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Avant-propos





En Amérique du Nord, les accidents cardiaques constituent la première cause de décès. Lorsque je terminais au Canada mes études médicales et apprenais le métier de chercheur, je côtoyais tous les jours de nouveaux patients, certains encore jeunes, confrontés à ce type de problèmes. En entrant au laboratoire du professeur H. Selye, célèbre pour ses travaux fondateurs sur le stress, j’avais décidé : je me consacrerais à l’étude et à la prévention de la maladie coronarienne.

À cette époque, en 1957, quelques études avaient déjà montré que les habitudes alimentaires pouvaient prédisposer certaines populations à la maladie. Pourquoi pas l’inverse ? Pourquoi certains régimes alimentaires n’auraient-ils pas joué un rôle protecteur ? De mes premières vingt années passées en France, j’avais emporté la conviction que notre pays jouit d’un privilège bien particulier. La France paraissait mieux protégée contre les accidents cardiaques que nombre de pays industrialisés. À l’évidence, ses habitudes alimentaires étaient bien différentes. À cette époque, je n’osais pas penser que les Français étaient préservés du fléau coronarien par leur consommation de vin. Mais lorsqu’on voit des personnes âgées vivre jusqu’à l’âge de quatre-vingts ou quatre-vingt-dix ans alors qu’elles ont consommé régulièrement du vin toute leur vie, on en tire forcément la conclusion que, pris avec modération, le vin ne nuit pas à la santé. Manger des fruits et des légumes à chaque repas, ne prendre pour tout produit laitier que du fromage, voilà d’autres traditions qui me semblaient devoir être reliées à l’espérance de vie des Français, plus particulièrement des habitants du Sud-Ouest, où j’ai mes racines. Tels sont les éléments qui, en matière de nutrition, m’ont très tôt guidé dans mes recherches et m’ont conduit à analyser ce qu’on a appelé depuis le « paradoxe français », qui ne cesse de fasciner les étrangers. Ainsi donc, si les « gros mangeurs » que nous sommes ne se tuent pas forcément à petit feu, la mort n’est pas nécessairement dans l’assiette. Bien au contraire !

La confrontation des habitudes alimentaires en France et en Amérique du Nord, les observations de laboratoire, la comparaison de populations rurales en Moselle et dans le Var, en Grande-Bretagne ou encore en Belgique m’ont progressivement convaincu que c’est dans l’assiette et le verre que se trouve l’explication du problème coronarien et probablement d’autres problèmes de santé. Je suivais alors très attentivement les résultats de l’étude qu’Ancel Keys, précurseur en la matière, menait dans sept pays. Ses publications en 1970, 1980 et 1986, après cinq, dix et quinze ans de suivi, indiquaient toujours la même tendance chez les seize groupes de population qu’il étudiait. Surprise, cependant : comparée, par exemple, à la Finlande, aux États-Unis, au Japon, ou encore, à l’Italie, à la Hollande et à la Yougoslavie, la Crète conservait, année après année, une espérance de vie bien supérieure. Elle était même la plus élevée au monde. Comment expliquer ce qui tenait presque du miracle ? De quel privilège jouissaient donc les habitants de cette petite île ingrate ? Analyser ce phénomène, c’était trouver la voie d’une meilleure compréhension des effets de l’alimentation sur la santé et peut-être jeter les bases d’une meilleure prévention.

Lorsqu’en intervenant sur le régime alimentaire ou en administrant un médicament, on observe chez des personnes saines ou des patients coronariens une baisse de 26  % des accidents cardiaques, on crie au miracle même si le nombre des décès n’a pas diminué. Or, en Crète, ce sont les décès cardiaques eux-mêmes qui chutent de 95 % et 98 % lorsque l’on compare les chiffres à ceux de la Hollande ou des États-Unis. Pour aller plus loin, il fallait tenter de vérifier les effets possibles du « régime crétois » sur d’autres populations. Alors son incomparable effet protecteur serait démontré de façon incontestable. C’est cette vérification que j’ai entreprise à Lyon avec mon équipe, sur six cents patients victimes d’un premier infarctus, en comparant les effets du régime crétois et de celui qui est habituellement prescrit par les cardiologues de tous les pays du monde.

