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Liste des abréviations

CER : Restriction Calorique (Caloric Energy Restriction)

CRP : Protéine C-réactive (C-reactive Protein)

HbA1c : Hémoglobine Glyquée

HDL : Lipoprotéines de Haute Densité (High-Density Lipoprotein)
IMC : Indice de Masse Corporelle (BMI : Body Mass Index)

JI : JeGine Intermittent (IF : Intermittent Fasting)

LDL : Lipoprotéines de Basse Densité (Low-Density Lipoprotein)

NS : Non significatif

PAD : Pression Artérielle Diastolique (DBP : Diastolic Blood Pressure)
PAS : Pression Artérielle Systolique (SBP : Systolic Blood Pressure)
TG : Triglycérides
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Introduction

Le jeGine intermittent, caractérisé par des périodes alternées de privation alimentaire et
d'alimentation normale, a suscité un intérét croissant en raison de ses potentiels bienfaits pour
la santé et la gestion du poids. Des approches telles que le jeline 16/8, le jelne en jours
alternés, le jeline 5/2 et le jeGne de 24 heures ont émergé, soutenues par la perspective de
perte de poids, d'amélioration de la santé et de simplicité par rapport aux régimes a long terme.
L'engouement social amplifié par les médias sociaux a accentué son adoption. (1) (2)

Cette thése se concentre sur |'évaluation des effets du jelne intermittent sur les
indicateurs de la santé cardiovasculaire, notamment la pression artérielle, les niveaux de
cholestérol et la glycémie. Face a la persistance des maladies cardiovasculaires en tant que
principale cause de mortalité a I'échelle mondiale, cette étude vise a clarifier I'efficacité du
jeline intermittent dans la prévention et la gestion de ces affections, en examinant ses
implications sur les facteurs de risque et les mécanismes biologiques sous-jacents. L'objectif
principal est d'analyser les effets du jelne intermittent sur les marqueurs cardiovasculaires et
de comprendre les processus biologiques impliqués. Des objectifs secondaires sont
également envisagés, notamment la contribution aux connaissances en santé publique et la
fourniture de données pour orienter les décisions cliniques. (3) (4)

La méthodologie de ce travail repose sur une analyse approfondie des données
extraites de diverses études cliniques et essais comparatifs concernant l'effet du jelne
intermittent sur différentes mesures anthropométriques (masse corporelle, indice de masse
corporelle ou encore le tour de taille), le profil lipidique, la pression artérielle et la glycémie.
Les variables étudiées comprennent la masse corporelle, I'indice de masse corporelle (IMC),
la circonférence de la taille, les niveaux de cholestérol total, de LDL et de HDL, la
triglycéridémie, la pression artérielle systolique et diastolique, la glycémie a jeun, ainsi que la
protéine C-réactive (CRP). Ces analyses ont été réalisées en comparant le jeline intermittent
a l'alimentation ad libitum et a la restriction calorique a court et moyen terme.

Ce travail offre une exploration approfondie des effets du jeline intermittent sur la santé
cardiovasculaire, en se concentrant sur deux axes principaux. Dans la premiére partie, nous
poserons les bases en présentant les principes du jeline intermittent, ses différents protocoles
et en le distinguant de la restriction calorique. Nous examinerons également la physiologie du
systeéme cardiovasculaire, les pathologies associées et les marqueurs utilisés en routine pour
évaluer la santé cardiaque. La seconde partie se concentre sur l'impact spécifique du jelne
intermittent sur les fonctions cardiovasculaires. Cette partie analyse les études antérieures sur
le sujet, en détaillant la méthodologie de la revue de la littérature. Les résultats sont ensuite
examinés, en tenant compte des mesures anthropométriques, du profil lipidique, de la pression
artérielle, des marqueurs inflammatoires et de la glycémie. Enfin, une discussion approfondie
des résultats éclaire les implications cliniques et les pistes de recherche futures.
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I. Approches et principes fondamentaux

I.1. Jeline intermittent

Le je(ne intermittent attire de plus en plus l'attention du grand public, comme en
témoigne la multiplication d’articles, vidéos mais aussi publications sur les médias sociaux.
Les motivations derriére cette pratique sont diverses : qu'il s'agisse de rechercher des bienfaits
pour la santé, de s'engager dans une démarche spirituelle ou religieuse, ou simplement de
répondre aux normes esthétiques en quéte de perfection corporelle. Dans cette quéte
incessante de normalisation corporelle et de conformité aux standards de beauté, de
nombreuses stratégies, notamment en matiére de régime alimentaire, émergent dans le but
de perdre du poids. Cependant, ces régimes sont rarement encadrés médicalement. En
France, il n'existe pas encore de structures médicales deédiées au jelne intermittent,
contrairement & d'autres pays comme I'Allemagne, la Russie ou les Etats-Unis. Par ailleurs,
leur efficacité clinique fait I'objet de débats, ces régimes pouvant parfois entrainer des effets
indésirables graves. De plus, des dérives sectaires liées a cette pratique peuvent survenir,
notamment en exploitant la vulnérabilité psychologique des individus. (5) (6) (7)

1.1.1. Protocoles

Le jelne intermittent est un mode alimentaire qui implique des périodes de restriction
calorique alternées avec des périodes d'alimentation normale. Contrairement au jelne
traditionnel, qui peut durer plusieurs jours sans manger, le jeline intermittent se caractérise
par des cycles plus courts de jelne et d'alimentation. L'idée fondamentale du jeline intermittent
est de créer des périodes ou le corps n'est pas constamment en mode d'absorption de
nourriture, permettant ainsi de réduire I'apport calorique global. (1) (2)

Plusieurs protocoles sont couramment rencontrés, parmi lesquels :
e lejelne en temps restreint ;

e lejelne en jours alternés ;

e le jelne périodique ;

e lejelne religieux.

Le jeGine en temps retreint implique un cycle quotidien de jene d’au moins 12 heures
suivi d'une fenétre d'alimentation couvrant le reste de la journée. Par exemple, dans le cadre
d’un jeGne 16/8, il est possible de sauter le petit-déjeuner et ne manger que de midi a 20
heures. (8) Dans la pratique courante, le jeline 16/8 est I'un des protocoles les plus populaires
car il est relativement facile a suivre et s'intégre bien dans la vie quotidienne. Il peut étre adapté
a différents horaires et préférences alimentaires. (9) Le jene 16/8 (Figure 1) est un type de
jelne intermittent qui implique de jedner pendant 16 heures consécutives chaque jour, suivies
d'une fenétre de repas de 8 heures. Pendant la période de jelne, aucune calorie n'est
consommeée, mais l'eau, le thé et le café non sucré sont généralement autorisés. Cette
méthode est souvent pratiquée en sautant le petit-déjeuner et en consommant les repas entre
midi et 20 heures environ.
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Oh 12h 20h 24h

Figure 1 : Exemple d'un jeGine 16/8, avec une fenétre d'alimentation d'une durée de 8h entre 12h et
20h

Dans le protocole du je(ine en jours alternés, les jours de jeGine alternent avec des
jours d'alimentation normale (Figure 2). Les jours de jelne impliquent une réduction importante
de l'apport calorique, voire un jeline complet, tandis que les jours d'alimentation normale
permettent de manger librement. (10) Dans la pratique courante, ce protocole peut étre plus
difficile a suivre en raison des variations de I'apport calorique. Certaines personnes trouvent
qu'il est plus contraignant que d'autres méthodes de jeline intermittent.

Lun Mar Mer Jeu Ven Sam Dim

Figure 2 : Exemple d'un jelne en jours alternés, avec 2 périodes de jelne programmés le mardi et le
samedi

Le jeGine périodique est un protocole consistant a jeliner occasionnellement pendant
une journée compléte, suivi d'une journée d'alimentation normale. Des adaptations existent, il
est par exemple possible de jelner de midi a midi le lendemain. (2) (8) Dans la pratique
courante, le jene de 24 heures peut étre un défi pour certaines personnes en raison de la
longue période de jeline, mais il peut étre suivi de maniére intermittente.

Les jelines religieux sont des pratiques observées par de nombreuses religions a
travers le monde, souvent en tant qu'expression de dévotion spirituelle ou de purification.
Parmi les jelnes les plus connus, on retrouve le Ramadan dans l'islam, ou les musulmans
jetinent du lever au coucher du soleil pendant un mois. Dans le christianisme, le Caréme est
une période de jeline et d'abstinence observée pendant les 40 jours précédant Paques, ou les
fidéles se privent souvent de certains aliments ou de plaisirs pendant cette période. Les juifs
observent également plusieurs jelines, dont le Yom Kippour, le jour du Grand Pardon, ou un
jelne total est observé pendant 25 heures. D'autres traditions religieuses, comme le
bouddhisme et I'hindouisme, ont également leurs propres pratiques de jeline, souvent liées a
des festivals ou des événements spirituels spécifiques. Ces jelines religieux servent souvent
de moyen de purification, de réflexion et de connexion spirituelle avec le divin. (11)
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1.1.2. Profil des pratiquants du jelne intermittent

Les pratiquants du je(ne intermittent (JI) représentent un groupe de plus en plus
diversifié, attiré par les promesses de perte de poids, d'amélioration de la santé métabolique,
et de gestion des risques cardiovasculaires. Cette tendance s’inscrit dans un contexte ou la
recherche de méthodes de régulation du poids et d’'amélioration de la santé devient une priorité
pour une partie importante de la population. (12) (13) (14)

Bien qu'il soit difficile d’estimer avec précision le nombre de personnes pratiquant le JI
a I'échelle mondiale, plusieurs enquétes montrent une adoption croissante de cette pratique,
notamment dans les pays occidentaux. Aux Etats-Unis, une enquéte nationale menée en 2020
a révélé que pres de 10 % des adultes pratiquaient régulierement une forme de jelne
intermittent. En Europe, des études épidémiologiques indiquent que cette tendance gagne
également en popularité, particulierement parmi les personnes soucieuses de leur santé
métabolique. (12) (15)

Le profil démographique des pratiquants du JI montre une répartition relativement
large, mais avec une prédominance chez les adultes jeunes et d'dge moyen. En effet, la
tranche d'age la plus représentée se situe entre 30 et 50 ans, avec une surreprésentation des
adultes actifs. Les plus jeunes (20-30 ans) adoptent souvent le JI pour des raisons esthétiques
ou sportives, tandis que les personnes plus agées (50 ans et plus) sont généralement motivées
par des considérations de santé, notamment la gestion des risques cardiovasculaires et
métaboliques. Une majorité des pratiquants est constituée de femmes, bien que le jeline
intermittent soit également populaire parmi les hommes, en particulier dans les milieux sportifs.

Le jedne intermittent tend a étre plus fréquent chez les individus issus de milieux socio-
économiques favorisés, ainsi que chez ceux ayant un niveau d'éducation plus élevé. Cela
s’explique par I'accés a I'information et une sensibilisation accrue aux méthodes alternatives
de gestion de la santé. Les pratiquants sont souvent bien informés des tendances
nutritionnelles et peuvent étre influencés par les médias sociaux, les publications scientifiques
ou les recommandations d’experts en santé. (15)

Le JI est également influencé par les contextes culturels et religieux. Dans certaines
cultures, le jeline a une tradition spirituelle ou religieuse, comme lors du Ramadan dans les
pays musulmans. Cependant, le JI| moderne est surtout pratiqué pour des raisons de sante,
de bien-étre et de performance. Les motivations incluent principalement la perte de poids,
I'amélioration de la santé cardiovasculaire, la gestion de la glycémie, ainsi que des effets
bénéfiques sur le métabolisme. (11)
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1.1.3. Différence avec la restriction calorique

La restriction calorique est une stratégie alimentaire qui implique de réduire
volontairement l'apport calorique quotidien sans provoquer de malnutrition. Elle consiste a
consommer moins de calories que celles nécessaires pour maintenir le poids corporel actuel.
L'objectif principal de la restriction calorique est souvent la perte de poids ou la promotion
d'une meilleure santé métabolique. Cette pratique peut étre réalisée de différentes maniéres,
telles que la réduction de la taille des portions, le choix d'aliments moins caloriques, ou la
limitation de la fréquence des repas. La restriction calorique est souvent utilisée dans le cadre
de programmes de gestion du poids ou comme stratégie pour prévenir certaines maladies
liées au surpoids et a l'obésité, telles que le diabéte de type 2 et les maladies
cardiovasculaires. (16)

Il est important de faire la distinction entre le jeine intermittent et la restriction calorique,
car ils peuvent entrainer des résultats biologiques différents. Le jelne intermittent n'implique
pas nécessairement de limiter 'apport en calories, comme le fait la restriction calorique. Chez
les humains, I'impact du jedne intermittent sur les facteurs de risque cardiovasculaire (c'est-a-
dire la pression artérielle, la glycémie a jeun et le profil lipidique) peut étre observé pendant le
Ramadan sans diminution de I'apport calorique. En moyenne, les personnes ont des pressions
artérielles plus basses au cours de cette période. (17) Chez les adultes obéses, le jelne
intermittent et la restriction calorique semblent avoir des effets similaires sur I'amélioration des
profils lipidiques, tandis que pour les groupes pratiquant le jeline un jour sur deux, un impact
significativement meilleur sur la glycémie a jeun est observé. (16)

En termes de praticite, le jelne intermittent peut sembler plus attrayant pour certains
individus que la restriction calorique, avec des études rapportant des taux d'abandon de 21 %
aprés 2 mois et de 42 % aprés 1 an chez les pratiquants de la restriction calorique. (18) (19)
(20) Cependant, des essais sur une année montrent des taux d’abandons semblables voire
supérieurs avec le jeline intermittent en comparaison a la restriction calorique, bien que ces
essais aient principalement porté sur des régimes de jeQine un jour sur deux et sur des patients
en situation d’obésité. (21) Les régimes de jeQine a durée restreinte, tels que le jelne pendant
16 heures avec une fenétre alimentaire de 8 heures, pourraient offrir de meilleurs taux
d'adhésion en comparaison.
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1.1.4. Profil des pratiquants de la restriction calorique

La restriction calorique (RC) est pratiquée par un large éventail de personnes a travers
le monde, souvent dans le cadre de régimes de gestion du poids ou pour des raisons de santé.
Comme pour le jeGine intermittent, les caractéristiques des pratiquants de la RC varient en
fonction de la région, de la culture et des motivations individuelles. (22)

Il n'existe pas de chiffres précis sur le nombre total de personnes pratiquant la
restriction calorique, car cette méthode est souvent intégrée dans des régimes plus généraux,
tels que les régimes hypocaloriques ou équilibrés. Cependant, des études montrent que la RC
est une approche courante dans la gestion du poids dans les pays développés. Aux Etats-
Unis et en Europe, par exemple, les enquétes nationales sur la nutrition montrent qu’une
proportion significative de la population suit des régimes réduits en calories dans le but de
perdre du poids. (15)

Les motivations principales pour adopter une restriction calorique sont liées a la perte
de poids, a I'amélioration de la santé métabolique, et a la prévention de maladies comme le
diabéte de type 2 ou les maladies cardiovasculaires. En outre, certains pratiquants de la RC
la suivent dans un objectif de longévité, inspirés par des études animales montrant des
corrélations entre restriction calorique et augmentation de I'espérance de vie. (22) (23)

Cette pratique, bien que bénéfique dans certains contextes, présente également des défis,
notamment une acceptation et une tolérance variables, ainsi que des préoccupations
concernant son efficacité a long terme dans la gestion du poids et la santé globale. (22)
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l.2. Systéme cardiovasculaire

1.2.1. Physiologie

Le systéme cardiovasculaire, composé du cceur et des vaisseaux (artéres et veines),
joue un réle essentiel en assurant la distribution d'oxygéne et de nutriments vitaux aux organes
par le biais du sang, tout en éliminant leurs déchets. Ce réseau complexe comprend différentes
composantes adaptées a leurs fonctions spécifiques : les artéres, allant de la grosse aorte (2,5
cm de diameétre) aux petites artérioles (pas plus de 2 mm), transportent le sang oxygéné du
coeur vers les organes ; les capillaires, extrémement fins, facilitent la circulation sanguine a
l'intérieur de chaque organe ; enfin, les veines raménent le sang chargé de gaz carbonique
vers le coeur.

