurde. Faut-il substituer un idéal de beauté au
profit d'un autre ? Sous la poussée du succés d'actrices
ou stars qui revendiquent des formes généreuses, les
références corporelles évoluent. Pour autant, c'est de la
notion méme de modele qu'il faut peut-étre se distancer.
Se distancer : et si la était la solution ? Se distancer des
modéles de réussite, se distancer des croyances regues,
se distancer des tentations d'accusation ou de condam-
nation infécondes et essayer de trouver son propre équi-
libre, unique et singulier. Composer tel qu'on est avec le
monde tel qu'il est dans une dynamique de négociation
féconde, avec conscience et mesure. Conscience et me-
sure ? Toutes nos interrogations alimentaires ne trouve-
raient-elles pas leurs réponses dans la philosophie ?

Catherine DIJUSTE, résumé de la soirée de I"antenne de
Paris du 22 juillet 2012
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Groupe

et le Surpoids

Es pace mem bre S

La deuxieme journée d’automne du GROS, gratuite
et réservée aux membres a jour de leur cotisation,
s’est déroulée le samedi 22 septembre, a ’ASIEM,
Paris, 75007. Les présentations sont déja disponi-
bles sur le site! |l suffit de cliquer ici et et vous con-
necter avec vos codes personnels. Bonne lecture !

PROGRAMME DE LA JOURNEE D’AUTOMNE DU GROS
Du samedi 22 septembre 2012

09h00 Accueil

Présentation de la journée

Groupe de réflexion intégratif autour de I'attachement, D. Amar-Sotto, B. Ballandras, S. Benkemoun,
P. Dalarun, F. Duret-Gossart, K. Kureta-Vanoli, M. Poinsignon, N. Sadowsky

Sujet présenté par Sylvie Benkemoun
Questions - Discussion

Réflexion : Exemple de travail en supervision apres la formation GROS, G. Griziaux, A. Grumbach,
ML. Thollier

Questions — Discussion
Pause

« En tant que thérapeute GROS, comment j'utiliserai la thérapie ACT ? », JP. Zermati (Paris)

« En tant que thérapeute ACT, comment je traiterai un patient GROS ? », J. Grand (Lyon)

Questions - Discussion
12h30 Déjeuner

14h00 Le questionnaire de B. Waysfeld illustré par des cas cliniques, B. Waysfeld (Paris)

Questions - Discussion

La pompe a chocolat ou comment traiter les envies de manger émotionnelles, JP. Zermati (Paris)

Questions — Discussion
Pause

« Ensemble, cest plus facile — Réseau REPPOP — Franche-Comté », J. Bulliard (Besangon)

Questions — Discussion

17h00 Conclusion et synthese
17h30 Fin de la journée
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Groupe

Espace membre

Cher Membre,

Comme chaque année, nous profitons de notre présence a tous au congrés pour organiser I'As-
semblée Générale ordinaire de notre association.

Elle aura lieu le jeudi 15 novembre de 18H a 20H, a la faculté de médecine, rue de I’école de Méde-
cine, 75006 Paris.

L’ordre du jour précis vous sera envoyé lors de la convocation.

Rapport moral

Rapport financier

Rapport sur I’enseignement

Perspectives et projets 2013

Election des 6 membres du Conseil d’administration
Questions diverses

Les membres sortants sont : Marie-Carmel Detournay, Katherine Kuréta-Vanoli, Sabrina Julien, Ulla
Menneteau, Brigitte Rochereau et Bernard Waysfeld.

Bernard Waysfeld ne souhaite pas se représenter en tant que Président mais se représente au con-
seil d’administration.

Les personnes désireuses de se présenter au Conseil d’Administration doivent faire acte de candi-
dature au plus tét. Elles sont priées d’adresser a Bernard Waysfeld avant le 26 octobre 2012 (3 rue
Régis, 75006 Paris ou bernard.waysfeld@wanadoo.fr ), en quelques lignes, un CV et leur projet pour
le poste auquel elles souhaitent se présenter.

Les candidats et les votants sont les membres titulaires a jour de leurs cotisations.

Les membres associés ne votent pas. lls sont les bienvenus et sont naturellement invités a s’y ex-
primer.