Le régime crétois que nous avons utilisé n’est pas à base d’aliments directement importés de Crète. Il constitue plutôt une adaptation des éléments essentiels de la nourriture crétoise aux habitudes françaises et, plus largement, à celles des pays industrialisés. Il ne s’agit pas d’un régime avec toutes les contraintes que cela implique mais plutôt d’habitudes alimentaires proches de celles de nos grands-parents, en particulier de nos aïeux du sud de la France. Il comprend quelques aliments clés que le développement industriel de ce siècle nous a fait oublier et, évidemment, un à trois verres de vin rouge pris au moment des repas. Et les résultats sont là : réduction de plus de 70 % des crises cardiaques, baisse de la mortalité qui en résulte, et même, réduction de la mortalité totale. La protection après un premier infarctus est incroyablement proche de celle observée en Crète lorsque l’on compare ses habitants à leurs voisins méditerranéens. Adapté, le régime crétois conserve ses effets remarquables. Il prévient de façon spectaculaire les rechutes après un premier infarctus. Pour peu que l’alimentation apporte un équilibre nutritionnel identique à celui qu’on observe en Crète, le même miracle peut donc se reproduire partout ailleurs. Une cuisine savoureuse, qui redécouvre à la lumière du savoir contemporain certaines traditions anciennes et, loin d’accumuler les contraintes, respecte simplement quelques principes élémentaires mais fondamentaux, préserve de façon spectaculaire la santé. Non seulement elle évite les récidives, mais elle prévient l’apparition des maladies cardio-vasculaires, comme le démontre encore aujourd’hui l’exemple de la Crète.

Le but de ce livre aura été atteint lorsque les bienfaits exceptionnels de ce « régime santé » auront été reconnus par tous. J’ai pour ce faire veillé tout au long de l’ouvrage à la clarté du propos. Il ne me paraissait pas acceptable de rapporter simplement les résultats de l’alimentation sur la santé des Crétois et de donner ensuite ceux obtenus à Lyon après adaptation du régime crétois. Le lecteur se serait à bon droit interrogé sur l’origine et la raison de cette extraordinaire protection que l’on observe sur la santé dès que l’on suit certaines règles alimentaires précises. On ne décide de modifier son alimentation que lorsqu’on est parfaitement convaincu de la nécessité des changements. Je pense que, sans une bonne connaissance de la maladie cardio-vasculaire, sans une claire compréhension des phénomènes intervenant dans son apparition et son développement, sans une juste perception du rôle de certains aliments sur la santé, l’ouvrage aurait manqué son objectif. J’espère que, dans sa forme actuelle, il convaincra de la nécessité qu’il y a aujourd’hui de modifier ses habitudes alimentaires et décidera chacun à adopter ce « régime santé » ; non seulement il protège contre la maladie, mais il apporte aussi forme et bien-être sans sacrifier aux modes qui inspirent bien souvent les conseils nutritionnels.
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Le miracle crétois





« Laissez-moi vous décrire l’homme qui vit sur l’île de Crète. Il est berger, agriculteur. Il marche vers son travail dans la lumière douce de la Crète, au milieu des cigales qui chantent, dans la paix de sa terre. À la fin de sa journée de travail, il se repose et discute avec ses compères à la terrasse d’un café devant une limonade, fumant sa cigarette roulée à la main. Après son repas à la maison et une sieste, il repart frais et dispos, pour achever sa journée de travail.

Son repas à la maison est composé d’aubergines, de champignons, de légumes croquants accompagnés de pain trempé dans l’huile d’olive. Une fois par semaine, il mange un peu d’agneau ou de poulet, deux fois par semaine, du poisson. D’autres repas chauds consistent en légumes secs avec de la viande et des condiments. Le mets principal est suivi d’une salade, de dattes, de gâteaux turcs, de noix ou de fruits frais. Du vin local complète ce menu varié et savoureux. Le repas rituel en famille a lieu le samedi soir avec parents et amis. Les festivités se terminent par une danse de minuit au clair de lune. Le dimanche, il va à l’église avec sa femme et ses enfants. Il écoute le prêche, revient à la maison pour un après-midi tranquille, bavardant avec sa famille et humant l’odeur de la viande parfumée d’aromates qui cuit sur le gril. Dans son paysage harmonieux mais rude, le Crétois se sent en sécurité.

Il apprécie les rythmes naturels et contrastés de sa culture : le travail et le repos, la solitude et la convivialité, le sérieux et le rire, la routine et la fête. Dans sa vieillesse, il s’assoit dans la lumière dorée du soleil couchant. Il est beau, rude, aimable et viril. Il a le risque le plus bas d’accident coronarien, le taux de mortalité le plus bas et l’espérance de vie la plus longue du monde occidental. »

Voilà ce qu’écrivait en 1986 un épidémiologiste, Henri Blackburn. Était-ce enfin la redécouverte du miracle crétois, longtemps retardée en ce siècle par le triomphalisme économique ? La spécificité crétoise semblait en tout cas reconnue. L’était-elle en vérité ? Nous avons mis encore plusieurs années avant de pouvoir démontrer la supériorité du régime crétois dans le monde occidental. Mais comment en étions-nous arrivés à soupçonner une telle vérité ? Il nous faut revenir en arrière et remonter aux travaux d’Ancel Keys et à ce qu’il est convenu d’appeler depuis l’Étude des sept pays.