Les cellules, fondement de la vie, forment nos tissus et organes, nécessitant de
l'oxygéne pour vivre. Le cceur, muscle essentiel, consomme 10 % de I'oxygéne corporel tout
en pesant seulement environ 300 grammes. Les cellules cardiaques, les cardiomyocytes,
peuvent se contracter comme les cellules musculaires et conduire I'électricité, coordonnant
ainsi la contraction cardiaque.

Le cceur, situé dans le thorax entre les poumons, est un muscle creux recouvert de
membranes protectrices. || comporte deux vaisseaux principaux : I'artére pulmonaire vers les
poumons et I'aorte vers le reste du corps. Les quatre cavités du coeur, deux oreillettes (atrium)
et deux ventricules, forment deux pompes synchronisées. La circulation sanguine, a sens
unique grace a quatre valves cardiaques, assure la récupération du sang veineux par le coeur
droit, qui le propulse vers les poumons pour I'oxygéner. Le coeur gauche envoie ensuite le
sang oxygéné dans tout le corps par I'aorte, marquant ainsi le cycle vital du sang dans le
systéme cardiovasculaire. (4) (1)
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Figure 3 : Représentation schématique du cceur (24)
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Le systéme circulatoire est responsable du transport du sang du cceur vers tous les
organes du corps, puis de son retour vers le coeur. Depuis le cceur, le sang est propulsé dans
l'aorte, I'artére principale, avant de traverser un réseau complexe d'arteres et d'artérioles de
plus en plus petites jusqu'a atteindre les organes. A ce niveau, le sang circule & travers les
capillaires, fournissant aux cellules oxygene et nutriments tout en collectant les déchets et le
dioxyde de carbone.

En retour, le sang chargé de gaz carbonique est acheminé vers le coeur par le systéme
veineux, passant des veinules aux veines jusqu'aux veines caves. Le sang veineux est ensuite
éjecté du coeur vers les poumons par l'artére pulmonaire. Les veines pulmonaires raménent
le sang oxygéné, régénéré au contact de l'air respiré dans les alvéoles pulmonaires, vers le
cceur gauche, prét a recommencer son parcours dans le réseau artériel. (1) (4)
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Figure 4 : Schéma explicatif de la circulation sanguine (4)
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La circulation sanguine cérébrale, cruciale pour le cerveau, est assurée par quatre
artéres principales : les carotides internes et les artéres vertébrales. Malgré son poids
relativement faible (1,5 kg, soit un quarantieme du poids corporel), le cerveau consomme un
quart du volume sanguin total, nécessitant un approvisionnement continu en oxygéne et en
énergie pour le fonctionnement de ses vingt milliards de cellules nerveuses. Une irrigation
permanente est essentielle, car les cellules nerveuses ne peuvent stocker ni énergie ni
oxygéne, et sans apport constant de sang, elles risquent de mourir. (4) (1)

1.2.2. Pathologies et épidémiologie

Les maladies cardiovasculaires (MCV) constituent un ensemble complexe de
pathologies qui affectent le cceur et les vaisseaux sanguins, englobant diverses affections
telles que les cardiopathies coronariennes, les maladies cérébro-vasculaires, les
artériopathies périphériques, les cardiopathies rhumatismales, les cardiopathies congénitales,
les thromboses veineuses profondes, et les embolies pulmonaires. Ces troubles ont des
répercussions graves sur la santé, donnant lieu & des complications majeures telles que des
infarctus, des accidents vasculaires cérébraux, des insuffisances cardiaques, des atteintes
des membres inférieurs, des insuffisances rénales, des maladies neurodégénératives, et des
troubles de la vue. (25) (26) (27)

Le processus pathologique central a ces maladies est I'athérosclérose, caractérisée
par I'accumulation de lipides formant des plaques sur les parois artérielles. Cette accumulation
peut conduire a la sténose des vaisseaux sanguins, augmentant ainsi le risque d'infarctus du
myocarde. (28) (29)

Sur I'échelle mondiale, les MCV représentent la principale cause de décés, un fardeau
reconnu par les Nations Unies en matiére de santé mondiale. (3) En France, elles sont
responsables de 400 décés par jour, constituant la 1°® cause de mortalité chez les
individus de plus de 65 ans et chez les femmes, et la 2° cause chez les hommes aprés le
cancer. (24)

Chaque année en France, on dénombre :
e 100 000 infarctus du myocarde (30), dont 12 000 déces ;

e 140 000 accidents vasculaires cérébraux (AVC) (31), 3° cause de mortalité en France
avec 40 000 morts.

Outre le lourd fardeau de mortalité, les MCV entrainent des maladies graves, des
hospitalisations fréquentes et des handicaps acquis, touchant un nombre considérable de
personnes. En 2021, plus de 15 millions de personnes ont été prises en charge en France
pour ces pathologies, avec 5,3 millions traitées pour une maladie cardiovasculaire, 8,4 millions
pour un risque cardiovasculaire, et 4,2 millions pour le diabéte. (27) Ces chiffres soulignent
I'ampleur du défi que représentent les MCV et la nécessité continue de recherches et
d'interventions pour atténuer leur impact.
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L'athérosclérose est un processus pathologique touchant les artéres qui consiste en la
formation de plaques d'athérome, des dépbts progressifs de cholestérol et de lipides entre
I'endothélium et la couche musculaire de l'artére. Ce phénoméne peut entrainer des
complications graves. En effet, I'endothélium, qui recouvre la paroi interne de l'artére, a une
fonction cruciale dans la régulation de la vasodilatation/vasoconstriction et de la coagulation
sanguine.

Les plaques d'athérome, riches en graisses, se développent progressivement et peuvent
provoquer un rétrécissement (sténose) des vaisseaux sanguins, compromettant ainsi I'apport
en oxygene aux organes. Par ailleurs, ces plaques peuvent se rompre, entrainant la formation
de caillots sanguins (thrombus) qui peuvent obstruer l'artere ou migrer et provoquer des
complications telles que des infarctus ou des AVC. (24)

Caillot se formant Monocytes
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Endothélium ' /
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Cellules musculaires
migrant vers la paroi

r Amas de graisse
interne

Figure 5 : Représentation schématique d'une artére saine et d'une artére malade avec formation d'une
plaque (24)

De multiples facteurs augmentent le risque de développer des MCV, notamment
le mode de vie sédentaire, le tabagisme, une alimentation riche en sel, acides gras saturés et
sucre, le surpoids, un contrdle lipidique insuffisant, une pression artérielle élevée et le diabéte.
L'obésité est fortement liée aux MCV, augmentant le risque de développer une insuffisance
cardiaque, une maladie coronarienne, une hypertension artérielle et une fibrillation auriculaire.
De méme, le diabéte est un facteur de risque associé tres important, augmentant les risques
de maladie artérielle périphérique et d'insuffisance cardiaque. (24)

Environ 80 % des cas de maladies cardiaques et d'AVC prématurés seraient évitables
selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS). (32) Les institutions de santé publique
mettent I'accent sur la prévention en conseillant aux individus de maintenir un mode de vie
sain, avec des directives spécifiques de la Société Européenne de Cardiologie (ESC) et de la
Fédération Frangaise de Cardiologie (FFC). (24) (33) Malgré ces efforts, les MCV restent une
cause majeure de décés dans le monde, soulignant I'importance continue de la sensibilisation
et de la prévention.
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1.2.3. Facteurs de risque cardiovasculaires et marqueurs utilisés en routine

1.2.3.1. Surpoids et obésité

En 2022, I'obésité et le surpoids ont continué de croitre de fagon alarmante a I'échelle
mondiale. Environ 2,5 milliards d’adultes, soit 43 % de la population mondiale, étaient en
surpoids, parmi lesquels 890 millions étaient obéses. Cette épidémie n'épargne pas les
plus jeunes : 37 millions d'enfants de moins de 5 ans étaient en surpoids, tout comme 390
millions d'enfants et adolescents agés de 5 a 19 ans, dont 160 millions en situation d’obésité.
Depuis 1990, I'obésité a plus que doublé chez les adultes et quadruplé chez les adolescents,
témoignant d’une tendance inquiétante qui touche toutes les régions du globe. (34) (35)

Le surpoids et I'obésité sont définis par une accumulation excessive de tissu adipeux,
mettant en péril la santé. L’obésité est une maladie chronique complexe qui accroit le risque
de pathologies graves telles que le diabéte de type 2, les maladies cardiovasculaires, certains
types de cancers, et qui affecte la mobilité, le sommeil et la qualité de vie en général.

Le diagnostic repose sur I'indice de masse corporelle (IMC), calculé en divisant le poids
par le carré de la taille (kg/m?). Chez les adultes, le surpoids est défini par un IMC avec un
score supérieur ou égal a 25 et I'obésité par un IMC supérieur ou égal a 30. Pour les enfants,
les normes de croissance de 'OMS, qui tiennent compte de I'age et du sexe, permettent de
distinguer le surpoids et I'obésité dés la petite enfance. Par exemple, chez les enfants de
moins de 5 ans, un surpoids est défini par un poids supérieur a deux écarts-types de la
médiane, et I'obésité par un poids supérieur a trois écarts-types. (34)

La prévalence de l'obésité varie d’'une région a l'autre. En 2022, 67 % des adultes des
Amériques étaient en surpoids, contre 31 % dans la région Asie du Sud-Est et Afrique. Ces
écarts refletent les différences d’alimentation, d'activité physique et de structure socio-
économique dans le monde. Autrefois limité a des pays a revenu élevé, le surpoids touche
aujourd'hui de plus en plus les pays a revenu faible et intermédiaire, ou l'accés a une
alimentation saine et linfrastructure pour une activité physique réguliére sont souvent
restreints. En Afrique, le nombre d’enfants en surpoids a augmenté de prés de 23 % depuis
2000. Enfin, la moitié des enfants de moins de 5 ans en surpoids vivent sur le continent
asiatique. (35)

Les causes principales du surpoids et de I'obésité sont le déséquilibre énergétique lié
a un apport calorique excessif et/ou une dépense d'énergie insuffisante. Ce phénoméne est
amplifi¢ par des environnements dits obésogenes, qui favorisent des modes de vie
sédentaires et un accés limit¢é a des aliments sains. Les facteurs psychosociaux,
environnementaux et méme génétiques contribuent également a la progression de cette
épidémie. Un sous-groupe de patients peut étre affecté par des facteurs étiologiques majeurs
tels que la prise de médicaments, des maladies spécifiques ou des syndromes génétiques.
Dans ces cas, I'obésité n'est pas uniquement liée a 'alimentation ou au mode de vie, mais a
des éléments physiopathologiques sous-jacents. (34) (36)
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Le surpoids et I'obésité sont responsables de conséquences dramatiques sur la santé
publique mondiale. En 2019, un IMC supérieur a la normale a été lié a 5 millions de décés
dus a des maladies non transmissibles (MNT) telles que les maladies cardiovasculaires, le
diabéte, les cancers et d’autres troubles métaboliques. Chez les enfants et les adolescents, le
surpoids peut entrainer des maladies chroniques plus t6t dans la vie, comme le diabéte de
type 2 et les maladies cardiaques. Les effets psychosociaux sont tout aussi préoccupants,
notamment les stigmatismes, la discrimination et le harcélement, qui affectent la qualité de vie
et les résultats scolaires. (35)

Les impacts économiques de cette épidémie sont colossaux. Si des mesures de
prévention ne sont pas mises en place, le colt mondial du surpoids et de I'obésité pourrait
atteindre 3 milliards de dollars par an d’ici 2030, et dépasser les 18 milliards d’ici 2060. (36)

L’augmentation rapide des taux d’obésité dans les pays a revenu faible et intermédiaire
refléte la mondialisation de ce probléme, autrefois principalement limité aux pays a revenu
élevé. Ce phénoméne touche désormais de maniere disproportionnée les groupes socio-
économiques les plus défavorisés, qui ont un acceés limité a des solutions nutritionnelles et a
des environnements propices a I'activité physique.

