
L’ APPROCHE DIÉTÉTIQUE est re-
connue depuis de nombreuses

décennies comme la pierre angulaire
de la prévention et du traitement des
maladies cardiovasculaires. De nom-
breuses études épidémiologiques et
cliniques, aussi bien en prévention
primaire que secondaire, ont fait res-
sortir l’importance de travailler à
l’amélioration du régime alimentaire
nord-américain actuel. Mais existe-
t-il un régime idéal ? Doit-on toujours
privilégier les recommandations dié-
tétiques actuelles de l’American Heart
Association, qui préconise un régime
pauvre en graisses, avec moins de 30 %
de matières grasses totales, ainsi qu’une
restriction en acides gras saturés et en
cholestérol alimentaire ? Doit-on plu-
tôt adhérer aux principes du régime
méditerranéen, où près de 40 % de
l’énergie provient des lipides (princi-
palement des graisses monoinsatu-
rées) ? Le végétarisme (à la Ornish)
doit-il être adopté par les personnes à
risque ou soucieuses de leur santé ?
Le tout se complique parallèlement
avec les régimes populaires hautement
médiatisés qui s’adressent, pour la
plupart, aux personnes qui désirent
perdre du poids : Atkins, Ornish, the
Zone, Montignac, les groupes sanguins,
pour n’en nommer que quelques-uns
(tableau I).

À l’heure actuelle, on s’interroge
sur la pertinence des recommanda-
tions  relatives aux régimes pauvres
en matières grasses. Néanmoins, l’im-
portance d’un régime individualisé
répondant aux besoins de chaque pa-
tient en fonction de son profil de risque
fait l’unanimité. Comme chaque ap-

proche a ses avantages et ses incon-
vénients, voyons s’il est possible de
s’y retrouver pour conseiller judi-
cieusement les patients.

Les régimes pauvres 
en matières grasses

Les recommandations diététiques
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Mais quelle diète, docteur… ?
par Chantal Blais

Mme Chantal Blais, Dt.P., est membre
du Groupe de recherche sur les dyslipi-
démies et l’athérosclérose de l’Institut
de recherches cliniques de Montréal.

Classification des divers régimes

Régimes pauvres en matières grasses (↑ en glucides) 
■ Ornish (semi-végétarien) (� 20 % de matières grasses totales)
■ NCEP (� 30 % de matières grasses totales ; 55 % et plus de glucides)

● phase I (� 10 % d’AGS ; � 300 mg de cholestérol)
● phase II (� 7 % d’AGS ; � 200 mg de cholestérol)

Régimes riches en matières grasses (↓ en glucides)
■ Méditerranéen ( 30-40 % de matières grasses ; principalement des AGM)
■ Atkins (� 20 g de glucides/jour)
■ the Zone ( 30 % de matières grasses)

Régimes faibles en énergie
■ Weight Watchers
■ Minçavi

Régime de combinaisons alimentaires 
■ Montignac (éviter la combinaison glucides-lipides)

Régime d’exclusion alimentaire
■ Groupes sanguins (éviter les lectines)

Tableau I

Votre patient est hypercholestérolémique. Il vous demande
quel régime suivre.

■■ Devez-vous toujours prescrire un régime pauvre en ma-
tières grasses ?

■■ Les régimes riches en matières grasses sont-ils mauvais ?
■■ Qu’en est-il des régimes populaires ?
■■ Le végétarisme devrait-il être suggéré ?

Bref, existe-t-il un régime idéal ?

Repère

À l’heure actuelle, on s’interroge sur la pertinence des recommandations rela-
tives aux régimes pauvres en matières grasses. Néanmoins, l’importance d’un ré-
gime individualisé répondant aux besoins de chaque patient en fonction de son
profil de risque fait l’unanimité.

C h o l e s t é r o l  :  p a t i e n t  e t  m é d e c i n  a u  c œ u r  d e  l ' a c t i o n



actuelles formulées par l’American
Heart Association et publiées dans
un rapport révisé du NCEP II (Na-
tional Cholesterol Education Pro-
gram)1 visent d’abord une restriction
en lipides totaux ainsi qu’en graisses
saturées et en cholestérol alimentaire,
deux facteurs importants dans l’ap-
parition de l’athérosclérose. Cette
stratégie à pour effet de réduire le cho-
lestérol total et le cholestérol LDL
(ou mauvais cholestérol) de l’ordre de
10 à 20 % et de 12 à 16 % respective-
ment. C’est pour cette raison qu’elle a
longtemps été la pierre angulaire du
traitement des hypercholestérolémies. 

