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Mortalité et maladies cardio-
vasculaires 

Ford ES, NEJM. 356:2388-98, 2007 

Réduction de 

la mortalité 

par infarctus 

du myocarde 

entre 1980 et 

2000 

Présentateur
Commentaires de présentation
Cette dia montre le nb de décès par infarctus du myocarde qui ont pu être évités, par milliers de personnes, en fonction de l’âge, entre 1980 et 2000. On voit qu’un nombre important de décès ont pu être évités, surtout chez les personnes de plus de 65 ans, hommes et femmes confondus. A quoi cette diminution de la mortalité par infarctus du myocarde est-elle due?

Estimated and Observed Reductions in Deaths from Coronary Heart Disease in the United States between 1980 and 2000, Stratified According to Age and Sex. 
The bars show the observed decrease in deaths in each age group, and the vertical lines the extreme minimum and maximum estimates in the sensitivity analysis.

http://content.nejm.org/content/vol356/issue23/images/large/09f1.jpeg


Ford ES, NEJM. 356:2388-98, 2007 

Mortalité  et  changement  des facteurs  
de  risque  cardio-vasculaires 

%  de  diminution  de  

la  mortalité  due  à  un 

infarctus  du  myocarde 

attribuée  aux 

traitements  et 

changements  de 

facteurs  de  risque  

Présentateur
Commentaires de présentation
Les mêmes auteurs ont montré que la réduction de la mortalité par infarctus du myocarde, tout pays confondus, était due à raison de 40% environ aux traitements médicaux et à 50% aux changements des facteurs de risque cardio-vasculaires.

We found that reductions in major risk factors probably accounted for approximately half the decrease in deaths from coronary heart disease, as in most other industrialized countries studied.15-22 Earlier U.S. studies likewise suggested a contribution of approximately 54% of the reduction in deaths between 1968 and 1976 and approximately 50% between 1980 and 1990.

http://content.nejm.org/content/vol356/issue23/images/large/09f2.jpeg


• Age 
• Sexe 
• Antécédents  familiaux 
• Tabagisme  
• Hypertension  artérielle* 
• Bas  cholestérol-HDL  (« bon cholestérol »)* 
• Haut  cholestérol-LDL  (« mauvais  cholestérol »)* 
• Haut  triglycérides* 
 

Pour  les  sujets  sans  diabète*  ni  antécédents  de 
maladie  coronarienne  ou  athérosclérose 
 
* influençables  par  la  nutrition 

Riesen WF et al, Bulletin des médecins suisses, 86 (35): 2055-61, 2005 

Facteurs  de  risque  cardio-vasculaire 
Société  Suisse  d’Athérosclérose (GSLA) 

Présentateur
Commentaires de présentation
Les facteurs de risque CV sont probablement connus par une majorité d’entre vous mais j’aimerai insister sur ceux qui sont associés avec la nutrition, à savoir…

Dans le programme ELIPS, les 7 FRCV sont: cholestérol, diabète, sédentarité, tabagisme, excès de poids, stress, HTA (http://elips.hug-ge.ch/evaluation_auto.html). Dans ELIPS, pas de mention des TG mais mention de l’excès pondéral. 





Bendich A, Deckelbaum RJ. Preventive Nutrition : The Comprehensive Guide for Health Professionals. 
New Jersey, USA :HumanaPress, 2005. 