Il est donc crucial d’instaurer des politiques globales de prévention, de dépistage
précoce et de gestion de I'obésité, a la fois dans les systéemes de santé et dans la société en
général, afin de ralentir cette épidémie aux conséquences sanitaires et économiques
dévastatrices. (34)

1.2.3.2. Le bilan lipidique

Le cholestérol total est une mesure qui englobe les taux de cholestérol HDL
(lipoprotéines de haute densité), de cholestérol LDL (lipoprotéines de basse densité) et un
cinquiéme du taux de triglycérides. En général, le cholestérol total est considéré comme
normal lorsqu'il est inférieur a 2 g/L. (37)

Le cholestérol LDL, souvent appelé "mauvais cholestérol", constitue la grande
majorité du cholestérol total dans le sang. Le niveau de cholestérol LDL jugé souhaitable
dépend des facteurs de risque cardiovasculaire d'un individu. En I'absence de ces facteurs,
un taux de cholestérol LDL inférieur a 1,6 g/L est considéré comme normal. Cependant, en
présence de facteurs de risque, comme chez un homme de plus de 50 ans, le seuil peut étre
abaissé a 1,3 g/L. Des mesures hygiéno-diététiques d’abord, puis thérapeutiques sont
généralement recommandées au-dela de ces valeurs. (37)

Le cholestérol HDL, ou "bon cholestérol", a pour fonction de transporter le cholestérol
en exces dans le sang vers le foie pour étre éliminé avec la bile. Un taux de cholestérol HDL
inférieur a 0,35 g/L est considéré comme trop faible, tandis qu'un taux élevé (supérieur a 0,60
g/L) est protecteur contre les maladies cardiovasculaires, annulant méme un facteur de risque.
(37)
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Les triglycérides, qui représentent la majorité des graisses sanguines non liées au
cholestérol, augmentent aprés un repas copieux, en cas de maladie hépatique ou aprés la
prise de certains médicaments. Bien que le lien entre un taux élevé de triglycérides (plus de
1,5 g/L) et le risque de maladies cardiovasculaires ne soit pas clairement établi, il est important
de surveiller ce parameétre, surtout en présence d'autres facteurs de risque. (37)

1.2.3.3. La pression artérielle

La pression artérielle, essentielle au bon fonctionnement du systéme circulatoire,
représente la force exercée par le sang contre les parois des artéres. Cette mesure se
compose de deux valeurs : la pression systolique, correspondant a la force exercée lorsque le
ceeur se contracte pendant la systole, et la pression diastolique, indiquant la pression lorsque
le cceur se relache entre deux battements, durant la diastole. Maintenir une pression artérielle
dans les limites normales est crucial pour une circulation sanguine efficace, car des niveaux
élevés ou bas peuvent entrainer des probléemes de santé tels que I'hypertension ou
I'nypotension, augmentant ainsi le risque de maladies cardiovasculaires. (24)

Pour réguler la pression artérielle, I'organisme dispose de divers mécanismes de
contréle. Le coeur peut ajuster la quantité de sang pompée en modulant la force et la fréquence
de ses contractions, tandis que les artérioles, de minuscules vaisseaux sanguins, peuvent se
contracter pour rétrécir le passage du sang, augmentant ainsi la pression. En outre, les veines
peuvent se contracter pour forcer plus de sang dans les artéres, contribuant ainsi a augmenter
la pression artérielle. Pour abaisser la pression, le coeur peut réduire la force de ses
contractions et les vaisseaux sanguins peuvent se dilater pour permettre un passage plus
facile du sang. Ces ajustements sont régulés par le systéme nerveux autonome, en particulier
le systéme sympathique, qui intervient dans la réponse physiologique aux besoins du corps.
De plus, les reins jouent un role crucial en ajustant I'excrétion de sodium et d'eau, ainsi qu'en
sécrétant des hormones telles que la rénine et I'angiotensine Il, qui agissent sur la contraction
des artérioles et la rétention de liquides pour maintenir I'équilibre de la pression artérielle. (38)

La pression artérielle normale se situe a 120/80, 120 mmHg représentant la pression
systolique (lorsque le cceur se contracte) et 80 mmHg la pression diastolique (lorsque le coeur
se relache). Au-dela de 140/90 (ou 135/85 en automesure), on parle d'hypertension artérielle,
associée a un risque accru de maladies cardiovasculaires. (24)

1.2.3.4. Autour de la glycémie

La glycémie a jeun est la concentration de glucose dans le sang aprés un jeGne d'au
moins 8 heures, généralement réalisé pendant la nuit. C'est un indicateur clé de la régulation
du glucose dans l'organisme. La mesure de la glycémie a jeun est souvent utilisée pour
diagnostiquer et surveiller le diabéte. Un taux de glucose élevé a jeun peut indiquer une
résistance a l'insuline ou une altération de la régulation du glucose. En général, la glycémie a
jeun est exprimée en milligrammes de glucose par décilitre de sang (mg/dL) ou en millimoles
de glucose par litre de sang (mmol/L). Les valeurs normales de la glycémie a jeun peuvent
varier légérement en fonction des critéres définis par les autorités de santé, mais elles se
situent généralement dans la plage allant de 0,70 g/L a 1,10 g/L (3,9 a 5,6 mmol/L). Des
valeurs supérieures peuvent indiquer une hyperglycémie et étre associées a des problémes
de régulation du glucose. (39) (40)
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Tableau 1 : Les 3 états de la glycémie

Hypoglycémie Inférieur a 0,60 g/L

Glycémie normale A jeun : entre 0,70 g/L et 1,10 g/L

1h30 apres un repas : inférieur a 1,40 g/L

Hyperglycémie a jeun Supérieur a 1,10 g/L

L'hémoglobine glyquée, également connue sous le nom d'hémoglobine A1c (HbA1c),
se forme lorsque I'hémoglobine, la protéine responsable du transport de I'oxygéne dans le
sang, se lie de maniére irréversible au glucose sanguin. La mesure de I'HbA1c donne une
indication du contréle a long terme de la glycémie chez les personnes atteintes de diabéte, car
sa concentration reflete la moyenne du taux de glucose sanguin sur une période de deux a
trois mois. (39)

1.2.3.5. Protéine C-réactive

La protéine C-réactive (CRP) est une protéine produite par le foie en réponse a une
inflammation dans le corps. Elle est utilisée comme marqueur d'inflammation, et ses niveaux
peuvent augmenter en réaction a diverses conditions inflammatoires, telles que les infections
ou les maladies auto-immunes. La mesure de la CRP peut étre utilisée pour évaluer le degré
d'inflammation dans le corps, bien que des niveaux élevés de CRP puissent également étre
associés a un risque accru de maladies cardiovasculaires. (41)

1.2.3.6. Syndrome métabolique

Le syndrome métabolique, également appelé "syndrome X", est un ensemble de
facteurs de risque (obésité abdominale, hyperglycémie, hypertension, hypertriglycéridémie,
faible cholestérol HDL) qui, lorsqu'’ils sont présents ensemble, augmentent significativement
le risque de diabéte de type 2, de maladies cardiaques, et d'AVC. Il a été estimé, par I'étude
internationale Monica, que sa prévalence en France est de 22,5 % chez les hommes et 18,5
% chez les femmes. (42)

Il existe plusieurs définitions du syndrome métabolique, qui ont évolué au fil du temps
en fonction des organismes de santé ou des pays. Parmi les plus courantes, on trouve celles
de 'OMS en 1998, de I'EGIR (European Group for the Study of Insulin Resistance) en 1999,
du NCEP-ATP Il (National Cholesterol Education Program - Adult Treatment Panel Ill) en
2001 et 2005, ainsi que celle de I'IDF (International Diabetes Federation) en 2005. Malgré ces
différences, un consensus s’est formé pour qualifier de « syndrome métabolique » I'association
d’au moins trois des critéres suivants chez une méme personne :
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Tableau 2 : Critéres utilisés dans la définition du syndrome métabolique (43)

Critéres Valeurs

Tour de taille (cm) 2 102 chez I'homme

2 88 chez la femme

Glycémie a jeun (mmol/L) >5,6
Pression artérielle (mmHg) > 130/85
Triglycérides, a jeun (mmol/L) =17

Lipoprotéines de haute densit¢é (HDL) < 1,04 chez 'homme
cholestérol (mmoI/L) < 1.29 chez la femme

Ce syndrome entraine généralement une résistance de I'organisme a l'insuline, une
hormone essentielle dans la régulation du glucose sanguin. L'insulino-résistance peut
conduire au développement du diabéete de type 2, a 'augmentation des taux de cholestérol
LDL (le "mauvais" cholestérol) et de triglycérides, ainsi qu'a l'apparition de I'hnypertension
artérielle.

Pour prévenir et traiter le syndrome métabolique, il est recommandé d'adopter un mode
de vie sain, incluant une activité physique réguliere (au moins 30 minutes par jour, cing fois
par semaine), une alimentation équilibrée avec une consommation accrue de fruits et Iégumes,
la limitation de l'apport en acides gras saturés et en sel, I'évitement du tabac et de I'alcool,
ainsi que des bilans de santé réguliers. Bien qu'il n'existe pas de traitement spécifique pour le
syndrome métabolique, la gestion des facteurs de risque individuels, tels que I'hypertension
ou le diabéte, contribue a limiter les risques de maladies cardiovasculaires associées. (24)
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Il. Jeine et fonctions cardiovasculaires

Il.1. Problématique

La popularité croissante du jeline intermittent comme approche pour améliorer la santé
souléve des interrogations fondamentales quant a ses effets spécifiques sur le systéme
cardiovasculaire. Alors que de nombreuses personnes adoptent cette pratique dans I'espoir
de favoriser leur bien-étre global, il est crucial de comprendre son impact sur la santé du coceur
et des vaisseaux sanguins. Comment la pratique du jelGne intermittent influence-t-elle
réellement la santé cardiovasculaire ? Cette question complexe nécessite une exploration
des données scientifiques disponibles pour éclairer les bénéfices potentiels et les risques
associés a cette méthode.

I.2. Etudes antérieures sur le jeine intermittent et la santé cardiovasculaire

Les études antérieures sur le jeline intermittent et la santé cardiovasculaire ont produit
un certain nombre de découvertes importantes, mais il existe également des lacunes dans la
recherche existante.

L'intérét pour le jeline intermittent remonte a plusieurs décennies, avec des recherches
scientifiques datant méme de 1943. (44) Ces derniéres années, ce sujet a captivé davantage
I'attention de la communauté scientifique, comme en témoigne l'augmentation considérable
du nombre de publications sur le jelne intermittent depuis le début des années 2010, ainsi
que la parution de plusieurs méta-analyses récentes. (45) Le jelne intermittent est pergu
comme une possible réponse aux problémes de surpoids, d'obésité et de leurs complications,
qui représentent des enjeux majeurs de santé publique. Malgré cette attention croissante, les
études cliniques chez 'homme demeurent relativement limitées.

En 2007, la revue médicale Prescrire déconseille le jelne comme méthode
d'amaigrissement. (46) D’autres études arguent qu'aucun effet bénéfique sur la santé n'est
démontré pour les patients cancéreux en France, que ce soit en prévention, traitement ou en
interaction avec les médicaments. En 2018, le Réseau national alimentation cancer recherche
(NACRe) a publié une synthése sur les effets potentiels du jene et des régimes restrictifs sur
I'évolution des cancers. La majorité des études disponibles sont réalisées sur des animaux,
rendant difficile 'extrapolation des résultats a 'homme. Les études menées chez I’humain sont
souvent de faible qualité méthodologique ou d’effectifs réduits. Une étude portant sur environ
2 400 femmes atteintes d’'un cancer du sein non métastasé a montré une possible réduction
du risque de récidive chez celles qui jeGnaient au moins 13 heures par nuit, bien que ce résultat
puisse étre biaisé. (47) (48)

En 2015, deux revues des données disponibles reconnaissent le jelne intermittent
comme une stratégie alternative pour la perte de poids chez des individus sélectionnés en
surpoids ou obéses. Bien que des effets positifs aient été observés, des études
supplémentaires sont jugées nécessaires avant de recommander le je(ine intermittent en
pratique courante. (49) (50)

En 2019, une revue de la littérature suggére que le jelne intermittent pourrait bénéficier
non seulement a la perte de poids, mais aussi au diabéte, aux maladies cardiovasculaires et
neurodégénératives, bien que ces résultats soient basés principalement sur des adultes
jeunes ou d'age moyen en surpoids, limitant leur généralisation a d'autres groupes d'age. (51)
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Enfin, en 2022, une synthése des revues systématiques et des méta-analyses dirigé
par Han Shi Jocelyne Chew a suggéré que le jeline intermittent classique, tel que celui pratiqué
pendant le Ramadan, pourrait entrainer une réduction significative du poids, de la glycémie a
jeun et du cholestérol LDL chez les personnes obéses ou en surpoids. (52)

11.3. Méthodologie

Pour ce travail, nous avons entrepris une analyse approfondie des effets du jeline
intermittent (JI) sur la santé, en se concentrant sur les mesures anthropométriques, le profil
lipidique, la pression artérielle et la glycémie. Les méthodes de collecte de données, d'analyse
statistique et de traitement des résultats ont été élaborées pour garantir la validité et la fiabilité
des conclusions obtenues.

Pour la sélection des études, une revue systématique de la littérature a été réalisée
pour identifier les études pertinentes. Les bases de données médicales, notamment PubMed,
ont été consultées pour recueillir des articles publiés jusqu'a fin 2023.

Les critéres d'inclusion ont porté sur des études humaines évaluant les effets du JI
sur les mesures spécifiques de masse corporelle, du profil lipidique, de la pression artérielle
et de la glycémie. Les études non pertinentes et les essais non contrélés ont été exclus.

Les informations sur la conception des études, la durée du suivi, les caractéristiques
de la population, les protocoles de jelne intermittent, les mesures anthropométriques et les
résultats liés a la santé ont été recueillies.

Ce travail de recherche se base sur plusieurs méta-analyses ayant été réalisées pour
évaluer les effets du jeGne intermittent sur divers indicateurs de santé. L'hétérogénéité de la
principale méta-analyse a été évaluée a l'aide du test 2. (1)

Les résultats ont été interprétés en tenant compte de la significativité clinique, en
utilisant des critéres prédéfinis pour déterminer la pertinence des changements observés.

Les limites de chaque étude ont été identifiées et discutées. Cela inclut la variabilité
des protocoles de jelne, les différences dans les populations étudiées et les éventuels biais.

Des recommandations ont été formulées pour orienter les futures recherches dans ce
domaine, notamment la normalisation des protocoles, I'exploration des mécanismes sous-
jacents et la prise en compte des réponses individuelles.

Certaines variables ont été sélectionnées afin d’offrir une perspective holistique sur les
effets du JI, couvrant divers aspects physiologiques et métaboliques.

Une attention particuliere a été accordée aux mesures anthropomeétriques,
comprenant la masse corporelle, I'indice de masse corporelle (IMC) et le tour de taille. Ces
parameétres fournissent des indications sur les changements de morphologie induits par le JI.
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Le profil lipidique a été évalué a travers des parametres tels que le cholestérol total,
les lipoprotéines de basse densité (LDL) et de haute densité (HDL), ainsi que les triglycérides
(TG). Ces mesures fournissent une compréhension approfondie des effets potentiels du JI sur
la santé cardiovasculaire en examinant les niveaux de lipides sanguins.

