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Roéle des facteurs alimentaires dans les maladies respiratoires

Dietary factors roles in respiratory diseases
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RESUME

La relation entre I’alimentation et les maladies respiratoires est peu étudiée a comparer avec la pathologie des autres
organes. Le rdle direct des facteurs alimentaires dans les maladies respiratoires est de plus en plus suspecté mais la
relation directe n’est pas claire. Ceci est due d’une part a la complexité des aliments que nous consommons et
d’autre part a I’effet de la vie moderne sur les aliments. De nombreuses études ont été réalisées sur le rble des
facteurs alimentaires comme le sodium, le magnésium et les acides gras oméga3 et 6 dans 1’allergie respiratoire
notamment 1’asthme. On pense de plus en plus qu’il existe un lien entre la nutrition et la survenue de la
bronchopneumopathie chronique obstructive et du cancer du poumon. Tout récemment en raison de la découverte
d’un microbiote au niveau du tractus respiratoire, les chercheurs évoquent de plus en plus I’effet de I’alimentation
sur le dysfonctionnement du microbiote respiratoire et par conséquent augmentation du risque de survenue des
maladies respiratoires. Des progrés ont été faits dans ce sens et ont permis de formuler de nouvelles explications sur
la physiopathologie surtout de 1’asthme.
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ABSTRACT

The relationship between food and respiratory disease is not sufficiently studied compared with the pathology of
other organs. The direct role of dietary factors in respiratory diseases is increasingly suspected, however this direct
relationship remains unclear. This is due on the one hand to the complexity of food we eat and on the other hand to
the effect of cotemporally life on food. Several studies have been done conducted on elucidating the role of dietary
factors such as sodium, magnesium and Omega 3 and 6 in respiratory allergy including asthma. It is increasingly
believed that there is relationship between nutrition and the occurrence of chronic obstructive pulmonary disease and
lung cancer. Recently, farther to the discovery of a microbiota at the level of the respiratory tract, researchers more
focusing on the effect of food on the dysfunction of the respiratory microbiota and therefore increased risk of
developing respiratory diseases. Progress has been achieved and facilitates formulating it new explanations on the
pathophysiology, especially in asthma.
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Introduction

On sait depuis plusieurs décennies que 1’alimentation
saine contribue au bien-étre de I’homme.

Le lien entre les maladies en général et la nutrition
reste difficile a établir en raison de la complexité des
aliments que nous consommons (sels, sucre, fruits,
légumes, viandes,...etc.), surtout qu’ils sont souvent
associes a des arbmes, colorants, additifs,
conservateurs et pesticides. Ceci est d’autant plus
complexe lorsqu’on rajoute la fagon de cuisson sur
cuisiniéres, aux micro-ondes, sur plaques chauffantes
et sans oublier la nature des marmites.

Ce qui est certain ¢’est qu’une alimentation déficiente
pourrait augmenter la susceptibilité des individus a
des facteurs environnementaux tels que les
allergénes, le tabac, les infections et la contamination
de P’air [1]. La relation entre 1’alimentation et les
maladies respiratoires est peu étudiée a comparer
avec la pathologie cardiovasculaire et le diabéte.
Cependant la plupart des études réalisées ont
intéressé surtout 1’effet de 1’alimentation sur 1’allergie
respiratoire.

1. Effets de la qualité de I’alimentation sur
I’appareil respiratoire

1.1. Effets de la dénutrition

La dénutrition est fréquente en cas d’insuffisance
respiratoire chronique et souvent corrélée a un
mauvais pronostic. Le mécanisme de la dénutrition
est différent selon les étiologies. Il peut s’agir d’une
diminution des apports caloriques frégquemment
retrouvée dans le cancer [2] ou d’un trouble de la
déglutition du & des maladies neuromusculaires
comme la sclérose latérale amyotrophique [3]. Au
cours des broncho-pneumopathies  chroniques
obstructive, il existe une augmentation des besoins
énergétiques en raison de 1’augmentation du travail
respiratoire et des phénomenes inflammatoires sous
la dépendance de cytokines pro inflammatoires. La
dénutrition entraine une fente musculaire généralisée
qui n’épargne pas les muscles respiratoires ; Ce qui
va augmenter le travail des muscles respiratoires et
les dépenses énergétiques de repos [4]. Au cours des
dilatations de bronches, les infections broncho-
pulmonaires sont fréquentes et favorisent la
dénutrition et la cachexie respiratoire qui vont

augmenter les dépenses énergétiques de repos en
raison d’une insuffisance respiratoire [5].