Potentiel  économiques  d’une  
nutrition  préventive 

Maladie Réductions des 
coûts hospitaliers / 
an,  $ 

 
Maladies  cardio-vasculaires 
Cancer 
Maladies  cardiaques  congénitales 
Bas  poids  de  naissance 
Défaut  de  fermeture  du  tube  neural 
Cataracte 

 
22  milliards 
1  milliard 
800  millions 
500  millions 
70  millions 
2  millions 

Présentateur
Commentaires de présentation
Certains auteurs ont estimés les réductions de coûts hospitaliers engendrés par une nutrition préventive dans toute une série de maladies. Dans le cas des maladies cardiovasculaires, une nutrition préventive permettrait de réduire les coûts hospitaliers de 22 milliards de US/an!  
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Présentateur
Commentaires de présentation
Dans cette première partie, j’espère vous avoir persuadés que l’on peut diminuer son risque de maladie cardio-vasculaire en modifiant les facteurs de risque cardio-vasculaires et que ces facteurs de risque cardio-vasculaires sont influencés par la nutrition. l



Nutrition  et  facteurs  de  risque  
cardio-vasculaire 

Liechtenstein et al. Circulation 2006, 114 : 82-96 

cc 
↓ Chol-HDL 

(« bon  
cholestérol ») 

cc ↑  Triglycérides 

cc 
↑  Chol-LDL 
(« mauvais  

cholestérol ») 

- ↑ acides  gras  saturés 
 

- ↑ cholestérol   
  alimentaire 

cc diabète cc Hypertension 
artérielle 

Excès  
pondéral 

- ↑  sel  alimentaire 
 

- ↑ alcool 

- ↑ acides  gras  saturés 
- ↑ graisses  alimentaires  totales 

Présentateur
Commentaires de présentation
Vous voyez ici en jaune les 5 FRCV associés avec la nutrition, que nous avons vus auparavant. En blanc, vous voyez les éléments nutritionnels néfastes qui peuvent péjorer ces facteurs de risque cardio-vasculaires. Par exemple, un excès pondéral, qui est par définition lié à un ingestion excessive de calories par rapport à nos besoins, péjore les 5 FRCV. Une consommation excessive de sel et d’alcool péjorent une hypertension artérielle. Des apports importants d’acides gras saturés et de cholestérol favorisent un cholestérol LDL élevé. Des apports importants d’acides gras saturés et de graisses alimentaires totales ont été associé avec l’apparition du diabète qui a son tour pourra augmenter le taux de triglycérides et diminuer le bon cholestérol.  

Apports en graisses < 15%: anecdotique

Types d’acides gras principaux:
Acides gras saturés: Huiles de coco, de palme et de palmiste, graisses animales (porc ou boeuf), lait, beurre, fromage et autres produits laitiers
Acides gras polyinsaturés: Huiles végétales (huile de soja, de maïs et de tournesol), les poissons gras (saumon, maquereau, éperlan, hareng et truite), les huiles de poisson, les graines de lin, les graines de tournesol, le soja et certaines noix (de Grenoble par exemple) 
Acides gras monoinsaturés: Huile d'olive, l'huile de canola, l'huile de tournesol à forte teneur en acide oléique, les avocats et certaines noix (cajoux, pacanes, amandes et arachides, etc.) 

Acides gras trans – Ils font partie des acides gras insaturés et comprennent donc au moins une double liaison carbone-carbone. On les trouve à l'état naturel en petites quantités dans certains aliments (produits laitiers, boeuf et agneau). Les acides gras insaturés trans sont d'origine naturelle ou artificielle, dans ce dernier cas produits par l'hydrogénation industrielle partielle des acides gras insaturés contenus dans les huiles végétales (Ce procédé industriel vise à rendre les huiles solides ou semi-solides (margarines) et moins sensibles à l'oxydation (rancissement ou peroxydation). L'hydrogénation totale n'en produit pas (ou très peu), puisqu'elle transforme quasiment toutes les doubles liaisons -C=C- en liaisons simples -C-C-, les acides gras insaturés devenant saturés (en atomes d'hydrogène). 
La consommation d'acides gras trans n'est pas nécessaire, ni bénéfique à la santé, contrairement à celle des autres acides gras naturels (saturés, ou insaturés cis). Leur consommation régulière augmente notamment les risques de maladies cardio-vasculaires 6,7, même à faibles doses ; ainsi que les risques de cancer du sein8. Pour ces raisons, de nombreuses organisations pour la santé recommandent de réduire le plus possible leur absorption. Les acides gras trans issus de l'hydrogénation partielle sont généralement considérés comme plus nocifs que leurs pendants naturels (isomères cis).