Les variables liées a la pression artérielle, tant systolique que diastolique, ont été
incluses dans l'analyse. Ces mesures permettent d'évaluer l'influence du JI sur la régulation
de la pression artérielle et, par conséquent, sur la santé cardiovasculaire.

La glycémie a jeun et I'hnémoglobine glyquée (HbA1c) ont été examinées comme
indicateurs de la régulation de la glycémie. Ces variables sont cruciales pour comprendre les
effets potentiels du JI sur le métabolisme du glucose et la prévention du diabéte.

La protéine C-réactive (CRP), en tant que marqueur inflammatoire, a également été
incluse pour évaluer les effets du JI sur l'inflammation systémique. Cette variable offre des
indications sur les possibles bénéfices anti-inflammatoires du JI.
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Il.4. Résultats
1.4.1. Mesures anthropométriques (Annexes 1)

11.4.1.1. Masse corporelle

Les études sur le jeGne intermittent (JI) montrent des résultats intéressants en matiére
de gestion de la masse corporelle, particulierement lorsqu'il est comparé a l'alimentation ad
libitum. Sept essais portant sur 224 patients ont révélé une réduction de poids significative
dans le groupe pratiquant le JI, avec une perte moyenne de -2,88 kg, bien que la variabilité
entre les études (1> = 85 %) soit élevée. Ces résultats suggérent que le JI pourrait étre une
stratégie efficace pour la perte de poids a court terme.

En comparaison avec la restriction calorique (CER), le JI a également montré une
réduction modérée mais significative de la masse corporelle a court terme, bien que moins
marquée
(-0,88 kg sur 10 essais). Sur les 11 études étudiées dans la méta-analyse d’Allaf M. (1), la
perte de poids oscillait de -1,8 kg a -8,2 kg pour le JI, et de -1,7 kg a -7,4 kg pour le CER.

A moyen terme, cependant, les résultats de quatre études ne révélent aucune
différence notable entre le JI et la restriction calorique. Le JI n’engendrerait pas de perte de
poids différente de celle liée a la restriction calorique, suggérant que I'efficacité du JI pourrait
s'atténuer avec le temps ou étre influencée par d'autres variables.

1.4.1.2. Indice de masse corporelle (IMC)

Les recherches comparant le jeline intermittent (JI) a une alimentation ad libitum et a
la restriction calorique (CER) montrent des résultats variés, largement influencés par
I'nétérogénéité des études. Des criteres comme I'age, le sexe, I'IMC initial, ainsi que les
protocoles de jelne et la durée du suivi different entre les essais, compliquant ainsi
l'interprétation des résultats. Dans la comparaison avec une alimentation ad libitum, quatre
essais portant sur 115 patients ont révélé une réduction de I'MC de -0,92 kg/m? en faveur du
JI, bien que cette différence ne soit pas cliniquement significative, avec une hétérogénéité
notable (1> = 61 %).

A court terme, neuf essais réalisés sur 651 patients ont comparé le JI & la restriction
calorique, montrant une légére réduction de I''MC (-0,43 kg/m?), mais cette différence n'était
pas cliniquement significative. A moyen terme, quatre essais sur 279 patients n'ont montré
aucun effet significatif du JI sur I'lMC par rapport a la restriction calorique, avec une cohérence
entre les études (12 = 0 %). A noter une baisse notable et comparable de I'lMC & long terme,
que ce soit par la pratique du JI (de -6,64 kg/m? dans I'étude Harvie 2013 a -8 kg/m? dans
I'étude Sundfor 2018) ou de la restriction calorique (de -5,13 kg/m? dans I'étude Harvie 2013
a -9,2 kg/m? dans I'étude Sundfor 2018).
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1.4.1.3. Tour de taille

Les essais comparant le jelne intermittent (JI) & une alimentation ad libitum et a la
restriction calorique (CER) montrent des résultats variés sur la réduction du tour de taille. Deux
études sur 87 patients ont trouvé une réduction moyenne de -4,19 cm avec le JI par rapport a
l'alimentation ad libitum (1> = 0 %). A court terme, huit essais sur 557 patients n'ont montré
aucune différence significative entre le JI et la restriction calorique (différence moyenne (DM)
de -0,83 cm, 12 =60 %). A moyen terme, trois essais sur 258 patients n'ont révélé aucun effet
significatif du JI sur le tour de taille (DM -0,66 cm, I = 58 %).

11.4.2. Profil lipidique (Annexes 2)

Une enquéte de I'American Heart Association (AHA) a montré que le jelne intermittent
entrainait une réduction de poids de 3 % a 8 % sur 3 a 24 semaines, ainsi qu'une diminution
des marqueurs cardiovasculaires (cholestérol total, LDL, triglycérides). Le jeQine intermittent a
également amélioré la glycémie chez les sujets a taux éleve, bien que les diabétiques soient
souvent exclus des études. Une étude controlée a révélé que le jene intermittent n‘améliore
pas significativement la perte de poids par rapport a la restriction calorique, mais montre une
hausse du taux de HDL et une baisse du taux de LDL a long terme. (53)

D'autres études ont constaté des réductions du LDL et des triglycérides aprés 12
semaines de jeline intermittent, souvent en lien avec une perte de poids. (21) (54) Des
variations dans les effets sur le HDL ont été observées, notamment pendant le Ramadan, ce
qui pourrait étre lié aux rythmes circadiens du jelne. (17)

Tableau 3 : Effet du jeline intermittent sur le profil lipidique

Etudes Durée Sujets Type de jeline Résultats

(55) 12 sem. n =83, Jeline en jours LDL | 12+5%
Jet? alternés (réduction NS TG
Age moyen : 42 ans calorique de 75 %), HDL 118 +9 %
Obeése parfois combiné

avec de l'exercice

(17) 4sem. n=82, Ramadan LDL | 13 (110 + 46
Jet? a 97 £ 35)
Age moyen : 54 ans TG | 41 (225 £129
>1 facteur de risque a 183+ 112)
cardiovasculaire HDL 14 (43+t9a

48 + 8)

(54) 12sem. n=60 Jeline en jours LDL | 1024 %

Jet? alternés (réduction TG |17+£5%

Age moyen : 47 ans
Surpoids et obésité

calorique de 75 %)

HDL 1 16 + 5 %
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11.4.2.1. Cholestérol total

Quatre essais portant sur 125 patients ont montré que le jeGne intermittent (JI)
entrainait une réduction significative du cholestérol total par rapport a une alimentation ad
libitum, avec une différence moyenne de -0,31 mmol/L (IC a 95 % : -0,51 a-0,12). En revanche,
huit essais impliquant 539 patients n'ont révélé aucune différence significative dans le
cholestérol total entre le JI et la restriction calorique a court terme (DM -0,07 mmol/L, IC a 95
% :-0,18 a 0,03).

De plus, trois essais portant sur 258 patients n'ont montré aucune différence a moyen
terme (DM -0,04 mmol/L, IC a 95 % : -0,17 a 0,10). Ainsi, bien que le JI soit associé a une
réduction du cholestérol total par rapport a une alimentation ad libitum, il ne présente pas
d'avantage significatif sur ce paramétre par rapport a la restriction calorique. L'absence
d'hétérogénéité dans les résultats renforce leur fiabilité.

1.4.2.2. LDL

Quatre essais impliquant 125 patients ont révélé qu'aucun changement significatif
n'était observé dans les niveaux de cholestérol LDL avec le jelne intermittent (JI) par rapport
a une alimentation ad libitum (différence moyenne de -0,22 mmol/L, IC a 95 % : -0,40 a 0,05).
De méme, neuf essais portant sur 569 patients a court terme n'ont montré aucun changement
dans les taux de LDL entre le JI et la restriction calorique (DM -0,07 mmol/L, IC & 95 % : -0,16
a 0,01).

Enfin, trois essais portant sur 258 patients a moyen terme n'ont révélé aucune
différence significative dans les niveaux de LDL entre le JI et |a restriction calorique (DM -0,06
mmol/L, IC a 95 % : -0,18 a 0,05). Ces résultats indiquent que le jeline intermittent n'entraine
pas de changement significatif des niveaux de cholestérol LDL, quelle que soit I'approche de
comparaison, et I'absence d'hétérogénéité renforce la cohérence des données.

1.4.2.3. HDL

Quatre essais portant sur 125 patients n'ont montré aucun changement significatif dans
les niveaux de cholestérol HDL avec le jelne intermittent (JI) par rapport a une alimentation
ad libitum (différence moyenne de -0,10 mmol/L, IC a 95 % : -0,25 a 0,05). De méme, neuf
essais impliquant 569 patients a court terme n'ont révélé aucune variation dans les niveaux de
HDL entre le JI et la restriction calorique (DM -0,01 mmol/L, IC a 95 % : -0,06 a 0,04).

Trois essais a moyen terme, portant sur 258 patients, ont également montré I'absence
de différence significative dans les niveaux de HDL entre le JI et la restriction calorique (DM -
0,00 mmol/L, IC a 95 % : -0,07 a 0,07), bien qu'une hétérogénéité marquée ait été observée.
En somme, ces résultats indiquent que le jeline intermittent n'a pas d'effet significatif sur les
niveaux de HDL, que ce soit a court ou a moyen terme, tout en soulignant la variabilité des
résultats entre les études.
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1.4.2.4. Triglycérides (TG)

Quatre essais portant sur 125 patients n'ont montré aucun changement significatif des
niveaux de triglycérides (TG) avec le jeline intermittent par rapport a une alimentation ad
libitum (différence moyenne de -0,06 mmol/L, IC a 95 % : -0,25 a 0,14). De méme, huit essais
impliquant 539 patients a court terme n'ont révélé aucune différence dans les niveaux de TG
entre le jeGne intermittent et la restriction calorique (DM -0,07 mmol/L, IC a 95 % : -0,19 a
0,06).

Enfin, quatre essais a moyen terme, portant sur 279 patients, ont également montré
I'absence de différence significative dans les niveaux de triglycérides entre le jeGne intermittent
et la restriction calorique (DM -0,02 mmol/L, IC & 95 % : -0,16 a 0,12), sans hétérogénéité. En
résumeé, ces résultats indiquent que le jelne intermittent n'a pas d'effet significatif sur les
niveaux de triglycérides, tant a court qu'a moyen terme, bien que I'hétérogénéité entre les
essais puisse étre attribuée a des différences dans les protocoles et les critéres d'inclusion.

1.4.3. Pression artérielle (Annexes 3)

Cinq essais portant sur 201 patients ont montré que le jene intermittent entraine une
réduction significative de la pression artérielle systolique (PAS) par rapport a l'alimentation ad
libitum, avec une différence moyenne de -4,47 mmHg (IC a 95 % : -6,94 2 -2,01 ;12=0 %). En
revanche, aucune différence significative n'a été observée pour la pression artérielle
diastolique (PAD) entre les deux groupes (DM -1,07 mmHg, IC a2 95 % :-3,33a 1,18 ;1?=0
%).

A court terme, sept essais portant sur 548 patients n'ont montré aucune différence
significative dans la PAS ou la PAD entre le jeGine intermittent et la restriction calorique. De
méme, trois essais a moyen terme avec 258 patients n'ont révélé aucun changement

significatif dans la PAS ou la PAD, bien qu'une hétérogénéité marquée ait été observée pour
la PAS (I = 52 %).

Par ailleurs, d’autres études corroborent les résultats présentés précédemment. (17) (56)

Tableau 4 : Comparaison entre le jelne intermittent et I'alimentation ad libitum sur la pression

artérielle
Etudes Durée Sujets Type de jeiine Résultats
(17) 4 n=82, Ramadan PAS | 133+6 mmHg a
sem. Jdet?® 130+7mmHg
Age moyen : 54 ans NS PAD
>1 facteur de risque
cardiovasculaire
(56) 5 n=8 Jeline PAS | 11£4 mmHg
sem. Jd uniquement quotidien 18:6  PAD | 104 mmHg
Age moyen : 56 ans
Pré-diabéte

En résumé, le jelne intermittent semble réduire la PAS par rapport a l'alimentation ad
libitum, mais n'a pas d'effet significatif sur la PAS ou la PAD comparé a la restriction calorique,
tant a court qu'a moyen terme.
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1.4.4. Marqueur de I'inflammation : protéine C réactive (CRP) (Annexes 4)

L'analyse de plusieurs essais cliniques sur les effets du jeline intermittent (IF) sur les
niveaux de protéine C-réactive (CRP), un marqueur d'inflammation, révéle des résultats sans
impact significatif. Deux essais avec 43 patients comparant I'IF a un régime ad libitum n'ont
montré aucune différence dans les niveaux de CRP (DM -1,19 mg/L, IC a 95 % : -2,54 a 0,16),
sans hétérogénéité. De méme, deux autres essais avec 190 patients comparant I'lF a une
restriction calorique a court terme ont également constaté I'absence de différence significative
(DM 0,31 mg/L, IC a 95 % : -0,56 a 1,17), sans hétérogénéité.

Enfin, un essai a moyen terme portant sur 89 patients n'a pas révélé de changement
significatif dans les niveaux de CRP entre I'lIF et la restriction calorique (DM 0,46 mg/L, IC a
95 % :-0,87 a 1,79). Ces résultats suggerent que I'lF n'a pas d'effet significatif sur les niveaux
de CRP, indiquant une stabilité de l'inflammation liée au jeldne intermittent.

1.4.5. Glycémie et hémoglobine glyquée (Annexes 5)

L'analyse de plusieurs essais cliniques sur les effets du jeQne intermittent (JI) sur la
glycémie réveéle des résultats sans différence significative. Trois essais impliquant 95 patients
comparant le JI a un régime ad libitum n'ont montré aucun changement dans la glycémie (DM
-0,03 mmol/L, IC a 95 % : -0,26 a 0,19 ; 12 = 15 %). De méme, neuf essais avec 582 patients
comparant le JI a la restriction calorique a court terme n'ont pas révélé de différence (DM
-0,02 mmol/L, IC a 95 % : -0,16 a 0,12 ; 1> = 73 %). La variabilité des résultats est attribuée
aux conceptions hétérogenes des études et aux différents critéres d'inclusion.