L’Étude des sept pays

À l’aube des années cinquante, plusieurs chercheurs ont signalé que des différences de mode de vie et probablement de régime alimentaire pouvaient jouer un rôle important dans le développement des maladies cardio-vasculaires. Un seul cependant, Ancel Keys, a décidé d’entreprendre l’étude comparative de différentes populations afin d’en établir la preuve. En 1956, il a choisi de comparer entre eux sept pays. Chacun s’engageait à fournir au moins un groupe de mille hommes, âgés de quarante à cinquante-neuf ans ; tous tenteraient d’en présenter plusieurs, marqués par de forts contrastes régionaux. Ainsi Ancel Keys a-t-il pu, au Japon, comparer une région côtière, grande consommatrice de poissons, et une région agricole. En Grèce, il a retenu la Crète et Corfou pour leur degré différent de modernisation. Dans l’ensemble, il s’agissait de populations rurales, stables et peu sensibles à l’évolution socio-économique de l’après-guerre : l’influence de leurs habitudes alimentaires sur les accidents cardiaques pouvait être étudiée sur plusieurs années. C’est à cette enquête que l’on a donné le nom d’Étude des sept pays.




L’incroyable protection des Crétois

De tous les groupes observés, méditerranéens ou non, c’est la Crète qui présentait la mortalité coronarienne la plus faible. Alors qu’après dix ans de suivi, elle s’élevait à cent quatre-vingt-quatre pour dix mille dans les autres groupes méditerranéens, elle n’était que de neuf pour le groupe crétois, ce qui représentait une réduction de 95 %. Certes, les autres groupes méditerranéens, italien ou yougoslave, avaient une mortalité coronarienne très inférieure à celle des groupes d’Europe du Nord ou des États-Unis, mais la protection des Crétois était tout simplement incroyable !

L’Étude a même fait apparaître après quinze ans de suivi que la Crète avait le taux de mortalité le plus bas, quelle que soit la cause de décès retenue.



Taux de mortalité après quinze ans dans l’Étude des sept pays.

Adapté de Keys A. et coll, 1986.
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Aujourd’hui, les statistiques officielles de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) indiquent que c’est au Japon qu’on trouve la mortalité, toutes causes confondues, la plus faible et, donc, la meilleure espérance de vie. Mais le tableau ci-dessus montre que la mortalité totale des deux groupes japonais étudiés est deux fois plus élevée que celle du groupe crétois. Pour trancher, il faudrait donc connaître le taux officiel de mortalité pour l’ensemble de l’île de Crète. En dépit de mes efforts, je n’ai pu obtenir ces chiffres. Seuls ceux de toute la Grèce sont disponibles. Or, comme on peut le voir, la mortalité, toutes causes confondues, est pour Corfou presque le double de celle de la Crète.

J’ai, dans le tableau ci-dessous, comparé les résultats fournis par l’Étude des sept pays après dix ans de suivi (Keys, 1980) et les statistiques de l’OMS pour 1987 (publiées en 1989).



Mortalité coronarienne et mortalité toutes causes confondues (mortalité par 100 000).

D’après les chiffres de l’Étude des sept pays après dix ans de suivi et les statistiques de l’OMS pour 1987.
Dans l’encadré, extrapolation déduite des autres chiffres.
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On se rend compte du parallélisme pour chacun des sept pays étudiés. Les chiffres pour Corfou sont ainsi semblables à ceux fournis par l’OMS pour l’ensemble de la Grèce. Cela paraît confirmer la validité de l’Étude et justifier l’élargissement de ces résultats à chaque entité géographique. Je me suis donc risqué, pour l’ensemble de la population de la Crète, à une extrapolation à partir des chiffres de l’Étude et des statistiques de l’OMS. Les résultats obtenus sont rapportés dans l’encadré du tableau. Pour la population de toute la Crète, on peut supposer que la mortalité coronarienne est de sept pour cent mille et la mortalité totale de cinq cent soixante-quatre, ce qui en fait de loin la plus basse des pays industrialisés. À titre de comparaison, pour la France en 1987, la mortalité coronarienne était de cent quatre et la mortalité globale de mille sept. On saisira peut-être d’autant mieux l’exceptionnelle position de la Crète lorsque l’on aura pris connaissance des chiffres obtenus en 1990 pour la France, où la situation est pourtant loin d’être alarmante comparée à celle d’autres pays industrialisés.

Les problèmes vasculaires constituaient, en 1990, la principale cause de décès en France. D’après les statistiques de l’INSERM, sur les 52 6201 décès survenus, âges et sexes confondus, 174 544, soit plus d’un tiers, étaient dus à des maladies de l’appareil circulatoire. Un accident cérébral était intervenu dans 27 % des cas, une crise cardiaque dans plus de 60 % des cas. On a calculé que, globalement, le nombre de crises cardiaques, mortelles ou non, survenues en France était de 110 000. Ce sont surtout les Français de soixante-cinq ans ou plus qui sont touchés. En France, en 1990, les décès cardio-vasculaires dans la population masculine étaient de 3 000 entre quarante-cinq et cinquante-quatre ans, de 9 000 entre cinquante-cinq et soixante-quatre ans, de 16 000 entre soixante-cinq et soixante-quatorze ans.