Cholestérol: jaune d’œuf (270 mg par jaune d’œuf), abats (surtout cervelle), matières grasses d’origine animale (crème fraîche, lard, saindoux, blanc de l’œuf, graisse d’oie et de canard), charcuteries, crustacés (crevettes, crabes, langouste, langoustine, homard…), fomages et porduits laitiers faits avec du lait entier, viandes. Pas présent dans les fruits, légumes, aliments à base de céréales.

The most dramatic increases in type 2 diabetes are occurring in societies in which there have been major changes in the type of diet consumed, reductions in physical activity, and increases in overweight and obesity. The diets concerned are typically energy-dense, high in saturated fatty acids and depleted in NSP (non starch polysaccharides = céréales complètes, fruits, légumes). The association between excessive weight gain, central adiposity and the development of type 2 diabetes is convincing. (WHO2003). 
- Considered in aggregate these findings are deemed to indicate a probable causal link between saturated fatty acids and type 2 diabetes, and a possible causal association between total fat intake and type 2 diabetes. Low glycaemic index foods, regardless of their NSP content, are not only associated with a reduced glycaemic response after ingestion when compared with foods of higher glycaemic index, but are also associated with an overall improvement in glycaemic control (as measured by haemoglobin A1c) in people with diabetes (54). Research relating to the association between NSP intake and type 2 diabetes is complicated by ambiguity with regard to the definitions
used (the term dietary fibre and NSP are often incorrectly used interchangeably), different methods of analysis and, consequently, inconsistencies in food composition tables.
A low glycaemic index does not, however, per se, confer overall health benefits, since a high fat or fructose content of a food may also result in a reduced glycaemic index and such foods may also be energydense.

En Suisse, l’Ordonnance sur les huiles et graisses comestibles a fixé en mars 2008 une limite de 2% d’AGT dans la graisse végétale, avec un délai transitoire d’un an. Migros et Coop ont devancé cette ordonnance en réduisant ce type de graisses de leurs produits (lire notre test publié en janvier 2008*).
Ce succès est réjouissant, mais, hélas, l’industrie a trop souvent remplacé les AGT par des acides gras saturés bon marché, comme l’huile de palme. Or ces graisses sont également responsables de favoriser les maladies cardiovasculaires, sans parler de leur bilan écologique particulièrement mauvais. En Suisse, l’Ordonnance sur les huiles et graisses comestibles a fixé en mars 2008 une limite de 2% d’AGT dans la graisse végétale, avec un délai transitoire d’un an. Migros et Coop ont devancé cette ordonnance en réduisant ce type de graisses de leurs produits (lire notre test publié en janvier 2008*).
Ce succès est réjouissant, mais, hélas, l’industrie a trop souvent remplacé les AGT par des acides gras saturés bon marché, comme l’huile de palme. Or ces graisses sont également responsables de favoriser les maladies cardiovasculaires, sans parler de leur bilan écologique particulièrement mauvais.



Excès pondéral  et  obésité 

BMI (kg/m2) Interprétation 

20-24.9 
25-29.9 
30-34.9 
35-39.9 
> 40 

Normal 
Excès pondéral 
Obésité 
Obésité sévère 
Obésité morbide 

BMI = poids  en  kg / (taille  en  m)2 



Acides  gras  saturés  et cholestérol  
alimentaires 

Acides  gras  saturés 
- huiles  de  coco, de  palme   
- graisses  animales   
- lait et  autres  produits  laitiers 
 
Cholestérol 
- jaune  d’œuf (213 mg/œuf) 
- abats  
- graisses  animales 
- fromages  et  produits  laitiers  

faits  avec  du  lait  entier  

Présentateur
Commentaires de présentation
- Acides gras saturés: < 7% de l’apport calorique total
- Cholestérol: recommandations de l’AHA: < 300 mg/j
Œuf= source la plus importante de cholestérol, contient 213 mg chol par œuf. 