Par ailleurs, quatre essais avec 310 patients comparant le JI a la restriction calorique
a court terme n'ont montré aucune différence dans les niveaux d'HbA1c (DM 0,01 mmol/L, IC
a 95 % : -0,07 a 0,08), sans hétérogénéité. Enfin, quatre essais portant sur 279 patients a
moyen terme n'ont pas non plus observé de différence dans la glycémie entre les groupes (DM
0,01 mmol/L, IC a 95 % : -0,10 a 0,11), sans hétérogénéité.
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11.4.6. Synthése récapitulative

Tableau 5 : Tableau récapitulatif des effets du jeline intermittent comparé a I'alimentation ad libitum et
a la restriction calorique

Jelne intermittent en comparaison d’une :

Variable Alimentation ad Rgstricfion Re_strict‘ion
libitum calorique a court calorique a long
terme terme
Masse (cI:(;;porelle U U NS
IMC (kg/m?) U U NS
Tour de taille (cm) U NS NS
Cho(l;sr:]eorlc;ll_;otal U NS NS
LDL (mmol/L) NS NS NS
HDL (mmol/L) NS NS NS
TG (mmol/L) NS NS NS
PAS (mmHg) U NS NS
PAD (mmHg) NS NS NS
CRP (mg/L) NS NS NS
Glycémie (mmol/L) NS NS NS
HbA1c (mmol/L) NS NS NS

Légende :

e DL : Lipoprotéines de Basse Densité (Low-Density Lipoprotein) ;

e HDL : Lipoprotéines de Haute Densité (High-Density Lipoprotein) ;

o TG : Triglycérides ;

o PAS : Pression Artérielle Systolique (SBP : Systolic Blood Pressure) ;

e PAD : Pression Artérielle Diastolique (DBP : Diastolic Blood Pressure) ;
e CRP : Protéine C-réactive (C-reactive Protein) ;

e HbA1c : Hémoglobine Glyquée ;

e NS : Non significatif.
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11.5. Discussion

11.5.1. Efficacité du je(ine intermittent

Plusieurs études suggérent que le jeGne intermittent (JI) sans restriction calorique
n'offre pas d'avantage supplémentaire par rapport a une alimentation équilibrée. Cependant,
la méta-analyse de Harris et al. indique que la restriction calorique intermittente, ou jeGne
intermittent, se révéle plus efficace que l'absence de traitement pour traiter le surpoids et
'obésité. (10)

Concernant les mesures anthropométriques, la pratique du jelne intermittent est
généralement associée a une perte de poids et a une amélioration des facteurs de risque
cardiovasculaire a court terme chez les individus en surpoids et obéses. Ces observations
sont largement corroborées par une méta-analyse publiée fin 2019 dans le New England
Journal of Medicine (57). Dans notre revue, la perte de poids constatée varie habituellement
entre 1 et 12 % du poids initial, des résultats qui sont conformes a la littérature existante.
Plusieurs méta-analyses indiquent qu'il n'existe pas de différence significative dans la perte
de poids entre le jeGne intermittent et la restriction calorique. (1)

La majorité des études que nous avons analysées souligne que le jelne intermittent
est efficace pour réduire la circonférence abdominale. C’est un indicateur particulierement
pertinent car il est plus étroitement corrélé que la perte de poids totale, a une diminution de la
masse grasse viscérale et a une réduction du risque cardiométabolique (58). Dans notre revue,
la réduction maximale observée de la circonférence abdominale était de -6,2 cm (IC a 95 % :
-11,29 a -1,11) sur une période courte (59). Cependant, aucune différence significative n’a été
observée par rapport a une restriction calorique continue (1), a I'exception de I'étude menée
par Antoni et al., qui a montré une réduction plus prononcée avec le jeline intermittent. (60)

Le jeGne intermittent semble également améliorer certains facteurs de risque
cardiovasculaires. Néanmoins, il est crucial de nuancer ces résultats, souvent secondaires
dans notre revue. Bien qu'une amélioration statistiquement significative ait été observée, la
pertinence clinique de ces résultats peut étre débattue dans plusieurs études robustes. Il est
bien établi qu'une perte de poids de 5 a 10 % améliore les facteurs de risque cardiovasculaires,
que ce soit par le biais d'une restriction calorique continue ou intermittente. (61)

Une disparité apparait dans la littérature concernant I'impact du jetne intermittent sur
la tension artérielle. Lorsque des réductions de tension artérielle ne sont pas observées, cela
semble souvent lié a une perte de poids insuffisante. L'étude d'Antoni et al. souligne un retour
aux niveaux initiaux de pression artérielle six mois aprés l'arrét du jedne, suggérant que les
effets du jeQine intermittent peuvent ne pas étre durables. (60)

Concernant le profil lipidique, le jeline intermittent semble induire une Iégére diminution
du LDL et du cholestérol total, considéré comme bénéfique pour le risque cardiovasculaire.
Ces modifications sont souvent comparables a celles observées lors d'une restriction calorique
continue. (1)
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Les résultats de notre revue concernant le contréle glycémique sont mitigés. Plus de
la moitié des études n'ont pas trouvé d'amélioration significative des niveaux de glycémie. Bien
que certaines études rapportent une amélioration des glycémies a jeun, ainsi que de
I'némoglobine glyquée, ces effets sont souvent cliniquement non significatifs. Les diminutions
observées dans notre revue semblent similaires entre jelne intermittent et restriction
calorique. (1)

En résumé, il existe une équivalence entre le jelne intermittent et la restriction
calorigue continue en ce qui concerne la perte de poids et I'amélioration des facteurs de risque
cardiovasculaires a court terme (6 a 12 mois), comme l'ont confirmé deux études récentes
(62). Cette équivalence est encore plus claire lorsque le jeline intermittent est comparé a une
restriction énergétique isocalorique (59). A ce jour, la supériorité du jedine intermittent par
rapport a une restriction calorique continue, que ce soit en termes de perte de poids ou de
modifications des facteurs de risque cardiovasculaires, n’a pas été démontrée. (1) (21) (63)

Par ailleurs, la restriction calorique continue a fait ses preuves depuis longtemps et il
semble que la plupart des effets bénéfiques observés dans les études soient davantage
attribuables a la réduction calorique elle-méme qu’au jelne intermittent en tant que tel (62)
(64). De plus, une étude turque récente a conclu a une absence de supériorité du jeline
intermittent par rapport au régime méditerranéen (65). Un rééquilibrage alimentaire basé sur
le régime méditerranéen semble donc aussi efficace que le jelne intermittent. En sus, I'étude
de Bowen et al., a montré 'importance d’'une augmentation de la proportion de protéines dans
les repas, avec ou sans jeline, pour une meilleure gestion du poids. (66)

11.5.2. Limites de cette revue

Les limites méthodologiques de cette thése sur le jelne intermittent (JI) révélent
plusieurs aspects critiques qui meritent d'étre soulignés. Tout d'abord, la puissance des études
est souvent affaiblie par un nombre important de patients perdus de vue, atteignant parfois
plus de 20 % des participants dans plusieurs essais (21) (55) (60) (63). Cela souléve des
interrogations quant a la représentativité des résultats, surtout dans des échantillons de petite
taille. Malgré certains essais mentionnant des effets indésirables potentiels du JI, leur nombre
reste insuffisant pour justifier ces taux élevés de défection, ce qui impacte la validité interne
des études.

Ensuite, I'nétérogénéité des protocoles nutritionnels rend difficile la comparaison des
résultats entre études. La variabilité des régimes étudiés, des sous-types de JI et des
protocoles expérimentaux complique I'évaluation précise des effets du JI. De plus, la durée
souvent trop courte des interventions, méme dans les études les plus récentes qui s'efforcent
de prolonger la période d’observation, est un obstacle a la compréhension des effets a long
terme, notamment sur le maintien de la perte de poids.
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La généralisation des résultats est également limitée par le profil des populations
étudiées. Une majorité des essais sont menés par les mémes équipes de recherche, et sur
des femmes en surpoids ou obéses, sans comorbidités majeures. Cela pose la question de
l'applicabilité des résultats & une population plus large, notamment chez les hommes ou les
personnes sans antécédents de régimes hypocaloriques. Les résultats obtenus dans un
contexte aussi restreint ne peuvent pas étre généralisés a 'ensemble de la population.

L’un des aspects méthodologiques critiques est lié au groupe contréle dans certaines
études. Lorsque ce groupe ne suit pas une alimentation optimisée ou équilibrée, I'effet du JI
peut étre surestimé. Par exemple, lorsque le contréle suit un régime ad libitum déséquilibré,
les bénéfices du JI peuvent sembler plus marqués qu’ils ne le seraient dans des conditions de
contréle plus rigoureuses (65). Cela est particulierement vrai dans les études ou le respect de
la restriction calorique est difficile a évaluer, les participants obéses ayant tendance a sous-
estimer leurs apports alimentaires de 20 a 40 %, ce qui fausse les résultats. (67)

De plus, plusieurs études incluent des participants ayant accés a des repas controlés,
a un soutien nutritionnel intensif ou a des suivis diététiques réguliers, des conditions souvent
irréalistes pour une majorité de la population. Cette particularité limite la validité externe des
résultats, en particulier pour les individus issus de milieux non urbains ou ne bénéficiant pas
d'un tel encadrement. Le réle du soutien nutritionnel est bien documenté dans la perte et le
maintien du poids, ce qui pourrait expliquer les résultats positifs observés dans certaines
études, mais réduit leur transposabilité a des contextes réels moins encadrés. (58)

Les études incluses dans cette thése se concentrent principalement sur la prévention
primaire des maladies liées a l'obésité et au surpoids, avec pour objectif central la perte de
poids afin de réduire la morbidité et la mortalité associées. Cependant, peu d’études se
penchent sur la prévention secondaire chez les patients obéses souffrant déja de
comorbidités, alors que le JI pourrait avoir un role a jouer dans I'amélioration de leurs
pathologies métaboliques associées. L'absence de résultats robustes a long terme concernant
le maintien de la perte de poids est une autre limite majeure de ces recherches. Bien que le JI
soit souvent présenté comme une alternative prometteuse pour le traitement de I'obésité, les
preuves a long terme restent insuffisantes, particulierement en ce qui concerne le maintien
des résultats aprés la phase de régime. (10)

Enfin, cette thése met en lumiére une inadéquation flagrante entre le niveau de preuve
scientifique et 'engouement médiatique autour du JI. Si certaines études animales montrent
des résultats encourageants, leur extrapolation aux humains demeure risquée. De
nombreuses conclusions médiatiques semblent surestimer l'impact du JI sur la base de
résultats préliminaires, parfois issus de recherches effectuées en laboratoire sur des modeéles
animaux. Une prudence est donc de mise quant a la surmédiatisation de cette pratique sans
un soutien scientifique solide a long terme.
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Pour les futures recherches, il serait bénéfique de standardiser les protocoles de JI et
d'inclure des échantillons de participants plus vastes et plus diversifiés. Des études évaluant
les effets a plus long terme du JI sur la santé cardiovasculaire et métabolique sont également
nécessaires. En outre, des investigations approfondies sur les mécanismes sous-jacents des
effets du JI, tels que les réponses hormonales et métaboliques, pourraient fournir des
informations cruciales.
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Conclusion

Ce présent travail a permis d'explorer de maniére approfondie les effets du jelne
intermittent sur la santé cardiovasculaire, tout en prenant en compte les résultats actuels, les
mécanismes sous-jacents et les limites méthodologiques. Il ressort de cette analyse que le
jetine intermittent peut effectivement entrainer des améliorations a court terme dans la perte
de poids ainsi que dans certains facteurs de risque cardiovasculaire, comme l'indice de masse
corporelle. Cependant, I'acceptabilité et la tolérance de cette approche demeurent faibles,
principalement en raison des exigences rigoureuses qu’'impose le respect strict des rythmes
alimentaires.

L'hétérogénéité des protocoles de jeline, qui varie d'une étude a I'autre, rend difficile la
comparaison avec d'autres stratégies de perte de poids, comme les régimes équilibrés. Cette
difficulté, couplée a l'absence de preuves a long terme concernant la viabilité et les effets
durables sur la santé, questionne la pertinence du jelne intermittent en tant qu'outil
thérapeutique solide. De fait, ce régime est percu comme un effet de mode sociétal plutét
gu’'une méthode apportant des avantages meédicaux concrets.

Il est important de souligner que le jedne intermittent ne présente pas de supériorité
démontrée par rapport a une alimentation équilibrée, laquelle affiche de meilleurs résultats en
termes d'acceptabilité et de profil bénéfice-risque, notamment chez les sujets vulnérables. I
ne semble donc pas souhaitable de recommander le jeGne intermittent en soins primaires,
bien que son interdiction ne soit pas non plus justifiée. Le réle des professionnels de santé
devrait plutét se concentrer sur l'information et la prévention des risques pour les patients
souhaitant suivre cette pratique, tout en garantissant un suivi médical approprié.

En conclusion, bien que le jelne intermittent puisse représenter une option a court
terme pour certains individus, son utilisation généralisée est remise en question par ses limites
méthodologiques, les risques qu'il comporte et l'absence de bénéfices démontrés en
prévention cardiovasculaire a long terme. Il est essentiel de poursuivre les recherches,
notamment a travers des études d’envergure, pour mieux cerner son impact global et établir
des recommandations cliniques fondées sur des données solides.
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Annexe 1. Mesures anthropomeétriques

Annexe 1.1. Masse corporelle

Annexe 1 : Comparaison entre le je(ine intermittent et I'alimentation ad libitum sur la masse corporelle

(kg)

IF Ad libitum Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Cho 2019 -3.9  1.979898987 8 -0.2 2.01246118 5 9.6% -3.70 [-5.93, -1.47] —_—
Chow 2019 -3.6 0.6 11 -1.4 0.7 10 15.8% -2.20[-2.76 , -1.64] -
Hutchison 2019 (1) -2.7 0.5 22 0.4 1.38564065 5 13.5% -3.10 [-4.33,-1.87] —
Hutchison 2019 (2) -5.4 25 25 0.4 1.38564065 6 12.6% -5.80 [-7.28 , -4.32] —
Stekovic 2019 -3.5 1.475 29 -0.196 1.101 28 15.5% -3.30[-3.98, -2.63] -
Tinsley 2017 -1.1 2.35 10 0.1 1.32 8 11.6% -1.20 [-2.92, 0.52] —t
Tinsley 2019 1 1.84 13 1 1.37 14 13.6% 0.00 [-1.23, 1.23] ——
Varady 2013 -5.2  3.485685012 15 -04  4.260281681 15 7.8% -4.80 [-7.59 , -2.01] —_—
Total (95% CI) 133 91 100.0% -2.88 [-3.96 , -1.80] .
Heterogeneity: Tau? = 1.84; Chi2 = 47.68, df = 7 (P < 0.00001); 12 = 85%
Test for overall effect: Z = 5.23 (P < 0.00001) VIR IR
Test for subgroup differences: Not applicable Favours IF Favours Ad libitum
Footnotes
(1) Hutchison 2019 IF100 arm
(2) Hutchison 2019 IF70 arm