Entre quarante-cinq et soixante-quatre ans, classe d’âge où la mortalité est globalement inférieure d’un tiers (30 %), c’est le cancer qui constitue la principale cause de décès.



Principales causes de décès en France de 65 à 84 ans.

Source INSERM 1990.
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Le coût des maladies cardio-vasculaires est estimé à trente-six milliards de francs soit 6 % du total des dépenses de santé (Le Pen C.). Les dépenses de santé associées à la crise cardiaque s’élèveraient à plus de dix milliards et celles liées aux accidents vasculaires cérébraux à près de huit milliards.




L’alimentation des Crétois

Regarder de plus près les habitudes alimentaires des Crétois est essentiel. Même si ce n’est pas le seul facteur responsable de leur protection exceptionnelle face à la mort, qu’elle soit consécutive à une maladie coronarienne ou non, on peut d’ores et déjà conclure que le régime alimentaire suivi n’est pas dommageable pour la santé. Le tableau ci-après met en parallèle les aliments consommés par les différents groupes de l’enquête.



Principales causes de décès de 45 à 64 ans.

Source INSERM 1990.



[image: ]



Dans les années soixante, lorsque l’étude a été réalisée, les Crétois, comme les autres groupes méditerranéens, consommaient plus de pain que les Hollandais ou les Américains. Mais par rapport à leurs voisins, ils mangeaient beaucoup plus de légumes secs et de fruits, et beaucoup moins de viande ; leur consommation de poisson et d’alcool, principalement sous forme de vin rouge, était modérée, leur utilisation d’huile d’olive, seule graisse d’ajout employée, nettement supérieure. Or, exception faite des agrumes et de la tomate, l’alimentation du Crétois n’a guère changé depuis trente-cinq siècles, depuis l’époque minoenne : le résultat en est probablement la meilleure espérance de vie au monde.


Les habitudes alimentaires dans l’Étude des sept pays.
Adapté de A. Keys (1970) et D. Kromhout (1989).
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Méditer. pour méditerranéen.







L’héritage d’une antique tradition

Il est difficile de ne pas rattacher le comportement alimentaire du Crétois à l’héritage unique dont il a bénéficié. Je veux parler de la civilisation minoenne, la première civilisation véritablement humaine de la Méditerranée qui enseignait l’art de vivre et la culture du raffinement (Faure, 1971). Dès cette époque, l’alimentation se composait de céréales, de légumes et de fruits, de viande d’ovin en petite quantité, de poissons, de coquillages, de fromage et d’un peu de vin. À l’époque de Minos, les deux principales céréales étaient le blé et l’orge. La farine de son était consommée en bouillie ou en semoule. La fleur de farine servait à faire des galettes et à enrober viandes et fromages. Les légumes secs comprenaient les pois chiches, les fèves, les gesses, les vesces et les lentilles. On cultivait aussi la bette, le cardon, la chicorée, le concombre, la courge, le fenouil, le panais et le radis. On semait le sésame, le ricin et le lin (plante tout à la fois alimentaire, industrielle et médicinale). Mais la Crète était surtout à l’époque le plus gros producteur d’olives du pourtour méditerranéen. On mangeait le fruit conservé dans la saumure ou on fabriquait l’huile qui servait indifféremment aux soins du corps, à la toilette des morts, à la lubrification des instruments de travail, à l’éclairage, aux offrandes, aux onctions sacrées, à la médecine et à la magie. Le vin aussi faisait la réputation de la Crète. Entreposé après fermentation et décantation dans des jarres scellées par de la cire, il pouvait se conserver une dizaine d’années. À cette époque, on le buvait d’un trait mais toujours en petite quantité. L’ivresse était rare et méprisée. Raisins secs et raisins de table étaient réservés à l’usage domestique. On récoltait également des amandes, des pistaches, des figues, des glands, des genièvres, des pommes, des câpres, des poirillons, des coings, des grenades, des arbouses, des châtaignes, des pignons, des microcules, des sorbes et des nèfles. Les moutons et les chèvres fournissaient le lait qu’on faisait bouillir et cailler par l’addition de jus de figue. Égoutté sur des claies d’osier, le caillé se transformait en fromage. Fromages blancs et yaourts étaient confectionnés dans des pots. L’autre élevage important était celui des abeilles. Le miel servait d’aliment aux nourrissons, de sucre pour les gâteaux, de médicament et d’offrande aux dieux et aux morts. La cire était utilisée pour les coques de navires, pour l’encaustique des colonnes et pour la fermeture hermétique des jarres. Escargots, crustacés, oursins étaient consommés régulièrement. Parmi les poissons pêchés, que l’on mangeait frais ou conservés dans des jarres, citons le bar, le thon, le scare, le rouget, le mulet, l’espadon, la rascasse, la daurade.