Réduction  du  LDL-cholestérol  par 
l’alimentation 

Katcher et al Endocrinol Metab Clin North Am, 38(1): 45-78, 2009 

Composant 
alimentaire 

Changement 
alimentaire 

Réduction 
approximative en 
LDL-cholestérol 

Acides gras saturés       
 
 
Cholestérol 
alimentaire 
 
Perte pondérale 

< 7% des 
calories totales 

 
< 200 mg/d 

 
 

Perte de 5 kg 

8-10%                  
 
 

3-5% 
 
 

5-8% 

Présentateur
Commentaires de présentation
Les réductions du mauvais cholestérol pouvant être engendrés par l’alimentation sont montrés ici.

- Acides gras saturés: < 7% de l’apport calorique total
- Cholestérol: recommandations de l’AHA: < 300 mg/j. Œuf= source la plus importante de cholestérol, contient 213 mg chol par œuf. 




Sel  alimentaire 
1 g  de  sel  de  cuisine =  400  mg  de  sodium (Na)  et  600  mg  de  chlore (Cl) 

Apports recommandés: 6  g /j  (Société Suisse de Nutrition, 2007) 

30.6

13.1
10.3

8.8

8.5

4
3.1 2.8

  pain  et  pâtisseries

  charcuterie

  soupes

  fromages

  plats  préparés  (plats  du  jour,  repas  à  réchauffer)

  produits  préparés  (pizzas,  quiches,  biscuits  salés)

  restauration  rapide  (sandwiches,  hot-dogs,  hamburgers…)

  condiments  et  sauces

Aliments vecteurs de sel dans la population française (en %) 

http://www.afssa.fr/Documents/NUT-Ra-Sel.pdf 

Présentateur
Commentaires de présentation
- Apports réels de sel 9-17 g (Rapport sur la Nutrition Suisse 1998), 9-10 g pour les français selon l’étude INCA (Etude individuelle des consommations alimentaires, effectuée entre 2006 et 2007)
AFSSA: agence française de sécurité sanitaire des aliments
- Dans les pays industrialisé, 75% des apports en Na proviennent d’aliments transformés (http://www.who.int/dietphysicalactivity/saltreport-FR.pdf)



Sel  et  tension  artérielle 

Mohan et al, Clin Sci, 117:1-11, 2009 
Sacks et al, N Eng J Med, 344: 3-10 2001 

n = 412 
 
Randomisation  en  2  groupes: 
- DASH:  alimentation  riche  en  fruits,    
  légumes,  produits  laitiers  maigres 
- contrôle: alimentation USA 
  
Et, en  cross-over, pdt  30  jours, apports… 
- pauvre  en  sel: 3.0 g/j  (50 mmol Na) ou 
- riche  en  sel: 8.7 g/j  (150 mmol Na) 

          diminution  de  la  tension  artérielle   
par  des  apports   faibles  en  sel 

High Low 

* 
* 

 * p<0.001 entre prise Na élevé et faible 

* 
* 

Présentateur
Commentaires de présentation
- Etude imagée tel quel par Mohan mais publiée par Sacks avec 3 niveaux d’apport de sel
- Sujets avec tension artérielle normale ou de stade I
- Pas de chiffres concernant les apports alimentaires en sel mais effet de l’alimentation estimée par la quantité de sodium urinaire
- La plupart du Na journalier provient des aliments (processed foods) and non pas des apports en sel de table. Ils seraient donc important que non seulement les sujets sélectionnent les aliments pauvre en Na mais aussi qu’il y ait plus d’aliments pauvre en Na à disposition.
- Apports de sel de 5g/j recommandés aux USA (Select Committee on Nutrition and Human Needs, US Senate. Dietary goals for the United States, Washington DC: Government Printing Office, February 1977)

During a two-week run-in period, eligible persons ate the highsodium control diet. Participants were then randomly assigned to follow one of the two diets according to a parallel-group design. They ate their assigned diet at each of the three sodium levels for 30 consecutive days in random order in a crossover design.