Si vous étes membre titulaire mais que vous ne pouvez pas étre présent a I’Assemblée Générale,
les statuts de I’'association vous permettent de vous faire représenter par un autre membre titulaire.
Pour cela, il suffit de remplir le pouvoir joint a la convocation qui vous sera envoyée dans quelques
jours.

Etes-vous vraiment membre titulaire du GROS ?

Si vous n’étes pas membre fondateur, si vous n’avez pas fait de demande pour étre membre
titulaire, alors vous étes sans doute membre associé. Si vous étes membre associé depuis 2 ans au
moins, si vous avez suivi I'enseignement du GROS ou un autre enseignement de nature équiv-
alente, vous pouvez devenir membre titulaire de I’association et, ainsi, influer sur son devenir. Il est
nécessaire d’étre membre titulaire pour pouvoir voter aux assemblées générales.

Faites votre demande ! Merci de participer pleinement a notre association !

Sabrina JULIEN, secrétaire générale

GROSInfo n° 8, septembre 2012, page 13


mailto:bernard.waysfeld@wanadoo.fr
mailto:bernard.waysfeld@wanadoo.fr

LU POUR VOUS !

« |’apprentissage de I'imperfection »

La lecture partagée avec les personnes que nous
rencontrons au cours des thérapies est souvent un
puissant levier pour avancer vers un sentiment de
mieux étre.

J’avais donc envie de partager avec vous le plaisir
d’une des lectures qui participe a ces échanges.
J’espere étre fidele a I'esprit développé dans ce li-
vre.

Tal Ben-Shahar expose tout au long du livre la diffé-
rence entre perfectionniste et optimaliste que j’ai es-
sayé de regrouper dans le tableau ci-apres.

L’auteur précise quelques points qui me semblent
trés pertinents :

« Accepter sincerement les émotions telles quelles,
cela implique d’accepter les émotions négatives
méme quand elles persistent au-dela de ce qu’on est
prét a supporter. L'acceptation véritable consiste a
admettre gu’elles nous perturbent, puis qu’on ne se
sentira pas forcément mieux si on accepte ce fait. La
faculté d’accepter sincerement les choses est au
cceur de la différence entre perfectionnistes et opti-
malistes »

« Perfectionniste et optimaliste ne sont pas deux
maniére d’étre bien distinctes, une alternative bien
tranchée, ils coexistent en chacun de nous. L'optima-
liste en tant qu’idéal n’est pas un rivage lointain ou
accoster un jour mais plutét une étoile qui nous
guide en demeurant indéfiniment hors de portée. »
Comme dit Carl Rogers : « Une vie pleine est un pro-
cessus, ce n’est pas un état. C’est une direction que
I’on prend, c’est une direction que I'on prend ce n’est
pas une destination a laquelle on arrive »

« Rejoindre le pdle optimaliste est I’'ceuvre de toute
une vie, un voyage qui exige beaucoup de patience,
de temps et d’efforts, mais qui peut-étre tout aussi
agréable et infiniment gratifiant. »

« Paradoxalement, admettre que le perfectionnisme
ne disparait jamais complétement me fait avancer
vers |'optimaliste. »

A la lecture de ce livre, je fais donc un lien avec notre
approche sous-tendue par les idées du « GROS » qui
ne propose pas un objectif de « poids » dans I'ac-
compagnement mais plutdét une direction de vie (en
accord avec ce qui compte pour nous) dans des
champs bien plus large que le poids qui ne résume

en aucun cas la valeur de I'individu.

Notre approche propose également de :

— tenter de lever les régles rigides de la restriction
cognitive qui amplifient entre autres le « tout ou
rien »;

— cheminer vers I'acceptation de ses émotions afin
d’augmenter la tolérance émotionnelle;

— avancer vers 'acceptation de soi.

Cette approche permet, nous le constatons sou-
vent, une modération des prises alimentaires en ex-
ces impulsées par des envies de manger émotionnel-
les qui conduisent a manger sans faim et sans fin et
donc a une instabilité pondérale.

Un autre chapitre qui me touche particulierement est
celui du positionnement du thérapeute dans la rela-
tion thérapeutique dans le respect de I'autonomie
des personnes accompagnées.