1. Le mot diète, du grec diaita, est utilisé au sens d’emploi raisonné des aliments dans un but hygiénique. Le terme de régime a une connotation médicale : il implique la prescription d’aliments en vue de maintenir ou de rétablir la santé.

Parmi tous les aliments cités, il reste à déterminer celui qui protège l’organisme crétois, à moins que ce ne soit le régime dans son ensemble qui apporte un parfait équilibre.




Diète1 ou mode de vie ?

Les chercheurs de l’Étude des sept pays, Ancel Keys en premier lieu, n’ont pas lié l’extraordinaire protection qu’ils observaient en Crète au régime alimentaire. Sans doute, pour rendre compte des bienfaits du régime méditerranéen, privilégiaient-ils l’influence des habitudes alimentaires sur le taux de cholestérol, cause première selon eux de l’apparition des maladies coronariennes. Groupe aberrant, les Crétois bénéficiaient d’une protection remarquable que ne justifiait pas leur taux de cholestérol légèrement supérieur à celui des autres groupes méditerranéens observés. Certes, on reconnaissait l’extraordinaire santé du Crétois, mais on l’expliquait davantage par le mode de vie que par les habitudes alimentaires. L’absence de stress, de pollution, d’excès, bref l’hygiène de vie, passait pour protéger la population de l’île. On ne pouvait concevoir qu’une diète assez banale, ne faisant pas même baisser le taux de cholestérol, puisse être la principale explication à la protection remarquable des Crétois.

Pour avancer dans l’explication, il fallait transposer les habitudes alimentaires crétoises dans un autre contexte et observer si elles protégeaient plus efficacement que les régimes conseillés en général. C’est ce que j’ai entrepris à Lyon de 1988 à 1993. Cette étude décrite en détail à la fin de l’ouvrage démontre pour la première fois que l’exceptionnelle santé du Crétois est due en grande partie aux habitudes alimentaires et non au mode de vie. Elle a aussi permis de mieux connaître les éléments qui contribuent à cette protection.

Quels sont en effet les principaux facteurs alimentaires qui jouent sur le développement des maladies cardio-vasculaires ? Les graisses. Mais lesquelles et pourquoi ? Que penser aujourd’hui du cholestérol ? L’alimentation est-elle vraiment seule en cause et comment le savoir ? Telles sont les questions qu’il me faut maintenant aborder. Elles ont inspiré mes recherches depuis des années.










2

Les graisses alimentaires





Les graisses sont très probablement le facteur principal, voire le facteur essentiel, de risque cardio-vasculaire. En même temps qu’elles agissent sur le taux de cholestérol sérique, elles favorisent la formation de la plaque d’athérosclérose qui, avec l’âge, vient obstruer la circulation du sang dans les artères et contribuent à l’apparition de la thrombose qui mène à l’infarctus et à l’arrêt cardiaque.

À la naissance, les artères sont des tuyaux lisses assurant parfaitement le passage du sang. Dès l’âge de quinze, vingt-cinq ans, on voit apparaître des aspérités sur la partie interne des principales artères (aorte, artères du cœur ou coronaires, carotides, etc.). On appelle ces aspérités riches en lipides des traînées graisseuses. Entre trente-cinq et quarante-cinq ans se forment de nouvelles aspérités plus importantes que vient recouvrir un tissu proche du tissu cicatriciel. Cette plaque fibreuse, riche en graisses, réduit considérablement le diamètre de la lumière de l’artère. On a donné à l’épaississement et au durcissement des artères le nom d’athérosclérose.

Après cinquante ans, peut survenir un phénomène plus grave : la formation brutale d’un bouchon appelé thrombus ou caillot par analogie avec le sang coagulé. Quand cette thrombose survient dans les artères coronaires, il s’agit d’une thrombose coronarienne : elle est responsable de l’infarctus du myocarde ou crise cardiaque. Quand elle survient dans un vaisseau du cerveau, c’est une thrombose cérébrale : elle provoque un accident cérébral. Dans les deux cas, le territoire desservi par ces artères obstruées ne reçoit plus de sang, donc d’oxygène : il meurt très rapidement sans se régénérer.

Selon l’emplacement du thrombus et son degré d’imperméabilité, les lésions provoquées sont plus ou moins étendues et les séquelles plus ou moins graves. Dans les cas extrêmes, le décès peut survenir dans les minutes, les heures ou les jours qui suivent. Mais de nos jours, si on stimule, immédiatement après une crise cardiaque, l’activité du sang par l’injection de substances appropriées (fibrinolyse), on parvient le plus souvent à dissoudre ce thrombus (thrombolyse) : le sang irrigue de nouveau le territoire de l’infarctus.