Annexe 2 : Comparaison a court terme entre le je(ine intermittent et la restriction calorique (CER) sur
la masse corporelle (kg)

IF CER Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Carter 2018 -6.8 6.7 70 -5 6.5 67 7.7% -1.80[-4.01, 0.41] L
Catenacci 2016 -8.2 3.24 13 -7.1 3.46 12 6.4% -1.10[-3.73, 1.53] _—
Griffiths 2016 -5.5 3.1 4 -2 2.8 5 3.8% -3.50[-7.41,041] ¢—m—— 1
Harvie 2011 -5.89 3.67 45 -4.87 3.29 47 10.7% -1.02[-2.45, 0.41] — L
Harvie 2013 -5.79 3.93 33 -4.56 3.86 33 8.8% -1.23[-3.11, 0.65] —_—
Hutchison 2019 (1) -5.4 235 22 -3.9 1.96 12 10.4% -1.50 [-2.98 , -0.02] ———
Hutchison 2019 (2) -2.7 0.5 22 -3.9 1.96 12 11.9% 1.20[0.07 , 2.33] ——
Parvaresh 2019 -4.1 3.65 35 -1.7 1.49 34 11.2% -2.40 [-3.71, -1.09] —_—
Pinto 2019 -1.8 232 21 -3 3.98 22 8.6% 1.20[-0.74 , 3.14] J I
Schubel 2018 -6.5 4.8 49 -4.7 35 49 9.7% -1.80 [-3.46, -0.14] —_—
Sundfor 2018 -7.1 3.7 54 -7.4 3.8 58 10.8% 0.30 [-1.09, 1.69] e
Total (95% CI) 368 351 100.0% -0.88 [-1.76 , 0.00] ‘
Heterogeneity: Tau? = 1.37; Chi2 = 29.37, df = 10 (P = 0.001); I> = 66%
Test for overall effect: Z = 1.95 (P = 0.05) VI
Test for subgroup differences: Not applicable Favours IF Favours CER

Footnotes
(1) Hutchison 2019 IF70 arm
(2) Hutchison 2019 IF100 arm

Annexe 3 : Comparaison a moyen terme entre le je(ine intermittent et la restriction calorique (CER) sur
la masse corporelle (kg)

IF CER Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total  Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI 1V, Random, 95% CI
Catenacci 2016 -5.7 497 11 -5 5.06 10 6.8% -0.70 [-5.00, 3.60]
Harvie 2011 -7.58 5.19 42 -6.39 4.38 47  31.2% -1.19[-3.20, 0.82] —_—
Harvie 2013 -6.06 4.72 33 -5.22 3.59 27  28.4% -0.84 [-2.94, 1.26] R —
Sundfor 2018 -9.1 5 53 -9.4 5.3 56  33.6% 0.30 [-1.63, 2.23]
Total (95% CI) 139 140 100.0% -0.56 [-1.68 , 0.56]
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi? = 1.21, df = 3 (P = 0.75); 2= 0%
Test for overall effect: Z = 0.97 (P = 0.33) 4 2 0 2 4
Test for subgroup differences: Not applicable Favours IF Favours CER
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Annexe 1.2. Indice de masse corporelle (IMC)

Annexe 4 : Comparaison entre le jeGne intermittent (IF) et I'alimentation ad libitum sur l'indice de
masse corporelle (IMC) (kg/m?)

IF Ad libitum Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI 1V, Random, 95% CI
Cho 2019 -1.4 0.85 8 -0.1 0.89 5 13.8% -1.30 [-2.28, -0.32]
Stekovic 2019 -1.23 0.88 29 -0.02 0.8 28 30.3% -1.21 [-1.65, -0.77] —.—
Tinsley 2017 -0.3 0.71 10 0 0.43 8  26.5% -0.30 [-0.83, 0.23] —
Tinsley 2019 0 0.69 13 1 0.5 14 29.4% -1.00 [-1.46 , -0.54] —.—
Total (95% CI) 60 55 100.0% -0.92 [-1.36, -0.48] ‘
Heterogeneity: Tau? = 0.12; Chi? = 7.62, df = 3 (P = 0.05); I2 = 61%
Test for overall effect: Z = 4.09 (P < 0.0001) L
Test for subgroup differences: Not applicable Favours IF Favours Ad libitum

Annexe 5 : Comparaison a court terme entre le jeGne intermittent (IF) et la restriction calorique (CER)

sur l'indice de masse corporelle (IMC) (kg/m?)

IF CER Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Carter 2018 -2.3 2.5 70 -1.9 25 67 10.7% -0.40[-1.24, 0.44] =t
Catenacci 2016 -3.2 11.54 13 -2.4 1.04 12 0.3% -0.80[-7.10, 5.50]
Griffiths 2016 -1.7 11 4 -0.7 1 5 4.8% -1.00 [-2.39, 0.39] J—
Harvie 2011 -2.26 1.41 45 -1.75 1.19 47 18.4% -0.51[-1.04, 0.02] -
Harvie 2013 -2.14 141 33 -2.7 5.36 33 2.8% 0.56 [-1.33, 2.45] —
Parvaresh 2019 -1.6 2.07 35 -0.8 0.9 34 12.5% -0.80 [-1.55, -0.05] ——
Pinto 2019 -1.4 1.81 21 -0.4 0.53 22 11.3% -1.00 [-1.81,-0.19] —
Schubel 2018 -2.1 1.6 49 -1.6 1.2 49 17.6% -0.50 [-1.06 , 0.06] -
Sundfor 2018 -2.3 1.1 54 -2.5 13 58 21.7% 0.20 [-0.24, 0.64] -
Total (95% CI) 324 327 100.0% -0.43 [-0.76 , -0.10]
Heterogeneity: Tau? = 0.08; Chi2 = 12.13, df = 8 (P = 0.15); 2 = 34% “
Test for overall effect: Z = 2.57 (P = 0.01) _;1 _:2 0 2 :;
Test for subgroup differences: Not applicable Favours IF Favours CER

Annexe 6 : Comparaison a moyen terme entre le je(ine intermittent (IF) et la restriction calorique
(CER) sur l'indice de masse corporelle (IMC) (kg/m?)

IF CER Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Harvie 2011 -7.39 5.4 42 -5.67 3.7 47  35.8% -1.72[-3.67,0.23] R S— .
Harvie 2013 -6.64 5 33 -5.13 4.41 27 30.1% -1.51[-3.89, 0.87] _—
Sundfor 2018 -8 5.6 53 -9.2 5.4 56  34.1% 1.20[-0.87, 3.27] R
Total (95% CI) 128 130 100.0% -0.66 [-2.55 , 1.23]
Heterogeneity: Tau? = 1.61; Chi? = 4.74, df = 2 (P = 0.09); I2 = 58%
Test for overall effect: Z = 0.69 (P = 0.49) 4 b 0 2 4
Test for subgroup differences: Not applicable Favours IF Favours CER
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Annexe 1.3. Tour de taille

Annexe 7 : Comparaison entre le je(ine intermittent (IF) et I'alimentation ad libitum sur le tour de taille

(cm)

IF Ad libitum Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random,95% CI 1V, Random, 95% CI
Bhutani 2013 -5 4 16 -1 4 16 62.2% -4.00 [-6.77 , -1.23] .
Hutchison 2019 (1) -4.3 1 22 -14 5.64 5 19.4% -2.90 [-7.86 , 2.06] _—
Hutchison 2019 (2) -7.6 5.63 22 -14 5.64 6 18.4%  -6.20[-11.29,-1.11] —
Total (95% CI) 60 27 100.0% -4.19 [-6.38 , -2.01] ’
Heterogeneity: Tau2 = 0.00; Chi2 = 0.88, df = 2 (P = 0.65); 12 = 0%

Test for overall effect: Z = 3.76 (P = 0.0002)
Test for subgroup differences: Not applicable

Footnotes
(1) Hutchison 2019 IF100 arm
(2) Hutchison 2019 IF70 arm

-0 5 0 5 10
Favours IF Favours Ad libitum

Annexe 8 : Comparaison a court terme entre le jelne intermittent (IF) et la restriction calorique (CER)
sur le tour de taille (cm)

IF CER Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Griffiths 2016 -6.6 4.4 4 -4 34 5 4.6% -2.60[-7.84, 2.64] L
Harvie 2011 -5.79 4.33 45 -4.31 4.37 47  14.6% -1.48[-3.26, 0.30] J—
Harvie 2013 -6.16 5.87 33 -3.71 4.52 33 11.3% -2.45[-4.98 , 0.08] I
Hutchison 2019 (1) -7.6 5.63 22 -5.2 49 12 7.7% -2.40 [-6.04, 1.24] —_
Hutchison 2019 (2) -4.3 1 22 -5.2 49 12 10.3% 0.90 [-1.90, 3.70] P
Parvaresh 2019 -4 4.09 35 -1 3.44 34 14.6% -3.00 [-4.78 , -1.22] —
Pinto 2019 -3 3.45 21 -6 7.95 22 7.7% 3.00[-0.63, 6.63] i —
Schubel 2018 -5.3 6 49 -4.8 43 49 13.3% -0.50 [-2.57 , 1.57] R
Sundfor 2018 -6.9 3.6 54 -7.8 43 58 16.0% 0.90 [-0.57 , 2.37] —-—
Total (95% CI) 285 272 100.0% -0.83 [-2.11, 0.44]

Heterogeneity: Tau? = 2.09; Chiz = 20.12, df = 8 (P = 0.010); I> = 60%

Test for overall effect: Z = 1.28 (P = 0.20)
Test for subgroup differences: Not applicable

Footnotes
(1) Hutchison 2019 IF70 arm
(2) Hutchison 2019 IF100 arm

i

4 20 2 4
Favours IF Favours CER

Annexe 9 : Comparaison a moyen terme entre le je(ine intermittent (IF) et la restriction calorique
(CER) sur le tour de taille (cm)

IF CER Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Harvie 2011 -7.39 5.4 42 -5.67 3.7 47 35.8% -1.72[-3.67 , 0.23] (R —
Harvie 2013 -6.64 5 33 -5.13 4.41 27 30.1% -1.51[-3.89, 0.87] _
Sundfor 2018 -8 5.6 53 -9.2 54 56 34.1% 1.20[-0.87, 3.27] R R —
Total (95% CI) 128 130 100.0% -0.66 [-2.55 , 1.23]

Heterogeneity: Tau? = 1.61; Chi2 = 4.74, df = 2 (P = 0.09); I = 58%

Test for overall effect: Z = 0.69 (P = 0.49)
Test for subgroup differences: Not applicable
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Annexe 2. Profil lipidique

Annexe 2.1. Cholestérol total

Annexe 10 : Comparaison entre le jeline intermittent (IF) et I'alimentation ad libitum sur le cholestérol
total (mmol/L)

IF Ad libitum Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI 1V, Random, 95% CI
Cho 2019 0.1396  0.709369523 8 08585 0.7171 5 6.1% -0.72 [-1.52, 0.08] —_—
Hutchison 2019 (1) -0.37 0.15 22 -0.3 0.5 5 19.7% -0.07 [-0.51, 0.37] -
Hutchison 2019 (2) -0.59 0.38 22 -0.3 0.5 6  20.8% -0.29 [-0.72, 0.14] =l
Tinsley 2019 -0.181 0.513 13 0.1551 0.40133 14 31.6% -0.34[-0.69, 0.01] -
Varady 2013 -0.6724 0.6 15 -0.2673  0.5751 15  21.8% -0.41[-0.83, 0.02] -
Total (95% CI) 80 45 100.0% -0.31[-0.51, -0.12] ’
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi? = 2.36, df =4 (P = 0.67); 1= 0%
Test for overall effect: Z = 3.12 (P = 0.002) _¢4 _42 0 é j‘
Test for subgroup differences: Not applicable Favours IF Favours Ad libitum
Footnotes
(1) Hutchison 2019 IF100 arm
(2) Hutchison 2019 IF70 arm

Annexe 11 : Comparaison a court terme entre le jelne intermittent (IF) et la restriction calorique (CER)
sur le cholestérol total (mmol/L)

IF CER Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total  Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI 1V, Random, 95% CI
Catenacci 2016 -0.8223  0.6057 13 -0.5612 0.609 12 5.1% -0.26 [-0.74, 0.22] —_—
Griffiths 2016 0 0.4 4 -0.4 15 5 0.6% 0.40[-0.97, 1.77] >
Harvie 2011 -0.41 0.71 45 -0.42 0.44 47 19.6% 0.01[-0.23, 0.25] —
Harvie 2013 -0.26 0.55 33 -0.14 0.72 33 12.1% -0.12[-0.43, 0.19] —l
Hutchison 2019 (1) -0.37 0.15 22 -0.24 0.5 12 13.8% -0.13[-0.42, 0.16] —
Hutchison 2019 (1) -0.59 0.38 22 -0.24 0.5 12 11.0% -0.35[-0.67 , -0.03] —_—
Parvaresh 2019 -0.1293  0.5239 35 -0.2069 0.804 34 11.2% 0.08 [-0.24, 0.40] —)
Schubel 2018 -1.1 1.7 49 -1.2 11 49 3.6% 0.10 [-0.47 , 0.67] N PR
Sundfor 2018 -0.21 0.5 54 -0.18 0.7 58  23.0% -0.03[-0.25, 0.19] ——
Total (95% CI) 277 262 100.0% -0.07 [-0.18 , 0.03]
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi2 = 5.89, df = 8 (P = 0.66); I = 0%
Test for overall effect: Z = 1.36 (P = 0.18) _:1 _0{5 0 0.;5 i
Test for subgroup differences: Not applicable Favours IF Favours CER

Footnotes
(1) Hutchison 2019 IF70 arm

Annexe 12 : Comparaison a moyen terme entre le jelne intermittent (IF) et la restriction calorique
(CER) sur le cholestérol total (mmol/L)

IF CER Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Harvie 2011 -0.41 0.55 42 -0.44 0.44 47  41.2% 0.03[-0.18, 0.24] _ .
Harvie 2013 -0.21 0.57 33 -0.15 0.68 27 17.3% -0.06 [-0.38,0.26] ¢
Sundfor 2018 -0.16 0.6 53 -0.07 0.5 56  41.5% -0.09 [-0.30, 0.12] _—
Total (95% CI) 128 130 100.0% -0.04 [-0.17, 0.10]
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi? = 0.67, df = 2 (P = 0.72); I = 0%
Test for overall effect: Z = 0.52 (P = 0.61) 02 01 0 0.1 02
Test for subgroup differences: Not applicable Favours IF Favours CER
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Annexe 2.2. LDL