Inconvénients
Ce type de régime est inévitable-

ment riche en glucides et peut entraî-
ner une diminution du taux de cho-
lestérol HDL (ou bon cholestérol).
Une récente méta-analyse sur le trai-
tement des hyperlipidémies signale
qu’un régime de phase 2 du NCEP a
entraîné une baisse de 7 % du taux de
HDL-C2. Étant donné qu’une baisse
du taux de HDL-C peut constituer un
facteur de risque de maladie cardio-
vasculaire3, cet effet pourrait être
considéré comme nocif. Il faut cepen-
dant mentionner que dans de nom-
breuses populations (Indiens de Ta-
rahumara, Asiatiques), le risque de
maladie cardiovasculaire est faible mal-
gré un taux de HDL-C très bas, mais
cela est associé à un taux également
très bas de LDL-C4.

Beaucoup d’études cliniques mon-
trent que les taux de triglycérides aug-

mentent lorsque les glucides occupent
une proportion plus importante dans
un régime alimentaire. Cette augmen-
tation n’apparaîtrait par contre que
chez les hypertriglycéridémiques ou
les hyperinsulinémiques5. Néanmoins,
il faut considérer les effets possible-
ment pervers pour ces groupes. Par
exemple, les hommes qui accusent une
obésité abdominale (tour de taille su-
périeur à 90 cm) sont souvent por-
teurs du syndrome X, caractérisé par
l’insulinorésistance, l’hypertriglycéri-
démie et l’hypertension artérielle6,7.

Parce qu’ils sont généralement en-
richis en glucides, les produits « moins
gras » mis au point par l’industrie ali-
mentaire en réponse aux recomman-
dations visant à réduire la quantité
totale de matières grasses dans l’ali-
mentation peuvent avoir une densité
calorique comparable aux produits
d’origine. Avec le recul de quelques an-
nées, on se demande maintenant s’il
convient de les recommander aux per-
sonnes insulinorésistantes ou hyper-
triglycéridémiques, car leur régime de
base devrait plutôt être axé sur une
restriction de glucides (surtout les
sucres simples et l’alcool), et possible-
ment sur le remplacement des acides
gras saturés (AGS) par des acides gras
monoinsaturés (AGM) ou polyin-
saturés (AGP) plutôt que par des glu-
cides complexes, à cause de leur effet
présumé hypertriglycéridémiant.

Même si le régime pauvre en ma-
tières grasses totales (et par conséquent
plus riche en glucides complexes) com-
porte certains inconvénients (baisse

du taux de HDL-C, augmentation du
taux de triglycérides) sur le plan lipi-
dique, il offre tout de même plusieurs
avantages, mis à part celui d’abaisser
le taux de LDL-C (tableau II).

Avantages
Les glucides complexes ayant une

densité énergétique plus faible que les
graisses (4 kcal/g contre 9 kcal/g), ils peu-
vent favoriser une réduction de l’ap-
port calorique lorsqu’ils sont substi-
tués aux acides gras saturés, un atout
incontestable lorsqu’une perte pon-
dérale est nécessaire.

Ils peuvent également constituer une
source importante de fibres alimen-
taires solubles (légumineuses, céréales
enrichies de psyllium, son d’avoine,etc.),
qui favorisent une réduction supplé-
mentaire, quoique modeste, des taux
de cholestérol total et de LDL-C (di-
minution de 3 à 9 % du cholestérol total
avec une quantité de trois grammes par
jour de fibres solubles)8. 

Un régime alimentaire riche en glu-
cides complexes offre aussi une plus
grande diversité d’aliments pouvant
fournir une combinaison intéressante
de constituants protecteurs moins
connus, présents dans les végétaux
(acide folique, antioxydants, flavo-
noïdes, caroténoïdes, composés po-
lyphénoliques, phytostérols, etc.). 

Il est aussi prouvé que la réduction
de l’apport en matières grasses totales
est bénéfique pour la prévention de
certains cancers. Pour cette raison, elle
a également été recommandée par la
société américaine du cancer9, qui sug-
gère de réduire de près de 50 % l’ap-
port quotidien en matières grasses pour
prévenir cette maladie.

Mentionnons également que les ali-
ments glucidiques sont généralement
plus économiques que les aliments li-
pidiques, ce qui peut représenter un
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Repère

Même si le régime pauvre en matières grasses totales (et par conséquent plus
riche en glucides complexes) comporte certains inconvénients (baisse du taux de
HDL-C, augmentation du taux de triglycérides) sur le plan lipidique, il offre tout de
même plusieurs avantages, mis à part celui d’abaisser le taux de LDL-C.



atout pour certaines personnes.