Tal Ben Shahar cite Carl Rogers : « au début de ma
carriere je me demandais toujours : comment soigner
ou guérir, ou changer cette personne ? Aujourd’hui,
je formulerais la chose autrement ; je dirais : com-
ment créer un rapport que cette personne puisse en-
suite réutiliser pour évoluer positivement de son co-
té?»

L’auteur ajoute : « s’il 'on en croit Carl Rogers, le
réle du thérapeute (ou de tout autre intervenant) est
de créer un contexte ou le patient se sente I'objet
d’'une attention positive quoi qu’il dise et quoi qu’il
fasse. Avec le temps, ce dernier finit par intérioriser
ce regard positif, approbateur en toutes circonstan-
ces, et en devient plus fort, plus a méme d’affronter
seul les difficultés... »

« Avancer des solutions pour aider un ami en difficul-
té, c’est souvent pour se rassurer sur sa capacité a
étre utile, mais cela a un effet inverse sur la personne
en question. Premiérement, en proposant des solu-
tions, je crée une distance : il y a celui qui sait (qui
prend le dessus) et de I'autre celui qui a des problé-
mes (qui a le dessous). Malgré moi le message que je
tente de faire passer prend des allures condescen-
dantes, paternalistes. »

« Alors gue si je cherche a comprendre 'autre, si je
I’accepte tel qu’il est, je lui fais parvenir un message
d’une tout autre nature... Nous lui disons : « je suis
de ton coté. Je ne suis pas indifférent a ce qui t’ar-
rive. Tu peux compter sur moi. » Ensuite on lui fait
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comprendre qu’on lui fait confiance. Qu’on le sait
suffisamment intelligent et compétent pour s’en sor-
tir. Une fois qu’on se place sur le mode de I'accepta-
tion, méme s’il est évident qu’une des deux person-
nes apporte de I'aide et que l'autre la recoit, cette
derniére se sentira comprise et saura que ce sera elle
qui trouvera la solution. »

Une fois encore le partage et le vécu des ces élé-
ments avec les personnes que je rencontre me con-

Perfectionniste

forte dans I'idée que le message du Gros, s’il n’aide
pas toujours a « maigrir », aide trés souvent a « gran-
dir » en humilité et en humanité ceux qui essayent
d’en comprendre le sens.

Marie-Carmel Detournay

Optimaliste
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VU POUR VOUS !

Mince, alors !
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MINCE ALORS !

CHARLOTTE D2 TURCKNEIM

Ce film, sorti en salles en mars dernier, est au-
jourd’hui disponible en location.

Nous étions au courant de ce film depuis le
casting et savions qu’il devait se tourner a
Brides-les-Bains, station thermale réputée
pour « ses cures minceur ». Mais apres...
qu’allaient-ils encore nous raconter ?
Serait-ce la suite de « J’ai faim ! », la « comé-
die diététique » sortie en 2001 avec Catherine
Jacob (voir extrait 1 et extrait 2 ) ?

Au début du film, un mari offre a sa femme un
bon-cadeau d’un mois en cure d’amaigrisse-
ment. Elle qui s’attendait a des vacances en
amoureux, c’est raté. Sa mere Iui rappelle, au
passage, que ces 10 kg en trop vont lui ga-
cher la vie...

On voit aussi une maman qui dépose son en-
fant, Thomas, environ 9 ans, en le pressant de

se prendre en main: « cette année, il faut que
tu maigrisses ! ». Mais, Thomas, lui, ce qu’il
veut, c’est aller voir la mer et particulierement
la dune du Pyla...

Alors, vont-ils tous se mettre au régime dras-
tique, vont-ils réussir, échouer ? Eh bien, rien
de tout cela !

Depuis « J’ai faim », quelque chose a chan-
gé... Ca parle bien de cure minceur, un peu de
poids, on voit des diététiciens, un médecin et
pourtant, c’est différent :

1- le nutritionniste n’est plus un ignoble bour-
reau présent uniquement pour prescrire des
menus impossibles et encaisser ’argent, mais
un charmant diététicien, empathique et contre
les demandes de perte de poids excessives
de ses patientes.

2- les personnages principaux ne sont plus
dans I’espoir magique de perte de poids. Non,
s’ils viennent (et tous les ans pour certains),
c’est aussi pour prendre du temps pour soi et
se retrouver entre ami(e)s: « le mari, les en-
fants, pendant un mois: on s’en fout ! »

3- La question psychologique du poids est
présente, implicitement certes, mais présente.