Alcool  et  hypertension 

Leuenberger et al, Revue Médical Suisse, 78, 2006 

Ce  n'est  qu'à  partir  de  210 g/semaine  (soit  trois  boissons  standard   

d'alcool / j)  qu'une  incidence  plus  élevée  est  retrouvée. 

Tableau 2: Définition d’un verre standard d’alcool 
Tous les verres ci-dessous contiennent 10 g d’alcool pur 

7 cl 
d’apéritif 
à 18º 

2.5 cl de 
digestif à 
45º 

10 cl de 
cham- 
pagne  à 
12º 

25 cl de 
cidre 
« sec »  
à 5º 

2.5 cl de 
whisky 
à 45º 

2.5 cl de 
pastis 
à 45º 

25 cl de 
bière 
à 5º 

10 cl de 
vin rouge 
ou blanc 
à 12º 



Ford ES,, NEJM. 356:2388-98, 2007 
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Alimentation  méditerranéenne 

Pyramide  alimentaire  traditionnelle Pyramide  alimentaire  méditerranéenne 

Présentateur
Commentaires de présentation
La diète méditerranéenne privilégie une consommation abondante d’aliments d’origine végétale, surtout les aliments de saison, la consommation hebdomadaire de poisson et la consommation quelques fois par mois seulement de viande rouge. Elle privilégie aussi l’utilisation d’huile d’olive pour frire et comme ingrédient pour les salades au détriment du beurre et d’autres types d’huile, l’utilisation d’herbes aromatiques comme alternative au sel et la consommation modérée de vin rouge.

Prise dans son ensemble, la pyramide alimentaire réactualisée présente une alimentation judi-cieuse et saine qui, étant variée et équilibrée, garantit la couverture des besoins en nutriments es- 
- 2 - Bases scientifiques de la pyramide alimentaire de la SSN, avril 2005 
sentiels et en substances protectrices. Elle est basée sur les valeurs de référence DACH pour les apports nutritionnels (5) et traduit ces dernières en recommandations pratiques pour le choix des aliments. 
Les deux principes clés de la pyramide alimentaire réactualisée, qui sont aussi les principes de base d’une alimentation saine, restent ceux de la pyramide initiale de l’ASA et sont exprimés par la forme pyramidale : 
-Variété : Une alimentation équilibrée est variée. Elle comprend les divers groupes d’aliments mais également une diversité d’ aliments au sein de chaque groupe. 
• Rapports de quantité : Les rapports quantitatifs recommandés sont exprimés par la forme pyramidale, puisque l’espace occupé par les différents groupes d’aliments correspond aux proportions dans lesquelles leur consommation est recommandée. Les aliments à la base de la pyramide sont ceux qui devraient être consommés en grande quantité tandis que ceux au sommet devraient être consommés en faible quantité. La répartition des aliments en groupes d’aliments n’est donc pas du tout une classification en aliments sains ou bons et aliments mau-vais pour la santé ou à éviter. 