Les régimes riches 
en matières grasses

Le paradoxe français des années
1990 a permis de réinventer le régime
de type méditerranéen, régime de la
population crétoise des années 1950.
Ce régime riche en fruits et en légumes,
en poisson, en graines et en noix est éga-
lement riche en matières grasses (en-
viron 40 %), principalement en acides
gras monoinsaturés sous forme d’huile
d’olive. Il offre cependant une solu-
tion de rechange intéressante au tra-
ditionnel régime pauvre en matières
grasses (tableau II). 

Avantages
Certains régimes riches en matières

grasses, comme le régime de type mé-
diterranéen, permettent une réduc-
tion aussi importante des taux de
LDL-C que les régimes pauvres en
matières grasses, sans par ailleurs avoir
d’effet indésirable sur les taux de
HDL-C ou les taux plasmatiques de
triglycérides. 

Des études récentes ont également
fait état des effets « pléiotropes » de ce
type de régime, c’est-à-dire des effets
autres que les effets escomptés. La Lyon
Heart Study, par exemple, a montré
qu’il entraînait une diminution spec-
taculaire (70 %) de la mortalité totale
en prévention secondaire, qui s’ex-
plique en grande partie par la dimi-
nution des accidents cardiovasculaires
chez les sujets qui suivaient ce type de
régime même si les taux de lipopro-
téines plasmatiques étaient inchan-
gés10. On attribue principalement ces
résultats aux effets antithrombotiques
et anti-arythmiques des acides gras
(AG) �-3. Le régime utilisé, qualifié
de riche en matières grasses (plus de

30 %), où le beurre et la crème ont été
remplacés par l’huile d’olive et une
margarine à base d’huile de canola,
s’inspire des principes du régime mé-
diterranéen. L’apport important en
AG �-3 venait de la consommation
de poisson (EPA et DHA) et d’huile
de canola (acide α-linolénique). 

L’acide oléique (monoinsaturé) des
huiles d’olive et de canola diminue po-
tentiellement le risque d’oxydation des
acides gras présents dans les mem-
branes des LDL-C. 

De plus, ce type de régime fournit
un excellent apport de substances phy-

tochimiques et polyphénoliques, d’an-
tioxydants naturels, d’acide folique et
de fibres solubles par son abondance
de fruits et de légumes, de produits cé-
réaliers entiers et de légumineuses,
dont les effets bénéfiques sur la santé
cardiovasculaire et en prévention du
cancer sont généralement reconnus. 

Inconvénients
Même si les avantages d’un régime

riche en matières grasses et pauvre en
glucides sont nombreux, certains in-
convénients doivent par contre être
mentionnés :
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Avantages et inconvénients hypothétiques des régimes
pauvres en matières grasses (riches en glucides) et riches 
en matières grasses (pauvres en glucides) 

Régimes pauvres en matières grasses Régimes riches en matières grasses (AGM)
(riches en glucides) (pauvres en glucides)

Avantages
↑ des fibres alimentaires ↑ �-3 (EPA, DHA, α- linolénique)
↑ de l’acide folique ↑ antioxydants
↓ des taux de cholestérol total et LDL Meilleure résistance à l’oxydation (oléique)
↓ de l’apport énergétique (ad lib) Effet anticoagulant
↓ du risque de certains cancers Effet antiarythmique
Moindre coût Effet antithrombotique

Effet anti-inflammatoire

Inconvénients
↑ taux de triglycérides (transitoire) ; Apport énergétique important

↓ HDL ↑ lipémie postprandiale
↑ indice glycémique ↑ facteur VII ( controversé)
↑ insulinorésistance ↑ facteurs de coagulation (controversé)
↑ lipémie postprandiale ↓ fonction endothéliale

Cétose possible

Tableau II

Repère

Certains régimes riches en matières grasses, comme le régime de type méditer-
ranéen, permettent une réduction aussi importante des taux de  LDL-C que les ré-
gimes pauvres en matières grasses, sans par ailleurs avoir d’effet indésirable sur
les taux de HDL-C ou les taux plasmatiques de triglycérides.

formation continue



Un régime riche en matières grasses
est susceptible de favoriser une lipémie
postprandiale athérogène qui corres-
pond exactement à la quantité de
graisses ingérée. De plus, un régime
pauvre en glucides peut provoquer
une cétose suivie d’une déshydrata-
tion, entraînant ainsi de la fatigue, de
la constipation et des lithiases urinaires.