Annexe 13 : Comparaison entre le jelne intermittent (IF) et I'alimentation ad libitum sur le taux de LDL

(mmol/L)

IF Ad libitum Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI 1V, Random, 95% CI
Cho 2019 0 0.724 8 0437  0.7285 5 4.5% -0.44[-1.25,0.38] —_
Hutchison 2019 (1) -0.37 0.33 22 -0.16 0.4 6 24.4% -0.21[-0.56 , 0.14] —=t
Hutchison 2019 (2) -0.16 0.13 22 -0.16 0.4 5 23.5% 0.00 [-0.35, 0.35] e
Tinsley 2019 -0.2069  0.4735 13 0.2069 0.389 14 27.5% -0.41 [-0.74 , -0.09] -
Varady 2013 -0.4655  0.6007 15 -0.2674  0.4601 15  20.2% -0.20 [-0.58 , 0.18] =
Total (95% CI) 80 45 100.0% -0.22 [-0.40 , -0.05] ’
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi2 = 3.10, df = 4 (P = 0.54); I = 0%
Test for overall effect: Z = 2.56 (P = 0.01) 2 1 0 1 2

Test for subgroup differences: Not applicable Favours IF Favours Ad libitum

Footnotes
(1) Hutchison 2019 IF70 arm
(2) Hutchison 2019 IF100 arm

Annexe 14 : Comparaison a court terme entre le jelne intermittent (IF) et la restriction calorique (CER)
sur le taux de LDL (mmol/L)

IF CER Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Catenacci 2016 -0.5844 0.438 13 -0.437 0.439 12 5.9% -0.15[-0.49, 0.20] R
Griffiths 2016 0.1 0.3 4 0.3 13 5 0.5% -0.20 [-1.38, 0.98]
Harvie 2011 -0.26 0.55 45 -0.2 0.34 47  20.0% -0.06 [-0.25, 0.13] —w
Harvie 2013 -0.14 0.56 33 0.07 1 33 4.6% -0.21[-0.60, 0.18] —_—
Hutchison 2019 (1) -0.37 0.33 22 -0.13 0.39 12 10.4% -0.24[-0.50, 0.02] J—
Hutchison 2019 (2) -0.16 0.13 22 -0.13 0.39 12 13.6% -0.03[-0.26 , 0.20] ——
Parvaresh 2019 -0.0259 0.271 35 0 0.5534 34 16.5% -0.03[-0.23, 0.18] ——
Schubel 2018 -0.4 11 49 -0.6 1 49 4.1% 0.20[-0.22, 0.62] PR
Sundfor 2018 -0.19 0.4 54 -0.18 0.6 58 20.0% -0.01[-0.20, 0.18] —a—
Varady 2011 -0.5834 0.565 15 -0.2834  0.5488 15 4.4% -0.30[-0.70, 0.10] .
Total (95% CI) 292 277 100.0% -0.07 [-0.16, 0.01]
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi? = 5.96, df = 9 (P = 0.74); I* = 0% ﬂ
Test for overall effect: Z = 1.68 (P = 0.09) _’1 _0’.5 0 OfS i
Test for subgroup differences: Not applicable Favours IF Favours CER

Footnotes
(1) Hutchison 2019 IF70 arm
(2) Hutchison 2019 IF100 arm

Annexe 15 : Comparaison a moyen terme entre le jelne intermittent (IF) et la restriction calorique
(CER) sur le taux de LDL (mmol/L)

IF CER Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Harvie 2011 -0.3 0.44 42 -0.24 0.34 47  49.7% -0.06 [-0.22, 0.10] —
Harvie 2013 -0.1 0.54 33 -0.4 1.6 27 3.4% 0.30[-0.33, 0.93] RN S
Sundfor 2018 -0.16 0.4 53 -0.07 0.5 56  46.9% -0.09 [-0.26, 0.08] — =
Total (95% CI) 128 130 100.0% -0.06 [-0.18 , 0.05]

Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi? = 1.37, df = 2 (P = 0.50); I2 = 0%
Test for overall effect: Z = 1.04 (P = 0.30)
Test for subgroup differences: Not applicable

Allan DELATRE | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2024
Licence CC BY-NC-ND 3.0

4 "

05 -025 0 025 0.
Favours IF Favours CER

55



Annexe 2.3. HDL

Annexe 16 : Comparaison entre le jeline intermittent (IF) et I'alimentation ad libitum sur le taux de HDL

(mmol/L)

IF Ad libitum Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI 1V, Random, 95% CI
Cho 2019 0.075  0.2195 8 0.1474  0.2198 5 17.1% -0.07 [-0.32, 0.17] R
Hutchison 2019 (1) -0.1 0.14 22 -0.03 0.23 6  20.6% -0.07 [-0.26, 0.12] —a—
Hutchison 2019 (2) -0.07 0.06 22 -0.03 0.23 5 19.9% -0.04[-0.24,0.16] —
Tinsley 2019 0.0259  0.2494 13 -0.02586  0.2145 14 21.8% 0.05[-0.12, 0.23] i -
Varady 2013 -0.0517  0.3005 15 0.3267 0.23 15 20.7% -0.38 [-0.57 , -0.19] —.
Total (95% CI) 80 45 100.0% -0.10 [-0.25, 0.05]
Heterogeneity: Tau? = 0.02; Chi? = 11.45, df = 4 (P = 0.02); I = 65%
Test for overall effect: Z = 1.32 (P = 0.19) 1 05 0 0.5 1
Test for subgroup differences: Not applicable Favours IF Favours Ad libitum

Footnotes
(1) Hutchison 2019 IF70 arm
(2) Hutchison 2019 IF100 arm

Annexe 17 : Comparaison a court terme entre le jelne intermittent (IF) et la restriction calorique (CER)

sur le taux de HDL (mmol/L)

IF CER Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Catenacci 2016 -0.1086 0.177 13 -0.1086 0.17 12 8.1% 0.00 [-0.14, 0.14] JRE S
Griffiths 2016 -0.003 0.05 4 -0.1 0.3 5 2.9% 0.10[-0.17, 0.36] -y .
Harvie 2011 -0.1 0.25 45 -0.11 0.2 47 12.0% 0.01[-0.08, 0.10] N
Harvie 2013 -0.02 0.21 33 0.06 0.14 33 12.8% -0.08 [-0.17, 0.01] —]
Hutchison 2019 (1) -0.1 0.14 22 -0.05 0.1 12 13.4% -0.05[-0.13, 0.03] —
Hutchison 2019 (2) -0.07 0.06 22 -0.05 0.1 12 15.8% -0.02 [-0.08, 0.04] —=
Parvaresh 2019 -0.3362  0.6206 35 0 0.2418 34 4.0% -0.34[-0.56,-0.12] ¢——-"
Schubel 2018 -0.2 0.5 49 -0.4 0.4 49 5.6% 0.20[0.02, 0.38] —_—
Sundfor 2018 0.02 0.1 54 -0.01 0.1 58  18.8% 0.03 [-0.01, 0.07] .
Varady 2011 0.026377 0.255 15 0 0.1803 15 6.6% 0.03[-0.13, 0.18] N
Total (95% CI) 292 277 100.0% -0.01 [-0.06 , 0.04]

Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi2 = 22.00, df =9
Test for overall effect: Z = 0.44 (P = 0.66)
Test for subgroup differences: Not applicable

Footnotes
(1) Hutchison 2019 IF70 arm
(2) Hutchison 2019 IF100 arm

(P =0.009); I2 = 59%

0.2-0.1 0 0.1 02
Favours IF Favours CER

Annexe 18 : Comparaison a moyen terme entre le jelne intermittent (IF) et la restriction calorique

(CER) sur le taux de HDL (mmol/L)

IF CER Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV,Random, 95% CI 1V, Random, 95% CI
Harvie 2011 0 0.27 42 -0.08 0.21 47  28.4% 0.08 [-0.02, 0.18] N
Harvie 2013 -0.04 0.25 33 0.03 0.16 27 27.4% -0.07 [-0.17, 0.03] -
Sundfor 2018 0.05 0.2 53 0.06 0.1 56 44.2% -0.01[-0.07, 0.05]
Total (95% CI) 128 130 100.0% -0.00 [-0.07 , 0.07]
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi? = 4.21, df = 2 (P = 0.12); 2 = 52%
Test for overall effect: Z = 0.02 (P = 0.98) 02 -01 0 0.1 02
Test for subgroup differences: Not applicable Favours IF Favours CER
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Annexe 2.4. Triglycérides

Annexe 19 : Comparaison entre le jeline intermittent (IF) et I'alimentation ad libitum sur le taux de TG

(mmol/L)

IF Ad libitum Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total  Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Cho 2019 0.1423  1.1081 8  0.6007 1.118 5 2.4% -0.46 [-1.70, 0.79] —
Hutchison 2019 (1) -0.28 0.12 22 -0.25 0.3 5 24.0% -0.03[-0.30, 0.24] o
Hutchison 2019 (2) -0.24 0.32 22 -0.25 0.3 6  23.5% 0.01[-0.26, 0.28]
Tinsley 2019 0.0564  0.3207 13 -0.0903  0.2657 14 27.8% 0.15[-0.08, 0.37] "
Varady 2013 -0.2484 0.481 15 0.1129 0.306 15 22.4% -0.36 [-0.65, -0.07] =
Total (95% CI) 80 45 100.0% -0.06 [-0.25, 0.14] {
Heterogeneity: Tau? = 0.02; Chi2 = 8.01, df = 4 (P = 0.09); I = 50%
Test for overall effect: Z = 0.56 (P = 0.58) 4 2 0 2 4
Test for subgroup differences: Not applicable Favours IF Favours Ad libitum

Footnotes
(1) Hutchison 2019 IF100 arm
(2) Hutchison 2019 IF70 arm

Annexe 20 : Comparaison a court terme entre le jelne intermittent (IF) et la restriction calorique (CER)

sur le taux de TG (mmol/L)

IF CER Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI

Catenacci 2016 -0.2823  0.4438 13 -0.0316 0.442 12 8.8% -0.25[-0.60, 0.10] ]

Griffiths 2016 -0.2 0.6 4 0.4 0.7 5 2.0% -0.60 [-1.45, 0.25] _

Harvie 2011 -0.12 0.57 45 -0.24 0.46 47 15.8% 0.12[-0.09, 0.33] .

Harvie 2013 -0.2 0.43 33 -0.04 0.68 33 12.0% -0.16 [-0.43, 0.11] =t

Hutchison 2019 (1) -0.28 0.12 22 -0.16 0.24 12 21.0% -0.12[-0.26, 0.02] -

Hutchison 2019 (2) -0.24 0.33 22 -0.16 0.24 12 17.1% -0.08 [-0.27, 0.11] at

Parvaresh 2019 -0.1242  0.2776 35 -0.4516 0.8809 34 10.3% 0.33[0.02, 0.64] -

Schubel 2018 -1.7 3.5 49 -1.3 19 49 1.2% -0.40[-1.52, 0.72] - .

Sundfor 2018 -0.39 0.7 54 -0.19 0.8 58 11.8% -0.20 [-0.48 , 0.08] -

Total (95% CI) 277 262 100.0% -0.07 [-0.19, 0.06] ‘

Heterogeneity: Tau? = 0.01; Chi2 = 13.98, df = 8 (P = 0.08); I2 = 43% ) ) ) .
2 1 0 1 2

Test for overall effect: Z = 1.08 (P = 0.28)
Test for subgroup differences: Not applicable

Footnotes
(1) Hutchison 2019 IF100 arm
(2) Hutchison 2019 IF70 arm

Favours IF Favours CER

Annexe 21 : Comparaison a moyen terme entre le jelne intermittent (IF) et la restriction calorique

(CER) sur le taux de TG (mmol/L)

IF CER Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Catenacci 2016 0.28 3.46 11 0.67 3 10 0.2% -0.39[-3.15, 2.37]
Harvie 2011 -0.25 0.42 42 -0.25 0.47 47 53.9% 0.00[-0.18, 0.18]
Harvie 2013 -0.14 0.34 33 0.01 0.87 27 15.2% -0.15[-0.50, 0.20]
Sundfor 2018 -0.35 0.7 53 -0.36 0.6 56 30.6% 0.01[-0.24, 0.26]
Total (95% CI) 139 140 100.0% -0.02[-0.16, 0.12]

Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi2 = 0.71, df = 3 (P = 0.87); I = 0%
Test for overall effect: Z = 0.30 (P = 0.77)
Test for subgroup differences: Not applicable
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Annexe 3. Pression artérielle

Annexe 22 : Comparaison entre le jelne intermittent (IF) et I'alimentation ad libitum sur la pression
artérielle systolique (mmol/L)

IF Ad libitum Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Bhutani 2013 -3 4 16 -2 12 16 15.8% -1.00[-7.20, 5.20] R —
Hutchison 2019 (1) -0.6 15 22 1.5 5.64 6 10.2% -2.10[-9.82, 5.62] S E—
Hutchison 2019 (2) -5.6 34 22 1.5 5.64 5 229% -7.10[-12.24,-1.96] R —
Stekovic 2019 -4.5 9.96 29 -1 17.55 28 10.9% -3.50 [-10.94, 3.94] [ —
Tinsley 2019 -2 4.96 13 2 7.21 14 28.1% -4.00 [-8.64, 0.64] P
Varady 2013 -7 7.75 15 1 11.61 15 12.1% -8.00 [-15.06 , -0.94] _——
Total (95% CI) 17 84 100.0% -4.47 [-6.94, -2.01] ‘
Heterogeneity: Tau2 = 0.00; Chi2 = 3.63, df = 5 (P = 0.60); 12 = 0%
Test for overall effect: Z = 3.56 (P = 0.0004) _1:0 _i_; 0 5 ﬂ)
Test for subgroup differences: Not applicable Favours IF Favours Ad libitum

Footnotes
(1) Hutchison 2019 IF70 arm
(2) Hutchison 2019 IF100 arm

Annexe 23 : Comparaison entre le jelne intermittent (IF) et I'alimentation ad libitum sur la pression
artérielle diastolique (mmol/L)

IF Ad libitum Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Bhutani 2013 -2 8 16 -2 12 16 10.2% 0.00 [-7.07, 7.07] R N
Hutchison 2019 (1) -0.4 4.69 22 -1.5 6.63 6 15.9% 1.10[-4.56, 6.76] PR P
Hutchison 2019 (2) -2.5 14 22 -1.5 6.63 5 14.9% -1.00[-6.84 , 4.84] —
Stekovic 2019 -2.5 6.87 29 0 8.1 28  33.3% -2.50[-6.41, 1.41] —=
Tinsley 2019 -1 4 13 -1 8.1 14 22.4% 0.00 [-4.77 , 4.77] ——
Varady 2013 -6 7.75 15 2 23.24 15 3.3% -8.00[-20.40,4.40] ¢— o1
Total (95% CI) 17 84 100.0% -1.07 [-3.33, 1.18]
Heterogeneity: Tau2 = 0.00; Chi2 = 2.56, df =5 (P = 0.77); 12 = 0% t
Test for overall effect: Z = 0.93 (P = 0.35) _{0 _’5 0 _é, 1’0