L’Étude des sept pays, après cinq ans, dix ans ou quinze ans de suivi, a permis de préciser que seules certaines graisses, riches en acides gras saturés, devaient être directement reliées à la mortalité coronarienne.


L’athérosclérose et ses complications.
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Graisses saturées et graisses insaturées

Les graisses alimentaires ont en général la même composition. Elles contiennent des esters résultant de l’union d’un alcool, le glycérol, et d’un ou plusieurs acides gras. Parce que la molécule de glycérol a trois fonctions alcool, une molécule de glycérol peut s’unir à trois molécules d’acides gras, situées en position 1, 2 ou 3. Pour cette raison, ces graisses sont aussi appelées triglycérides.

Ce sont les acides gras présents sur la molécule de glycérol qui différencient les graisses. On les classe en deux grandes catégories selon qu’ils contiennent des doubles liaisons ou qu’ils n’en contiennent pas. Les premiers sont appelés insaturés, les seconds saturés.

Les acides gras saturés, en raison de leur structure chimique, sont généralement solides à température ambiante. L’acide palmitique, présent en abondance dans l’huile de palme, est le plus répandu.

Les acides gras insaturés sont ordinairement liquides. Parmi eux, on distingue ceux qui ont une seule double liaison. Ce sont les mono-insaturés, dont le plus important est l’acide oléique, principal acide gras de l’huile d’olive. Les acides gras polyinsaturés contiennent deux ou plusieurs doubles liaisons et sont donc encore plus liquides que l’huile d’olive. Nous n’en retiendrons que deux : l’acide linoléique qui a deux doubles liaisons et l’acide linonélique, présent notamment dans l’huile de lin, qui en a trois. Ces deux polyinsaturés sont essentiels pour l’homme et les mammifères monogastriques. L’organisme ne peut les synthétiser et dépend donc de l’alimentation pour la satisfaction de ses besoins.

La relation entre la consommation de graisses saturées et la mortalité coronarienne est extrêmement étroite, comme le montre le tableau ci-après.


Relation entre la mortalité coronarienne après quinze ans de suivi et la consommation de graisses saturées.
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La corrélation est extrêmement forte : plus on mange de graisses saturées, plus on risque un infarctus mortel. La région la plus exposée est la Finlande de l’Est, la région la moins touchée, la Crète, où la mortalité coronarienne est la plus faible et la consommation de graisses saturées réduite à 8 % des calories.




La composition des huiles alimentaires

Quelle est la composition en acides gras des principales graisses et huiles alimentaires ?

Parmi les graisses, la plus riche en acides gras saturés est la Végétaline. Cette graisse d’origine végétale subit, pour sa mise sur le marché, un processus chimique qui la transforme en une graisse totalement saturée.


Répartition des acides gras dans les huiles et les graisses alimentaires.
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Viennent ensuite les produits laitiers non écrémés (beurre, crème, lait). Différentes études comparatives ont montré que les graisses les plus étroitement reliées à l’accident coronarien sont celles présentes dans les produits laitiers non écrémés. On comprend mieux ce lien lorsqu’on a remarqué que ces aliments sont riches en acides gras saturés et pauvres en acides gras polyinsaturés essentiels. En revanche, on voit mal pourquoi, parmi les produits laitiers, c’est le lait qui est le plus fortement associé à la mortalité coronarienne. Ce sont en effet les pays à forte consommation lactée telles la Finlande, l’Irlande et l’Écosse qui ont la mortalité coronarienne la plus forte. La consommation de beurre y est déjà moins bien reliée, celle de fromage n’y est pas du tout. Les pays gros consommateurs de fromage telles la Grèce, la France, l’Italie et la Suisse, sont parmi les pays industrialisés ceux où la mortalité coronarienne et la mortalité toutes causes confondues sont les plus faibles. La composition chimique des produits ne peut expliquer ce paradoxe. Le lait et les fromages contiennent les mêmes éléments : caséine, graisse et calcium. La différence pourrait provenir de l’arrangement structurel des molécules du lait dont tous les éléments doivent pouvoir être absorbés au mieux par le nouveau-né. En revanche, dans le fromage, fait à partir de lait fermenté, les acides gras saturés peuvent former dans l’intestin des sels de calcium qui seront partiellement rejetés par l’organisme. Quoi qu’il en soit, l’espérance de vie en Grèce ne semble pas affectée par la très forte consommation de fromage qui place le pays au premier rang de tous les pays industrialisés (soixante-deux grammes par jour et par habitant, contre soixante en France).

Parmi les graisses riches en acides gras saturés, on trouve encore le beurre de cacao qu’on ne pense pas toujours à prendre en compte.

Puis viennent la graisse de bœuf et le saindoux longtemps utilisé en France. Ce dernier est de meilleure composition que le beurre par la quantité d’acides gras saturés et d’acides gras polyinsaturés qu’il contient.