4- Personne ne gagne, n’échoue... Enfin, si !
Tout le monde gagne mais bien plus que des
kilos perdus...

Un film agréable pour vos soirées d’hiver ;-)

Voici la bande annonce que vous avez peut-
étre apercue lors de la promo du film.
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Compte rendu des JABD

Journées Annuelles Benjamin Delessert, 3 Février 2012
partie 2/2 par le Docteur Dominique-Adéle Cassuto

Le prix Benjamin Delessert a été attribué lors de cette
matinée au Pr Adam DREWNOWSKI (Director, UW
Center for Obesity Research; Seattle) aprés une confé-
rence intitulée « le colt et le golt des aliments ».

Cette conférence était centrée sur les déterminants
économiques, trés importants dans la prise alimentai-
re : les aliments les moins chers sont surtout des ali-
ments énergétiquement denses et pauvres en nutri-
ments.

Ces aliments peu co(teux ont, de plus, un moindre
pouvoir rassasiant. Les fruits et Iégumes, de forte den-
sité nutritionnelle, sont aujourd’hui plus chers que la
plupart des produits gras et sucrés. Leur consomma-
tion est plus faible dans les groupes a faibles revenus.
C’est la principale différence dans le contenu du panier
d’achat des ménages. D’aprés les grandes enquétes,
’'obésité aux Etats-Unis se développe de maniere
équivalente dans les différentes couches sociales. A
I’aide d’outils mis au point par les enquéteurs en épi-
démiologie spatiale, les chercheurs ont évalué les res-
sources a I’échelle d’'un secteur géographique. Adam
Drewnoswski nous a fait part de son expérience avec
ses nouveaux outils dans la ville de Seattle. De telles
approches pourront dans le futur nous permettre de
mieux comprendre les relations entre le surpoids et les
niveaux socioéconomiques et de comparer des pays,
voire des régions ou des quartiers entre eux.

La session de I'aprés midi a été réservée aux oméga
3 : « des données scientifiques aux recommandations
pratiques ».

Plusieurs types d'études, épidémiologiques ou d'in-
tervention, ont mis en évidence des bénéfices poten-
tiels des Oméga 3 dans différents domaines (cardiolo-
gie, psychiatrie et pédiatrie). Les intervenants ont dres-
sé un panorama des données scientifiques disponibles
a ce jour et des niveaux de preuve exigés permettant
d’établir des recommandations pratiques dans un con-
texte ou les consommations en oméga 3 des Francais
sont particulierement faibles.

Dr Sophie Gillette (Pbéle Gériatrie -Toulouse ) a donné
son expérience en geériatrie. Des études observation-
nelles indiquent que des apports élevés en acides gras
saturés et graisses transinsaturées (hydrogénées) sont
associés a une augmentation du risque de maladie
d’Alzheimer, tandis que des apports élevés en acide
gras poly et monoinsaturés auraient un effet protecteur
contre le déclin cognitif. Selon d’autres études une
consommation réguliére de poisson est corrélée a une

diminution du risque de démence ou de déclin cognitif.
Cependant un essai n’a montré aucun effet positif
d’'une supplémentation en EPA-DHA sur les perfor-
mances cognitives. Il reste difficile de proposer des
recommandations spécifiques pour la prévention de la
maladie d’Alzheimer. Il est trés peu probable qu’un
seul composé joue un rdle majeur. L'étude francaise
des Trois Cités, suggére qu’une alimentation peu di-
versifiée majorerait le risque de maladie d’Alzheimer.
Dans ce travail, la consommation hebdomadaire de
poisson n’est associée a une diminution du risque de
démence que chez les sujets porteurs de I'allele E4 de
I’apolipoprotéine E. Par ailleurs, les travaux actuels
sont en faveur du rble protecteur des acides gras
oméga 3 sur le risque de survenue d’une dépression
chez les personnes agées.

Pr Philippe Moulin (U 870 INSERM / INRA 1235-Facul-
té de Médecine Lyon Sud -BP 12) a fait le point sur le
risque cardiovasculaire.