Alimentation  indo-méditerranéenne 

- 1000  adultes, cholestérol  élevé,  diabète,  hypertension  ou  
antécédents  d’infarctus  du  myocarde  
 

-   Pendant  2  ans, alimentation  avec  < 30%  des  apports  caloriques  en  
graisses,  < 10%  sous  forme  de  graisses  saturées,  <  300  mg  de  
cholestérol  +  randomisation: 

  
a) Alimentation  indo-méditerranéenne  (n = 499):  
     Riche  en  fruits,  légumes,  noix,  céréales complètes,  graines  de 

moutarde,  huile de  soja  (riche  en  antioxidants, acides  gras  oméga-3) 
 
b) Alimentation  contrôle (n = 501):  
 poursuite  alimentation  ci-dessus 

 Singh RB, Lancet, 360:1455-61, 2002 

Présentateur
Commentaires de présentation
To be exact, there is not merely one Mediterranean diet. What is eaten varies significantly from one Mediterranean country to another. There also are major differences in diet between some regions within a country, as in Italy. However, the shared features of what is usually spoken of as the Mediterranean-style diet are as follows: 
-High consumption of fruits, vegetables, bread and other cereals, potatoes, beans, nuts and seeds; 
-Olive oil is the key monounsaturated fat source; 
-Dairy products, fish and poultry are consumed in low to moderate amounts; 
-Little red meat is eaten; 
-Eggs are eaten zero to four times a week; and 
-Wine is drunk in moderate (or low) amounts. 

The aim of these dietary recommendations was to provide people in the intervention group with plenty of phytochemicals, antioxidants, and -linolenic acid (the major n-3 fatty acid in these foods).
Such recommendations are also made by WHO22 and theIndian Consensus Group19 to prevent chronic diseases.



Amélioration  de 

tous  les  facteurs  

de  risque  cardio-

vasculaire  dans  le 

groupe  

“méditerranéen” 

 

Alimentation  indo-méditerranéenne 

Indo-méditerranéen contrôle 
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 Singh RB, Lancet, 360:1455-61, 2002 

Présentateur
Commentaires de présentation
Suivi sur 2 ans: Après 2 ans, amélioration dans les deux groupes du cholestérol total, chol-LDL et des TG. HDL chol augmente dans le groupe intervention mais se péjore dans le groupe contrôle
Comparaison entre les groupes: toutes les valeurs mentionnées sur la figure sont significativement différents entre le groupe contrôle et intervention (p<0.0001)



Alimentation  indo-méditerranéenne 

 Singh RB, Lancet, 360:1455-61, 2002 

 
 

 
 

Diminution  des 

infarctus  du  

myocarde  et  de  

mort  subite  d’origine  

cardiaque  (= events)  

de  8% 

 

10% 

20% 

30% 

8%) 

Présentateur
Commentaires de présentation
Events= infarctus du myocarde fatal, non-fatal, mort subite d’origine cardiaque. Events de 15.2% pour le groupe contrôle et de 7.8 % pour le groupe « méditerranéen »



Alimentation  DASH   

495  adultes, HTA  stade  1,  alimentation  « standard »  (USA)  pendant  3  
sem  puis  randomisation  en  groupes A,  B,  et  C  (contrôle)  pour  8  sem.    

DASH: ↓ 15 %  de  maladies  coronariennes 
                 ↓ - 27 %  d’accident  vasculaire  cérébraux 

Appel LJ.  N  Engl  J  Med  336: 1117-24, 1997 

Groupe  A Groupe  B  (DASH) 

Alimentation  
 

Riche en  fruits et 
légumes 

Riche en fruits, légumes 
et produits  laitiers 
maigres,  peu  d’acides  
gras  saturés 
 

TA syst / diast -5.5 / 3.0   mmHg 
p ≤ 0.07    vs.  contrôle 

-11.4 / -5.5  mmHg 
p ≤ 0.001  vs.  contrôle 

Présentateur
Commentaires de présentation
DASH: dietary approaches to stop hypertension. Riche en fruits, légumes et produits laitiers maigres et pauvre en lipides totaux, en AG saturés et en cholestérol. Surtout produits céréaliers complets, volaille, poisson, noix, moins de matières grasses ajoutées, viande rouge, sucreries et boissons sucrées (méditerranéen: riche en graisses, surtout AG poly- et monoinsaturées,notamment omega-3)
- Nom: Appel!!!