1.2. Effets de la malnutrition

Une alimentation déséquilibrée riche en graisse et
sucre peut entrainer une obésité qui est déja connue
comme facteur de survenue et de non contrble de
I’asthme [6,7] et facteur de risque du syndrome
d’apnée obstructif du sommeil [8]. La perte de poids
améliore le volume de réserve expiratoire, la capacité
résiduelle fonctionnelle et les échanges gazeux ;
entrainant une augmentation de I'oxygénation du
sang. La force musculaire respiratoire et la dyspnée
s'améliorent également aprés perte de poids [9]. Par
ailleurs, une alimentation anarchique entraine souvent
un reflux oeso-gastro-duodénal, qui peut étre a
I’origine d’une toux spasmodique, d’une
exacerbation d’asthme ou de BPCO. Il peut étre
responsable de pathologies irréversibles comme
la fibrose pulmonaire et les dilatations de
bronches [10].

2. Effets des différents nutriments sur
I’appareil respiratoire
On parle souvent de [Ieffet protecteur de
I’alimentation contre les maladies inflammatoires et
le cancer. Cet effet est attribué en particulier aux anti-
oxydantes, aux acides gras oméga-3 et oméga-6, et a
certains minéraux [11].

2.1. Effets des antioxydants

Le poumon est un organe dans lequel le stress
oxydant a une importance particuliére [12]. Une
alimentation pauvre en antioxydants peut augmenter
la susceptibilité pulmonaire a 1’agression oxydative
du tabac ou de la pollution et a ’inflammation des
voies aériennes. Les antioxydants synthétisés par
I’organisme ou apportés par une alimentation riche en
vitamines comme les fruits et légumes, sont la
premiére défense pulmonaire contre les radicaux
libres. 1lls ont wune action dans le liquide
extracellulaire des voies aériennes depuis les fosses
nasales jusqu’aux alvéoles et une action
intracellulaire [13,14].

L’augmentation des radicaux libres favorise
I’inflammation au niveau du poumon et bronches et
la conséquence est I’augmentation des maladies
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inflammatoires chroniques et du cancer [15].

2.2. Effets des acides gras oméga 3

Ces acides gras insaturés ont un effet anti-
inflammatoire au niveau de la membrane cellulaire en
diminuant la synthése des leucotriénes et en inhibant
la formation de prostaglandine E qui favorise la
synthése de ’interleukine 4. Ceci qui va entrainer une
diminution de la sensibilisation allergénique [16] et
par conséquent une diminution des symptomes
d’allergie.

2.3. Effets des électrolytes
Leur role est de maintenir la surface des voies
respiratoires liquide nécessaire a la clairance muco-
ciliaire [17].
> Le Sodium a une action sur la contraction
du muscle lisse puisque une alimentation riche en ce
nutriment pourrait prédisposer au développement de
maladies des voies aériennes par augmentation de
I’hyper-réactivité bronchique. Il pourrait aussi agir
sur le niveau endogéne des hormones stéroides ou des
catécholamines [18].
> Le magnésium a plusieurs effets. Il a un
effet sur I’endothélium vasculaire en entrainant une
vasodilatation et en diminuant la prostaglandine 12 et
le nitric oxide (NO). Il a aussi un effet dilatateur du
muscle respiratoire [19] et un effet contre
I’inflammation  bronchique en stabilisant les
mastocytes et les lymphocytes [20].

3. Effets de la vitamine D sur D’appareil
respiratoire
La vitamine D posséde des effets connus sur le
développement des poumons et du systéeme
immunitaire. Elle peut protéger contre le
développement, la gravité et I'évolution des maladies
allergiques (asthme, eczéma et allergie alimentaire).

En raison du changement du mode de vie, I’homme
passe plus de temps a ’intérieur, a 1’abri du soleil ;
Ceci a augmenté considérablement la carence en
vitamine D dans le monde et en Algérie [21].

Au niveau de I’appareil respiratoire, les cellules
épithéliales des voies aériennes possédent la capacité
de convertir la 25-dihydroxyvitamine D3 en 1,25-
dihydroxyvitamine D3 active [22]. De ce fait, la
vitamine D jouera le réle d’immuno modulateur
puissant grace a ces effets sur les lymphocytes T afin

de réduite I’inflammation [23]. Elle pourrait inhiber
les cytokines induites par les allergenes et par
conséquent une diminution du risque d’asthme [24].