Dans le cas du régime riche en ma-
tières grasses, on ne sait pas encore avec
certitude si le remplacement d’acides
gras saturés par des graisses d’origine
végétale aura le même effet qu’un ré-
gime pauvre en matières grasses dans

la prévention du cancer et le contrôle
de l’hypertension artérielle.

Les graisses alimentaires peuvent
aussi nuire à la coagulation et à la fi-
brinolyse plasmatiques, indépendam-
ment de leurs effets sur la cholestéro-
lémie. Selon une étude récente, une
augmentation des graisses alimentaires
pourrait être associée à une augmen-
tation de l’activité coagulante du fac-
teur VII et à une élévation de l’activité
du PAI-1 (plasminogen activator inhi-
bitor), déterminant majeur de l’acti-
vité fibrinolytique11. Une autre étude
indique par ailleurs que l’huile d’olive

est plus efficace que l’huile de tourne-
sol et l’huile de canola pour atténuer
les effets procoagulants des régimes
riches en lipides12. 

Les régimes populaires

Les innombrables ouvrages à suc-
cès qui prônent une restriction en glu-
cides (tableau III) prétendent être la
solution au taux sans cesse grandis-
sant d’obésité en Amérique du Nord.
Néanmoins, plusieurs régimes popu-
laires comportent les mêmes lacunes :
apports insuffisants en vitamines du
complexe B, en calcium et en potas-
sium, sans oublier un certain risque
de maladie cardiovasculaire dû à une
ingestion importante d’aliments pro-
téiques généralement riches en graisses
saturées. 

Même si l’obésité demeure un pro-
blème non résolu, plusieurs sources
indiquent que la personne dont le régime
alimentaire est pauvre en matières
grasses et riche en produits d’origine
végétale perd du poids plus facilement.
Selon des études d’intervention en
cours, un régime dans lequel les glu-
cides complexes sont permis ad libi-
tum entraîne non seulement une perte
de poids, mais aussi une amélioration
du taux de cholestérol total et de LDL-
C sans pour autant affecter la concen-
tration des triglycérides plasmatiques
et la taille des LDL13. Les études sur le
sujet sont certainement à suivre.

Comment faire le choix 
d’un régime

Il n’y a donc pas de régime idéal. Le
choix du traitement devait reposer sur
le profil de risque global du patient,
en tenant compte du bilan lipidique
traditionnel, bien sûr, mais aussi en
évaluant les nouveaux facteurs comme
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Description sommaire des régimes populaires

Atkins. Restriction sévère des glucides ; protéines et matières grasses ad libidum ; 
composé de quatre phases : phase 1 allouant 4 g de glucides, jusqu’à la phase 4 
permettant de 40 à 60 g de glucides par jour.

Les groupes sanguins. Omission des aliments contenant des lectines (protéines se liant
aux glucides à la surface des cellules) qui réagissent négativement avec les globules
rouges de certains groupes sanguins, avec pour conséquence de provoquer l’apparition
de plusieurs troubles (inflammation du tube digestif, altération de la sécrétion d’insuline,
rupture de l’équilibre hormonal, etc.). Liste exhaustive d’aliments défendus différente pour
chaque groupe sanguin.

Méditerranéen. Alimentation abondante en fruits, en légumes, en poissons, et riche en
matières grasses par l’apport important d’huile d’olive. 

Montignac. Mélange de la théorie des combinaisons alimentaires, de l’indice glycémique,
de la méthode Atkins et du paradoxe français, sans restrictions énergétiques.

Ornish. Régime de type végétarien très pauvre en matières grasses qui préconise une
abondante consommation de fruits, de légumes et de céréales complètes.

The Zone. Plan de régime basé sur une répartition de 40 % de glucides, 30 % de protéines
et 30 % de matières grasses à chaque repas et collation pour brûler efficacement l’énergie
consommée. L’auteur affirme que la majorité des personnes sont insulinorésistantes, et
que la production d’une surcharge d’insuline après une consommation exagérée de 
glucides favorise l’accumulation de graisses.

Tableau III

Repère

Plusieurs régimes populaires comportent les mêmes lacunes : apports insuffi-
sants en vitamines du complexe B, en calcium et en potassium, sans oublier un
certain risque de maladie cardiovasculaire dû à une ingestion importante d’ali-
ments protéiques généralement riches en graisses saturées.



l’obésité abdominale, l’hyperinsuli-
némie, etc. (tableau IV). 