- Stade HTA systolo-diastolique:
Grade 1: 140-159 mmHg
Grade 2: 160-179 mmHg
Grade 3: >180 mmHg
- Alimentation: apports de Na similaire dans les 3 types d’alimentation
standard= alimentation standards des USA, i.e. pauvre en fruits, légumes et produits laitiers entiers (36% de graisses, 48% de CHO, 15% prot
groupe A: apports de K, Mg, aux environs de P75 de la population américaine, riche en fibres
groupe B: apports de K, Mg, Ca aux environs de P75 de la population américaine, riche en fibres et protéines

- La réduction des la tension artérielle entraîne une estimation de la réduction de maladies coronariennes et d’AVC.

It is estimated that a population-wide reduction in systolic or diastolic blood pressure of the magnitude observed with the combination diet would reduce incident coronary heart disease by approximately 15
percent and stroke by approximately 27 percent. 
En général, l'incidence (ou le taux d'incidence) est le nombre de nouveaux cas d'une pathologie observés pendant une période et pour une population déterminée. Elle est un des critères les plus importants pour évaluer la fréquence et la vitesse d'apparition d'une pathologie. Elle se distingue de la prévalence qui est une mesure d'état qui compte tous les cas (nouveaux ou pas) à un moment donné.




Etude  OmniHeart 

 Appel LJ et al, Jama, 294 (19):2455-64, 2005 

 
 

- N = 164,  pas  d’HTA  ou  stade  I  
 
- Pendant  6  semaines,  alimentation  pauvres  en  acides  gras  saturés  
(DASH)  +  randomisation  en  3  groupes,  en  cross-over: 

A. Alimentation  riche  en  hydrates  de  carbone 
B. Alimentation  riche  en  protéines 
C. Alimentation  riche  en  acides  gras  insaturés 

 
- Résultats: 

A B C 

TA  syst  (mmHg) 
TA  diast  (mmHg) 
Chol-LDL  (mg/dl) 
Chol-HDL  (mg/dl) 
Triglycérides  (mg/dl) 

-8.2 
-12.9 
-11.6 
-1.4 
0.1 

-9.5* 
-16.1 
-14.2* 
-2.6* 
-16.4* 

-9.3* 
-15.8 
-13.1 
-0.3* 
-9.3* 

*p<0.005 par  rapport  au  groupe  A 

        Amélioration  des   
facteurs  de  risque  
cardio-vasculaires  avec  
alimentation  DASH  
riche  en  protéines  ou  
acides  gras  insaturés 

Présentateur
Commentaires de présentation
Hypothèses: par quelle macronutriment faut-il remplacer le manque d’apport calorique par diminution des apports d’acides gras saturés?
Dans cette étude, AG insaturés = monoinsaturés (simplifié pour faciliter la compréhension)

Acides gras polyinsaturés: Huiles végétales (huile de soja, de maïs et de tournesol), les poissons gras (saumon, maquereau, éperlan, hareng et truite), les huiles de poisson, les graines de lin, les graines de tournesol, le soja et certaines noix (de Grenoble par exemple) 
Acides gras monoinsaturés: Huile d'olive, l'huile de canola, l'huile de tournesol à forte teneur en acide oléique, les avocats et certaines noix (cajoux, pacanes, amandes et arachides, etc.) 
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Recommendations  actuelles  (1) 

Lichtenstein AH et al. Circulation, 2006,114 : 82–96. 