L’effet de la vitamine D ne se limite pas seulement a
’action anti-inflammation sur les voies aérienne. Elle
réduit D’hyperréactivité bronchique et freine Ile
remodelage bronchique en agissant sur les muscles
lisses des voies respiratoires [25].

4. Les maladies respiratoires influencées par
la nutrition

4.1. Infections respiratoires
Les carences nutritionnelles sont associées a une
altération des fonctions immunitaires [26]. La
sensibilité limite I’'immunité induite par les cellules et
augmente la susceptibilit¢ a 1’infection respiratoire
aigue [27].

On sait depuis longtemps qu’il existe une relation
entre la tuberculose et la malnutrition. La
malnutrition favorise le développement de la
tuberculose active, et la tuberculose active aggrave la
malnutrition [28]. Il a été démontré que la
malnutrition réduit 1’expression de I’interféron
gamma, le facteur alpha de nécrose tumorale, et
d’autres  substances mycobactéricides; et par
conséquent diminution de la réponse a médiation
cellulaire qui sont importantes pour limiter la
tuberculose [26].

4.2. Asthme

La prévalence de I’asthme a augmenté dans le monde.
Plusieurs facteurs environnementaux peuvent jouer
un réle. L’alimentation moderne pauvre en fruits et
en légumes et riche en sucre et graisse, semble
favoriser cette maladie. S’il existe une relation entre
I’alimentation pendant la grossesse et le risque
d’asthme chez I’enfant [29], elle n’est cependant pas
confirmée chez I’adulte.

Le r6le hypothétiqgue des antioxydants sur
I’inflammation et/ou le systéme immunitaire a fait
I’objet de nombreux travaux. Les vitamines A, D, E
et le zinc pourrait jouer un role protecteur de I’atopie
et I’asthme mais pas la vitamine C [30].

Une alimentation riche en antioxydants naturels
(végétaux et fruits) diminue significativement
I’incidence de D’asthme [31] et le nombre
d’exacerbations [32].
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Si certaines études ont aussi montré que la
consommation excessive de sodium  augmente
I’hyperréactivité bronchique [33,34], la réduction de
sa consommation n’a pas prouvé son efficacité sur le
contrble de D’asthme. Par contre, 1’effet est trés
satisfaisant sur I’asthme d’effort [35].

Ces résultats doivent étre interprétés avec prudence
puisque I’alimentation riche en sodium s’accompagne
souvent d’une consommation diminuée en
antioxydants notamment en fruits et les légumes, ce
qui fait suggérer trés probablement le réle de la
diminution des antioxydants sur 1’asthme.

On sait que la consommation de magnésium diminue
la réactivité bronchique. Il semblerait que la
supplémentation en magnésium améliore la fonction
respiratoire chez [’asthmatique ; c’est pour cette
raison qu’il est utilis¢é dans le traitement des
exacerbations d’asthme et dans 1’asthme aigu grave
[36].

Concernant 1’acide gras oméga 3, une étude
australienne a montré que les enfants qui
consomment fréquemment du poisson gras ont moins
de symptdmes respiratoires asthmatiques. Ce qui
permettra de souligner qu’une consommation
suffisante en acide gras oméga-3 pourrait diminuer le
risque d’asthme chez 1’enfant [37]. Méme effet
constaté sur les maladies allergiques en général de
I’enfant lors de la supplémentation en oméga-3 [38].
Chez I’adulte, les résultats ne sont pas concluants.

4.3. Broncho-pneumopathie chronique

obstructive (BPCO)
Deux larges études de cohortes américaines sur
73 228 femmes et 47 026 hommes ont été réalisées en
vue d’étudier ’effet de 1’alimentation sur la BPCO. 11
ressort qu’un régime riche en fruits, légumes,
poissons et céréales était associé a un risque réduit de
nouveaux cas de BPCO. Par contre un régime riche
en céréales transformées, viandes fumées et rouges,
desserts et frites était associé a un risque accru de
BPCO. 11 a été suggéré a [Dinverse qu’une
alimentation riche en fibres était associée de fagon
indépendante & une meilleure fonction respiratoire et
une prévalence réduite de la BPCO [39].

Le role du magnésium sur la BPCO a été aussi apercu
sur la réduction du nombre et de la probabilité des
exacerbations [40].