On vise un état pondéral optimal
par l’entremise d’un régime alimen-
taire équilibré, varié, incluant tous les
groupes alimentaires mais favorisant
les fruits, les légumes, les produits cé-
réaliers entiers riches en fibres alimen-
taires ainsi que les produits laitiers
faibles en matières grasses, et en rem-
plaçant une partie des viandes par des
équivalents végétaux. Les légumi-
neuses, les poissons, les protéines de
soya, les noix et les graines constituent
des choix judicieux qu’il faut apprendre
à incorporer dans la cuisine de tous
les jours. 

On devrait également préconiser
un apport équilibré entre les matières
grasses végétales et les glucides com-
plexes, ajusté selon les besoins de cha-
cun. Si le poids est normal, il n’est pas
nécessaire de limiter les AGM, puisqu’il
semble que la consommation ad libi-
tumd’un régime riche en matières grasses

et en AGM (25 % de l’énergie) soit tout
aussi bon pour améliorer le profil
lipidique.

Si le poids est excessif, un régime fa-
vorisant principalement les glucides
complexes riches en fibres alimentaires,
les fruits, les légumes, les produits lai-
tiers écrémés accompagnés de mo-
destes portions de viande maigre, de
volaille ou de poisson est souhaitable.

Si les taux de triglycérides sont éle-
vés, il faut favoriser davantage les AGP
�-3, surtout en consommant plus sou-
vent du poisson, et éviter de consom-
mer des sucres simples, de l’alcool ou

une quantité trop importante de glu-
cides complexes. 

Il n’est en aucun cas nécessaire de
s’astreindre à un végétarisme pouvant
parfois entraîner certaines carences
nutritionnelles.

Il ne faut pas non plus oublier l’im-
portance de l’activité physique régu-
lière, qui devrait être combinée à une
modification du comportement ali-
mentaire afin de favoriser la réussite
du régime. 

L E SUCCÈS de toute prescription dié-
tétique repose toutefois sur une
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Priorités alimentaires conseillées selon les anomalies lipidiques* 

Anomalies lipidiques Priorités conseillées  

Taux de LDL-C élevé Réduire la consommation d’AG saturés ; leur substituer des AG polyinsaturés et monoinsaturés. 
Réduire le cholestérol alimentaire.
Augmenter la consommation de fibres solubles (incluant le psyllium).
Augmenter la consommation d’antioxydants naturels.

Taux de triglycérides élevé Réduire la consommation de sucres simples et d’alcool.
Avoir un apport équilibré en sucres complexes, de préférence à grains entiers 

(50 à 60 % des besoins énergétiques).
Viser un indice de masse corporelle (IMC) souhaitable.
Augmenter la consommation d’AG �-3.

Taux de HDL-C bas Viser un IMC souhaitable.
Ajuster la consommation d’alcool en fonction des taux de triglycérides.
Augmenter la consommation d’AG �-3.
Faire de l’activité physique régulière.
Arrêter de fumer.

* Le nombre de kilocalories (énergie totale) devra être ajusté selon l’IMC désiré. 

Tableau IV

Repères

Il n’y a pas de régime idéal. Le choix du traitement devrait reposer sur le profil de
risque global du patient, en tenant compte du bilan lipidique traditionnel, bien sûr,
mais aussi en évaluant les nouveaux facteurs comme l’obésité abdominale, l’hy-
perinsulinémie, etc.

Il n’est en aucun cas nécessaire de s’astreindre à un végétarisme pouvant parfois
entraîner certaines carences nutritionnelles.

formation continue



approche positive face aux change-
ments alimentaires, qui favorise la va-
riété plutôt que l’exclusion d’aliments,
et qui met l’accent sur des petits chan-
gements graduels conformes aux choix
et aux capacités du patient dans son
contexte actuel. ■■
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But what diet, Doctor…? For sev-
eral decades, conventional nutritional
recommendations for cardiovascu-
lar health have centered on a low fat
diet, particularly a diet low in satu-
rated fats and cholesterol. Recently,
following the results of numerous
intervention studies, experts have be-
gun to question these recommenda-
tions. A high fat diet (of the medi-
terranean type) now seems to be just
as good to reduce total cholesterol
and LDL-C but may not be appro-
priate for all patients. It is thus im-
portant to understand the advantages
and disadvantages related to differ-
ent types of diets so that dietary coun-
selling can be better tailored to the
needs of individual patients.
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