-  Apports  caloriques  permettant  le  maintien  ou 
l’optimisation  du  poids  et  activité  physique  (30 - 60  
min/j  si  possible  tous  les  jours  de  semaine) 
 

-  Alimentation  riche  en  fruits  et  légumes 
 

-  Alimentation  riche  en  fibres  (par  ex :  légumes,  
légumineuses,  fruits,  céréales  complètes) 

 
- Consommation  de  poisson,  surtout  poisson  gras  

(saumon, hareng,  maquereau,  anchois…)  2x/sem  
(riches  en  acides  gras  oméga-3) 

Présentateur
Commentaires de présentation
Apports élevés en fruits et légumes: diminue la densité énergétique de l’alimentation car pauvre en calorie mais riche en fibres, associé avec diminution TA
Apports riche en fibres (sucres complexes ou polysaccharides): les fibres solubles comme les pectines et B-glucanes diminuent le LDL. Elles augmentent la synthèse d’AG à courte chaînes et réduisent par là la production de cholestérol endogène. Les fibres solubles contribuent à abaisser le taux de cholestérol. Elles ont aussi le pouvoir de ralentir l'absorption du glucose dans le sang en modérant la sécrétion d'insuline, ce qui perturbe moins la glycémie. Ce rôle a un effet bénéfique pour le diabète de type II, l'obésité, ainsi que les maladies cardiovasculaires. 

(fibres insolubles = cellulose, lignine, hémicellulose. Accélèrent le transit intestinal. Protection contre cancer du colon et rectum)



Recommendations  actuelles  (2) 

Lichtenstein AH et al. Circulation, 2006,114 : 82–96. 

-  Limitation  des  graisses  saturées  à  < 7%  des  apports  
caloriques  totaux  et  du  cholestérol  à  <  300 mg/j   

  → privilégier  la  consommation  des  viandes  non  grasses,  légumes  et  produits  laitiers  
maigres 

    → limiter  l’apport  de  graisses  cachées  (par ex :  biscuits,  plats  préparés,  gâteaux  
apéritifs,  cacahuètes..) 

 

-  Limitation  des  boissons  sucrées  et  aliments  avec  sucre 
ajouté 

 
-  Préparation  des  aliments  avec  peu  ou  pas  de  sel 
 
- Consommation  modérée  d’alcool  (H : < 30 g/j, F: < 20 g/j)  

Présentateur
Commentaires de présentation
La société européenne de cardiologie  préconise en outre une limitation des graisses totales à <30% de l’apport énergétique total, soit 60-80 g de graisse/j, y compris les graisses cachées.
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Implémentation  des recommandations 

Lichtenstein AH et al. Circulation, 2006,114 : 82–96. 
 

Difficultés / limitations  pour  le  patient 
 
- Manque  de  motivation 
- Mauvaise  compréhension  orales / écrites  des 

recommandations 
- Ignorance  quant  à  la  façon  de  les  mettre  en  pratique 
- Ignorance  quant  à  la  façon  de  les  intégrer  dans  le 

contexte  familial  et/ou  économique 
 

Difficultés / limitations  pour  le  médecin 
 
- Contrainte de temps 
- Ignorance des recommandations alimentaires ou de la 

façon de les mettre en pratique 
 



Implémentation  des recommandations 

Vous  présentez un  facteur  de  risque cardio-vasculaire? 
Vous  ignorez  si  votre  alimentation  est  optimale? 
Vous rencontrez  des  difficultés  à  suivre  les 
recommandations  nutritionnelles ? 
 
⇒  consultation  diététique 
 
⇒  éducation  thérapeutique  (3HL, HUG, suivi diabétologie 
HUG  si  nécessaire) 

 
⇒  programmes  spécialisés  (programme de réhabilitation   
     cardiaque, ELIPS…) 
     ELIPS: http://elips.hug-ge.ch/atherosclerose/causes.html 
       

Présentateur
Commentaires de présentation
Programme d’enseignement thérapeutique lancé par les HUG pour les sujets ayant fait un infarctus du myocarde


http://elips.hug-ge.ch/atherosclerose/causes.html
http://elips.hug-ge.ch/atherosclerose/causes.html
http://elips.hug-ge.ch/atherosclerose/causes.html


Les dépliants 



Conclusion 

« Moi  je  fais  deux  régimes  
en  même  temps parce  qu’avec  
un  seul,  je n’avais  pas  assez  à 

manger » 
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