On trouve ensuite les graisses de volailles, poulet et canard, moitié moins riches en graisses saturées que les produits laitiers. Que la graisse de canard soit presque liquide à température ambiante est une bonne indication de sa faible teneur en graisses saturées et de son niveau relativement élevé d’acides oléique, linoléique et linolénique. Par ailleurs, le Gers, la Haute-Garonne et les départements limitrophes, grands consommateurs de graisse de canard, de foie gras et de confit, jouissent en France d’une mortalité coronarienne parmi les plus faibles et de la meilleure espérance de vie (Renaud, de Lorgeril, 1994). Il est difficile de condamner cette cuisine délicate qui, associée à la consommation de céréales, de légumes, de fruits, de fromage et de vin, constitue une bonne adaptation des régimes méditerranéens dont on connaît l’effet protecteur sur la santé.

Les huiles et les margarines végétales viennent en haut de l’échelle. Leur contenu en acides gras saturés ne varie guère. Seule l’huile de colza contient très peu d’acides gras saturés et devrait, pour cette raison, être considérée comme l’huile de choix pour la préparation des salades et pour la cuisson des aliments. En dépit de ce qui est écrit sur les bouteilles, cette huile, comme l’ont montré plusieurs études, est, avec l’huile d’arachide, la plus résistante à la cuisson. L’annotation – huile à utiliser pour l’assaisonnement – a une raison commerciale et non scientifique ou médicale. Il est, de toute façon, toujours recommandé de faire les grandes fritures à 180 °C et de remplacer l’huile après dix utilisations. L’huile de colza utilisée dans ces conditions peut avoir, si on y prête grande attention, une légère odeur de poisson due à la présence d’acide linolénique. Cet acide permet à l’organisme de synthétiser lui-même les acides gras présents dans le poisson mais absents dans l’huile de colza. Sans en avoir le goût, l’huile de colza a donc les vertus du poisson. C’est, de plus, aujourd’hui l’huile la moins chère. Malheureusement, seules certaines grandes surfaces la distribuent. À partir du colza, une margarine, qui présente les mêmes propriétés, devrait être commercialisée dans un avenir proche.

La seule autre huile qui contienne une forte quantité d’acide linolénique est l’huile de soja. Mais elle est plus riche en acides gras saturés et plus pauvre en acide oléique.

L’acide oléique est le principal acide gras mono- insaturé. Il est contenu en grande quantité dans l’huile d’olive qui est l’huile de prédilection des Crétois. Il est difficile d’imaginer qu’elle puisse être néfaste. Là encore, seules l’huile et la margarine de colza peuvent la remplacer ; elles lui sont même supérieures par leur contenu en acides linoléique et surtout linolénique.




L’acide linolénique dans le régime crétois

Les Crétois consomment beaucoup d’huile d’olive et de produits végétaux (légumes, salades, noix, etc.) qui fournissent, en petite quantité, les acides gras polyinsaturés que l’on trouve dans l’huile de colza. À la belle saison, ils consomment notamment, sous forme de salade ou de légume, une plante, le pourpier (Portulaca oleracea), que l’on trouve encore dans certaines régions françaises. Cette plante rustique, au goût délicieux, qui pousse spontanément dans nombre de jardins et de terrains vagues, est très riche en acide linolénique (60 % des acides gras contenus) (Simopoulos A., 1992). Le pourpier était autrefois utilisé en France. Il est mentionné par Boileau comme met de festin, dans un poème intitulé « Le repas ridicule » dont voici un quatrain :


À côté de ce plat paraissaient deux salades,

L’une de pourpier jaune et l’autre d’herbes fades,

Dont l’huile de fort loin saisissait l’odorat,

Et nageait dans des flots de vinaigre rosat.



On l’utilise encore régulièrement au sud de l’Italie et du Portugal, régions où la maladie coronarienne est rare. Il est possible que l’acide linolénique de cette plante joue un rôle important dans la santé des Crétois.


Composition en acides gras des esters du cholestérol de deux groupes ayant participé à l’Étude des sept pays.
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Le niveau de tous les acides gras du tableau est significativement différent (p < 0.001) en Crète et à Zutphen (Hollande).




Voici les résultats de G. N. Sandker (1993) qui a comparé la composition, en acides gras, des esters du cholestérol contenus dans le plasma de quatre-vingt-douze Crétois et de quatre-vingt-dix-sept Hollandais.

L’analyse des acides gras du plasma constitue l’un des moyens les plus précis pour évaluer la consommation de certains acides gras, en particulier d’acides linoléique (18:2) et linolénique (18:3). Les chercheurs ont observé que les Crétois, qui consomment très peu de lait et de beurre, ont moins d’acides gras saturés et une plus grande quantité d’acide oléique due à leur grande utilisation d’huile d’olive. Le niveau d’acides polyinsaturés est également très différent entre Crétois et Hollandais. Les Crétois ont moins d’acide linoléique (41,9 % contre 53,1 %) et trois fois plus d’acide linolénique.