La vitamine C est aussi associée a une meilleure
fonction pulmonaire. La consommation de 40 a 144
mg/j de vitamine C étant corrélée a une différence en
volume expiratoire maximum seconde (VEMS) de 22
a 53 ml et de la capacité vitale foncée de 23 a 79 ml
[41].

Par ailleurs, I’effet combiné de la vitamine C, la
vitamine E et les caroténoides sur la fonction
pulmonaire des sujets consommant une grande
quantité de fruits frais (5 a 6 portions par jour,
environ 70 g) est marqué par une incidence plus
basse de la BPCO [42].

Un des paramétres reconnus comme étant des
marqueurs de mortalité chez les BPCO est la
cachexie due a la dénutrition. La réhabilitation
fonctionnelle respiratoire comportant un apport
nutritionnel riche en protéines peut améliorer le
pronostic [43]. Néanmoins, une alimentation riche en
antioxydants ne permet pas de réparer les dégats
causés par le tabac mais elle permet de les prévenir.
C’est ce qui a été rapporté dans une étude sur 10 ans
chez 680 patients ayant consommés des aliments
riches en fruits (2 tomates et/ou plus de 3 potions de
fruits par jour); Ceci est accompagné d’une
diminution faible du VEMS et du risque de survenue
de BPCO [44]. Par ailleurs, une alimentation riche en
fibres pourrait elle aussi améliorer le pronostic des
BPCO [45].

Toutefois, s’il est connu que le tabac favorise la
BPCO, I’effet protecteur de la vitamine C chez les
fumeurs n’est pas clair. Le tabagisme est souvent
associé a une alimentation de mauvaise qualité. En
plus, la fumée de cigarette est I’un des oxydants les
plus puissants de la vitamine C et de la vitamine E
dans le sang [46].

4.4. Cancer broncho-pulmonaire
L’un des facteurs de risque de cancer en général est
I’alimentation apres le tabac et 1’alcool.

Il a été montré récemment selon une étude sur 1905
patients diagnostiqués d'un cancer du poumon
comparés a 2413 témoins, que 1’alimentation riche en
glucides pourrait augmenter le risque de développer
un cancer du poumon, y compris chez les non-
fumeurs. Un index glycémique élevé entraine la
libération d’une grande quantité d'insuline dans le
sang. Ce qui éléverait les niveaux d'un certain type
d’hormones de croissance dites "IGF" ou "IGF-1"
("Insulin-like Growth Factor™) qui va favoriser le
risque de cancer du poumon. Cependant, cette étude
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présente une insuffisance car elle ne tient pas compte

de tous composants du repas (fibres, graisse, .....etc.)
[47].

La difficulté des études sur la nutrition et le risque de
cancer repose sur la complexité de I’alimentation qui
peut contenir d’autres facteurs favorisants comme les
conservateurs, les pesticides, aromes, améliorants,
colorants alimentaires et méme 1’équipement de
cuisson.

5. Laréalité du microbiome

Il a été récemment démontré que le tractus
respiratoire bas, considéré stérile au par avant
contient des bactéries appelées le microbiome
respiratoire. Ce microbiome intervient pour renforcer
le systtme immunitaire de [’homme. Son
fonctionnement peut étre altéré par le tabac,
I’alimentation, les antibiotiques, 1’exposition aux
animaux domestiques, le reflux gastro-oesophagien,
I’obésité et lors de 1’accouchement par césarienne
ainsi que d’autres facteurs environnementaux [48].
Cette influence a permis de formuler de nouvelles
explications sur la physiopathologie de certaines
maladies respiratoires comme 1’asthme [49].

11 est trés probable qu’une alimentation déséquilibrée
perturbe ce microbiome protecteur et par conséquent
favorise la survenue de maladies respiratoires.

Conclusion

L’alimentation peut jouer un réle dans les maladies
respiratoires. Elle pourrait ralentir une chaine de
réactions toxiques lorsqu’elle est adéquate. Une
alimentation déficiente en certains nutriments
pourrait augmenter la susceptibilité des individus a
des facteurs environnementaux tels que les
allergénes, le tabac, les infections et la contamination
de Iair.

Néanmoins la complexit¢é de 1’alimentation, sa
conservation et sa cuisson permet d’expliquer la
difficulté actuelle d’établir avec certitude le lien avec
les maladies respiratoires.
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