Des données épidémiologiques et expérimentales,
confortées par les résultats de plusieurs essais clini-
ques, ont conduit ’AFSSA (Agence frangaise de sécu-
rité sanitaire des aliments) a accepter, en 2003, les al-
Iégations de santé relatives a un effet potentiellement
bénéfique des oméga 3 pour le systéme cardiovascu-
laire et a réviser les apports nutritionnels conseillés.
Cependant les travaux menés au cours des dix dernié-
res années indiquent que les effets de ces acides gras
sont plus complexes qu’on ne le pensait. L’étude des
marqueurs biochimiques et cellulaires du risque vascu-
laire suggere que des apports nutritionnels en oméga 3
tres inférieurs aux doses administrées dans les essais
cliniques peuvent étre bénéfiques. Mais la relation do-
se-effet est trés complexe et des travaux récents sug-
gerent que I'action bénéfique observée pour des ap-
ports modérés peut s’inverser pour des doses plus
élevées.

De plus les acides gras de la famille des oméga 3 ont
des effets variables. Les données en faveur d’'un béné-
fice cardiovasculaire sont beaucoup moins solides
pour l'acide alpha linolénique que pour I'EPA et le
DHA. Méme pour ces derniers, certains essais clini-
ques ont donné des résultats divergents. Ces incerti-
tudes soulignent la nécessité de redéfinir les niveaux
d’apports optimaux et les personnes susceptibles de
tirer bénéfice d’un enrichissement de I'alimentation en
oméga 3.

GROSInfo n° 8, septembre 2012, page 17



Au bénéfice du doute, les recommandations pour
les sujets a risque cardiovasculaire continuent a pro-
mouvoir I’enrichissement de la ration en acides gras
oméga 3 a longue chaine, qu’il s’agisse de I’Ame ri-
can Heart Association ou de I'European Atheroscle-
rosis Society au méme titre que les ANC conduisent
a encourager leur consommation en population gé-
nérale.

L’ANSES rappelle avec sagesse qu’il n’existe pas
d’aliment magique en matiere de prévention cardio-
vasculaire puisque « les mesures de prévention des
maladies cardiovasculaires ne reposent pas seule-
ment sur la consommation alimentaire d'acides gras
oméga 3, mais sur une alimentation variée et équili-
brée et la pratique d'une activité physique ».

Pr Dominique TURCK (Unité de gastro-entérolo-
gie pédiatrie — LILLE) a fait le point pour la pédiatrie.
Les nourrissons nés de méres supplémentées en EPA
et DHA, ou ayant consommé des acides gras polyin-
saturés a longue chaine pendant la grossesse, ont un
développement cognitif et neurosensoriel optimisé.
La consommation par la mere d’AGPI-LC (huiles vé-
gétales, poissons ) pendant la grossesse et I'allaite-
ment a des effets bénéfiques chez I'enfant, en parti-
culier sur le plan du développement cognitif et neuro-
sensoriel. Elle pourrait étre un facteur associé a un
moindre risque de maladies allergiques mais ceci
reste controversé. Le lait maternel est naturellement
riche en omega 3. La plupart des préparations pour
nourrissons sont aujourd’hui enrichies en acide ara-
chidonique et DHA, parfois EPA, et assurent des ap-
ports adéquats. Néanmoins, des revues Cochrane
concluent a I'absence d’arguments décisifs en faveur
d’une supplémentation en acides gras polyinsaturés
a longue chaine des préparations pour nourrissons.
L’étude INCA 2 suggere qu’un pourcentage significa-
tif des enfants et adolescents de 3 a 18 ans ont des
apports insuffisants en oméga 3. Des effets bénéfi-
ques de la supplémentation en oméga 3 ont été ob-
servés chez les enfants ayant un déficit de I'attention
et une hyperactivité, mais les données sont encore
tres préliminaires. Pour le développement cognitif,
I’asthme, la mucoviscidose et diverses autres mala-
dies, les études n'ont pas montré d’effets bénéfiques
patents ou sont trop peu nombreuses pour pouvoir
conclure. Méme si aucun effet délétere n’a été obser-
vé, il n’y a a ce jour aucune justification pour recom-

mander les compléments alimentaires enrichis en
oméga 3 chez I’enfant.