Test for subgroup differences: Not applicable

Footnotes
(1) Hutchison 2019 IF70 arm
(2) Hutchison 2019 IF100 arm

Favours IF Favours Ad libitum

Annexe 24 : Comparaison a court terme entre le jelne intermittent (IF) et la restriction calorique (CER)
sur la pression artérielle systolique (mmHg)

IF CER Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI 1V, Random, 95% CI
Harvie 2011 -6.27 11.76 45 112 30.68 47 7.9% -7.39[-16.81, 2.03] -
Harvie 2013 -4.91 24.66 33 -8.72 15.34 33 7.2% 3.81[-6.10, 13.72] R S
Hutchison 2019 (1) -0.6 15.01 22 -4.2 14.21 12 6.9% 3.60 [-6.60 , 13.80] — |
Hutchison 2019 (2) -5.6 3.4 22 -4.2 14.21 12 10.0% -1.40 [-9.56 , 6.76] R S
Parvaresh 2019 -13 24 35 -1 14.42 34 8.0% -12.00[-21.31, -2.69] —_—
Pinto 2019 -2 7.46 21 -3 12 22 162% 1.00 [-4.94, 6.94] —
Schubel 2018 -6.8 16.2 49 -4.7 8.8 49  19.6% -2.10 [-7.26, 3.06] N
Sundfor 2018 -6.4 12,6 54 -5 10.6 58  24.2% -1.40 [-5.73, 2.93] ——
Total (95% CI) 281 267 100.0% -1.75[-4.61, 1.11]
Heterogeneity: Tau2 = 3.91; Chi2 = 9.17, df = 7 (P = 0.24); 12 = 24%
Test for overall effect: Z = 1.20 (P = 0.23) _2=0 _1=0 0 1:0 2=0
Test for subgroup differences: Not applicable Favours IF Favours CER

Footnotes
(1) Hutchison 2019 IF70 arm
(2) Hutchison 2019 IF100 arm
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Annexe 25 : Comparaison a court terme entre le je(ne intermittent (IF) et la restriction calorique (CER)

sur la pression artérielle diastolique (mmHg)

IF CER Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI 1V, Random, 95% CI
Harvie 2011 -4.64 8.61 45 0.23 20.27 47 4.8% -4.87 [-11.19, 1.45] -
Harvie 2013 0.59 17.87 33 -1.89 10.31 33 3.9% 2.48[-4.56 , 9.52] —
Hutchison 2019 (1) -0.4 4.7 22 -0.1 7.35 12 9.0% -0.30 [-4.90, 4.30] —_—
Hutchison 2019 (2) -2.5 1.4 22 -0.1 7.35 12 10.8% -2.40 [-6.60, 1.80] —_—
Parvaresh 2019 -8 7.72 35 -5 12.18 34 8.2% -3.00[-7.83, 1.83] -
Pinto 2019 -4 6.31 21 -3 6 22 141% -1.00 [-4.68 , 2.68] —
Schubel 2018 -2.6 7.7 49 -3.5 6.1 49  25.3% 0.90 [-1.85, 3.65] —t—
Sundfor 2018 -6.4 8 54 -4.8 7.2 58  23.9% -1.60 [4.43 , 1.23] -
Total (95% CI) 281 267 100.0% -0.97 [-2.35, 0.42]
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi? = 5.56, df = 7 (P = 0.59); 12 = 0% ﬂ
Test for overall effect: Z = 1.37 (P = 0.17) 30 £ o6 & 10
Test for subgroup differences: Not applicable Favours IF Favours CER
Footnotes
(1) Hutchison 2019 IF70 arm

(2) Hutchison 2019 IF100 arm

Annexe 26 : Comparaison a moyen terme entre le jelne intermittent (IF) et la restriction calorique
(CER) sur la pression artérielle systolique (mmHg)

IF CER Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total  Weight IV, Random, 95% CI 1V, Random, 95% CI
Harvie 2011 -5.38 13.69 42 -0.4 28.75 47  27.1% -4.98 [-14.18, 4.22] -
Harvie 2013 -2.51 23.16 33 -11.28 13.87 27 26.2% 8.77 [-0.71, 18.25] -
Sundfor 2018 -4.9 14.1 53 -5.8 10.7 56  46.7% 0.90 [-3.82, 5.62]
Total (95% CI) 128 130 100.0% 1.37[-4.98, 7.72]
Heterogeneity: Tau? = 16.71; Chi? = 4.20, df = 2 (P = 0.12); I2 = 52%
Test for overall effect: Z = 0.42 (P = 0.67) 10 5 0 5 10
Test for subgroup differences: Not applicable Favours IF Favours CER

Annexe 27 : Comparaison a moyen terme entre le jelne intermittent (IF) et la restriction calorique
(CER) sur la pression artérielle diastolique (mmHg)

IF CER Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Harvie 2011 -4.95 8.6 42 -0.36 19.06 47  25.5% -4.59 [-10.63, 1.45] S
Harvie 2013 0.65 18.83 33 -3.47 9.69 27 19.0% 4.12[-3.27,11.51] R S —
Sundfor 2018 -5.8 7.5 53 -4.7 7.4 56  55.6% -1.10[-3.90, 1.70]
Total (95% CI) 128 130 100.0% -1.00 [-4.67 , 2.67]
Heterogeneity: Tau? = 4.27; Chi2 = 3.20, df = 2 (P = 0.20); I2 = 37%
Test for overall effect: Z = 0.53 (P = 0.59) 10 5 0 5 10
Test for subgroup differences: Not applicable Favours IF Favours CER
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Annexe 4. Marqueur de I'inflammation : protéine C-réactive

Annexe 28 : Comparaison entre le je(ne intermittent (IF) et I'alimentation ad libitum sur le taux de

CRP (mg/L)

IF Ad libitum Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Cho 2019 -0.35 1.39 8 0.9 1.39 5 76.1% -1.25[-2.80, 0.30] — —t
Varady 2013 -1 3.87 15 0 3.87 15  23.9% -1.00[-3.77, 1.77] - e
Total (95% CI) 23 20 100.0% -1.19 [-2.54, 0.16] ’.
Heterogeneity: Tau2 = 0.00; Chi2 = 0.02, df = 1 (P = 0.88); 2= 0%
Test for overall effect: Z = 1.72 (P = 0.09) 4 2 0 2 4
Test for subgroup differences: Not applicable Favours IF Favours Ad libitum

Annexe 29 : Comparaison a court terme entre le jelne intermittent (IF) et la restriction calorique (CER)

sur le taux de CRP (mg/L)

IF CER Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI 1V, Random, 95% CI
Harvie 2011 -1 2.5 45 -1.1 3.54 47 48.4% 0.10 [-1.15, 1.35]
Schubel 2018 -0.1 3.1 49 -0.6 3 49  51.6% 0.50 [-0.71, 1.71]
Total (95% CI) 94 96 100.0% 0.31 [-0.56, 1.17]

Heterogeneity: Tau2 = 0.00; Chi? = 0.20, df = 1 (P = 0.65); I2 = 0%
Test for overall effect: Z = 0.69 (P = 0.49)
Test for subgroup differences: Not applicable

n :

"

t

Favours IF

2 1 0

1 2
Favours CER

Annexe 30 : Comparaison a moyen terme entre le jelne intermittent (IF) et la restriction calorique

(CER) sur le taux de CRP (mg/L)

IF CER Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI 1V, Random, 95% CI
Harvie 2011 -0.57 273 42 -1.03 3.66 47 100.0% 0.46 [-0.87, 1.79]
Total (95% CI) 42 47 100.0% 0.46 [-0.87 , 1.79]

Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z = 0.68 (P = 0.50)
Test for subgroup differences: Not applicable
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Annexe 5. Glycémie et hémoglobine glyquée

Annexe 31 : Comparaison entre le jeline intermittent (IF) et I'alimentation ad libitum sur la glycémie

(mmol/L)

IF Ad libitum Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Cho 2019 -0.54 0.63 8 -0.22 0.62 5 9.9% -0.32[-1.02, 0.38] I
Hutchison 2019 (1) -0.2 0.47 22 0.01 0.33 6 36.3% -0.21[-0.54, 0.12] —
Hutchison 2019 (2) 0.1 0.1 22 0.01 0.33 5 43.3% 0.09[-0.20, 0.38] ——
Tinsley 2019 0 0.26 13 -0.33 1.27 14 10.4% 0.33[-0.35, 1.01] _ .
Total (95% CI) 65 30 100.0% -0.03 [-0.26 , 0.19]
Heterogeneity: Tau? = 0.01; Chi2 = 3.54, df = 3 (P = 0.32); 2= 15%
Test for overall effect: Z = 0.30 (P = 0.76) 1 05 0 05 1
Test for subgroup differences: Not applicable Favours IF Favours Ad libitum

Footnotes
(1) Hutchison 2019 IF70 arm
(2) Hutchison 2019 IF100 arm

Annexe 32 : Comparaison a

sur la glycémie (mmol/L)

court terme entre le jelne intermittent (IF) et la restriction calorique (CER)

IF CER Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Catenacci 2016 0.33 0.42 13 0.18 0.44 12 8.1% 0.15[-0.19, 0.49] —
Griffiths 2016 -1.6 15 4 1.1 3 5 0.2% -2.70[-5.71,031] ¢—u-— |
Harvie 2011 -0.1 0.36 45 -0.06 0.4 47  13.1% -0.04[-0.20, 0.12] ——
Harvie 2013 -0.08 0.39 33 0.02 0.43 33 11.9% -0.10 [-0.30, 0.10] —
Hutchison 2019 (1) -0.2 0.47 22 0.1 0.49 12 8.1% -0.30 [-0.64 , 0.04] JE—
Hutchison 2019 (2) 0.1 0.1 22 0.1 0.49 12 9.5% 0.00[-0.28, 0.28] —_—
Parvaresh 2019 -0.28 0.38 35 0 0.38 34 12.4% -0.28 [-0.46 , -0.10] —
Pinto 2019 -0.04 0.34 21 -0.15 0.2 22 12.7% 0.11 [-0.06 , 0.28] S
Schubel 2018 -0.1 0.4 49 -0.4 04 49  13.0% 0.30 [0.14, 0.46] —_—
Sundfor 2018 -0.3 0.7 54 -0.3 0.5 58  11.0% 0.00[-0.23, 0.23] —_—
Total (95% CI) 298 284 100.0% -0.02 [-0.16, 0.12]

Heterogeneity: Tau? = 0.03; Chi2 = 32.84, df =9 (P = 0.0001); 12 = 73%
Test for overall effect: Z = 0.23 (P = 0.82)
Test for subgroup differences: Not applicable

Footnotes
(1) Hutchison 2019 IF70 arm
(2) Hutchison 2019 IF100 arm

hdl

05025 0 025 05
Favours IF Favours CER

Annexe 33 : Comparaison a court terme entre le jelne intermittent (IF) et la restriction calorique (CER)
sur le taux d’hémoglobine glyquée (HbA1c) (mmol/L)

IF CER Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI 1V, Random, 95% CI
Carter 2018 -0.3 0.8 70 -0.5 16 67 3.3% 0.20 [-0.23, 0.63] J
Griffiths 2016 -1 0.6 4 -0.7 0.8 5 0.7% -0.30 [-1.22, 0.62] R E—
Harvie 2013 0.34 2.63 33 -0.21 235 33 0.4% 0.55 [-0.65 , 1.75] —
Schubel 2018 0 0.2 49 0 0.2 49  95.6% 0.00 [-0.08 , 0.08]
Total (95% CI) 156 154 100.0% 0.01 [-0.07, 0.08]
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi? = 2.03, df = 3 (P = 0.57); 12 = 0%
Test for overall effect: Z = 0.17 (P = 0.86) _:2 _:1 0 1 2
Test for subgroup differences: Not applicable Favours IF Favours CER
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Annexe 34 : Comparaison a moyen terme entre le jeGne intermittent (IF) et la restriction calorique

(CER) sur la glycémie (mmol/L)

IF CER Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Catenacci 2016 0.14 0.39 11 0.09 0.33 10 11.3% 0.05 [-0.26, 0.36] _— .
Harvie 2011 -0.11 0.29 42 -0.05 0.46 47  429% -0.06 [-0.22, 0.10] —_——
Harvie 2013 -0.05 0.32 33 -0.13 0.38 27 33.0% 0.08 [-0.10, 0.26] R S —
Sundfor 2018 -0.2 0.9 53 -0.2 0.6 56 12.8% 0.00[-0.29, 0.29]
Total (95% CI) 139 140 100.0% 0.01 [-0.10, 0.11]

Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi2 = 1.40, df = 3 (P = 0.71); 2= 0%
Test for overall effect: Z = 0.12 (P = 0.90)
Test for subgroup differences: Not applicable
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La pratique du jeQne intermittent et ses effets sur le systéme cardiovasculaire

Ce travail explore les effets du jeGne intermittent sur la santé cardiovasculaire, en mettant en
lumiére ses impacts sur la perte de poids et les facteurs de risque associés. Bien que des
améliorations a court terme aient été observées, I'acceptabilité de cette pratique reste limitée
et ses bénéfices a long terme non prouvés. Les risques, notamment pour les populations
vulnérables, soulévent des interrogations sur la balance bénéfice-risque du jeline intermittent.
Cette étude propose une réflexion critique sur son utilisation en soins primaires et appelle a
des recherches supplémentaires pour établir des recommandations fondées sur des preuves
solides.

Mots-clés : Jelne intermittent, santé cardiovasculaire, perte de poids, risques, prévention.

The Practice of Intermittent Fasting and Its Effects on the Cardiovascular System

This work investigates the effects of intermittent fasting on cardiovascular health, focusing on
its impact on weight loss and associated risk factors. While short-term improvements have
been observed, the overall acceptability of this practice remains limited, and its long-term
benefits are unproven. The potential risks, especially for vulnerable populations, raise
concerns about the risk-benefit balance of intermittent fasting. This study provides a critical
reflection on its use in primary care and emphasizes the need for further research to establish
evidence-based recommendations.

Keywords: Intermittent fasting, cardiovascular health, weight loss, risks, prevention.