Mariane EOLE (Unité de Nutrition -Hépital Am-
broise Paré) nous a donné son expérience pratique.
Les apports nutritionnels conseillés en lipides ont été
réévalués en 2010 par ’ANSES (Agence nationale de
sécurité sanitaire, en prenant en compte les apports
nécessaires a l'organisme, mais aussi la prévention
de certaines pathologies. Ces recommandations sont
moins restrictives que les anciennes, donc plus pro-
ches de nos habitudes alimentaires. Cependant, la
consommation actuelle des Francais en oméga 3
reste déficitaire alors que celle en oméga 6 est supé-
rieure aux recommandations, en raison d’une con-
sommation excessive d’huiles végétales riches en
omeéga 6, comme I'huile de tournesol ou I'huile de
palme. |l est donc nécessaire de conseiller aux pa-
tients une alimentation plus riche en oméga 3 grace a
des aliments tels que des poissons gras, certaines
matieres grasses végétales, des graines oléagineuses
ou encore des produits issus d’animaux dont I'ali-
mentation a été enrichie en oméga 3. L'enrichisse-
ment de l'alimentation en oméga 3 doit étre adapté
au profil des populations concernées et simple a ap-
pliquer. Les produits enrichis commercialisés ne suf-
fisent pas a résoudre le déficit compte tenu d’un ap-
port en oméga 3 moins intéressant que celui d’ali-
ments courants.

Le mot de la fin a été donné au Pr E. Bruckert
(Endocrinologie métabolisme Hbépital de la Pitié-Sal-
pétriere Paris). Pour ce spécialiste, les études d’ob-
servation ont montré, de fagon réguliere, une fré-
quence de maladies cardiovasculaires bien inférieure
chez les personnes consommant des oméga 3 (EPA
ou DHA). Mais ces études souffrent de biais poten-
tiellement importants. Plusieurs essais d’intervention
ont été menés avec ces compléments. Certains mon-
trent une réduction des événements cardiaques ou
des décés d’origine cardiovasculaire d’autres, plus
récents, non. Ces discordances pourraient étre dues
aux progres des traitements cardiovasculaires, qui,
en diminuant le risque de récidive, rendent plus diffi-
cile la mise en évidence d’un bénéfice supplémen-
taire de ce type de compléments alimentaires. Les
recommandations diététiques de remplacer de la
viande par du poisson restent valides. Mais le béné-
fice des compléments alimentaires apportant des
oméga 3, s'il existe, est faible.
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A retenir ...

AGENDA

septembre

octobre

novembre 15 &16

5&6

STAGE D’APPROFONDIS-
SEMENT, partie 2

La Pleine Conscience

CONGRES DU GROS

a Paris 6éme

Derniéeres Minutes

www.no-regime.com: le nouveau site de Gérard
Apfeldorfer et Jean-Philippe Zermati.

« Nous estimons qu’il n’est pas possible de se
taire, de laisser tant de gens s’engager dans une
voie si destructrice, en regardant tout cela passi-
vement !

Il s’agit d’une action indépendante du GROS, car
nous n’avons pas voulu impliquer I'association
dans cette action. Le GROS met désormais I'ac-
cent sur ce qu’il convient de faire, et le site que
nous allons mettre en place explique ce qu’il ne
faut surtout pas faire.

Nous vous invitons a signer la pétition anti-régi-
mes, a laisser votre témoignage, en tant que pro-
fessionnel de santé ou en tant qu'usagé des régi-
mes.»

MENSONGES, REGIME DUKAN ET BALIVER-
NES, Jean-Philippe Zermati et Gérard Apfeldor-
fer, Editions Odile Jacob, 2012.

Des millions de personnes ont succombé aux pro-
messes d’amaigrissement rapide, important et du-
rable du régime Dukan. Aprés une période d’eu-
phorie, leur réve s’est bien souvent transformé en
cauchemar. Poids repris, troubles du comporte-
ment alimentaire, perte de I'estime de soi et dé-
pression sont au rendez-vous.

Jean-Philippe Zermati et Gérard Apfeldorfer vous
expliquent les ressorts cachés de la méthode :
contre-vérités scientifiques et médicales, promes-
ses fallacieuses, déshumanisation en vue de faire
adhérer a un systéme sectaire. Une lecture édi-
fiante !

Si vous souhaitez écrire dans GroslInfo, contactez Sabrina Julien a

jsabrina@wanadoo.fr !
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