Connaissant l’espérance de vie en Crète et le faible nombre d’accidents cardiaques, on peut avancer qu’une telle composition du plasma est favorable à la santé. Elle semble respecter un certain équilibre entre les deux acides gras essentiels, le linoléique et le linolénique. Jusqu’à présent, pour prévenir l’accident coronarien, on insistait surtout sur l’augmentation de la consommation d’acide linoléique.

En effet, ce dernier est connu pour faire baisser le cholestérol alors que le linolénique ne semble pas avoir cette propriété. Comme on considérait que la maladie coronarienne était principalement le résultat d’un cholestérol élevé, on recommandait de consommer des huiles très riches en linoléique. On créait ainsi un déséquilibre entre les deux acides gras essentiels qui sont à l’origine d’une famille d’acides gras plus complexes indispensables au bon fonctionnement de l’organisme. Car si la consommation de l’un ou de l’autre est trop importante, seule une famille d’acides gras sera synthétisée.

Examinons la provenance de l’acide linolénique dans la population crétoise. L’analyse chimique des aliments faite à l’époque de l’Étude (1960-1965) a permis d’observer une consommation en acide linoléique correspondant à 2,3 % des calories, ce qui est faible et favorise l’utilisation de l’acide linolénique. Aussi un apport de 0,5 % des calories en acide linolénique devrait-il suffire à expliquer le niveau élevé de cet acide gras dans le plasma des Crétois. À cette époque, l’huile d’olive qui fournissait 33 % des calories apportait 0,2 % des calories en acide linolénique. Les légumes, d’après nos analyses, en fournissent de 0,3 à 0,4 %. Une consommation modérée de pourpier devrait fournir un apport supplémentaire de 0,1 % à 0,2 %. On obtient un total de 0,8 % des calories, soit deux grammes d’acide linolénique. Notons qu’une telle quantité pourrait être fournie par seulement trente grammes d’huile de colza. Enfin, depuis l’Antiquité, les Crétois consomment régulièrement des escargots. Ils en consomment même quotidiennement en période de l’Avent et du Carême. L’importance de l’escargot est qu’il apporte 10 % d’acide linolénique dans ses lipides.




La position des acides gras sur la molécule de graisse

Les graisses ont, selon les acides gras qu’elles contiennent, une forme physique différente, solide ou liquide. Leur effet sur la santé est également différent. Outre le rôle spécifique de chaque acide gras, nos travaux récents ont montré que l’effet de chacun d’eux variait également suivant sa position sur la molécule de graisse (Renaud S., 1995). Au cours de la digestion dans l’intestin, les acides gras situés en position externe, 1 ou 3, se libèrent de leur attache et peuvent être éliminés par l’organisme lorsqu’ils forment avec le calcium intestinal des sels insolubles. En revanche, celui situé en position 2 est de préférence absorbé au travers de la paroi intestinale.

On connaissait déjà cette absorption préférentielle des acides gras de la position 2. Ce que nous avons démontré récemment chez l’animal, c’est que ce sont surtout et peut-être uniquement ces derniers que l’organisme utilise pour pénétrer dans les cellules et servir de base à la formation de molécules plus complexes. Autrement dit, seuls les acides gras en position 2 compteraient vraiment et auraient des effets bienfaisants ou néfastes, en agissant sur le cholestérol ou la réactivité des plaquettes sanguines, phénomènes directement liés à la crise cardiaque.

Nous avons récemment établi la composition des graisses et des huiles précédemment décrites, en tenant compte, cette fois, des seuls acides gras situés en position 2.

Parmi les graisses, la Végétaline, le beurre et les produits laitiers en général offrent des résultats qui ne sont guère différents de ceux obtenus précédemment.


Répartition des acides gras en position 2 dans les huiles et les graisses les plus fréquentes de l’alimentation humaine.
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Pour le beurre de cacao, comme pour l’huile d’olive, c’est presque toujours l’acide mono-insaturé qui se situe en position 2. Ceci pourrait expliquer pourquoi la consommation de chocolat fait monter le niveau de l’acide oléique dans le sang et serait moins néfaste que prévu.

La graisse de porc montre en position 2 presque autant d’acides gras saturés que le beurre : on peut comprendre son effet néfaste pour la maladie coronarienne, notamment dans les pays de l’Est, comme la Hongrie ou la Pologne, où elle constitue la principale graisse utilisée pour la préparation des aliments.

Les graisses de volailles présentent une structure intéressante : en position 2, on trouve le plus souvent de l’acide oléique, dans un rapport linoléique/linolénique favorable.

Parmi les huiles, celle de colza semble l’emporter sur toute autre. En position 2, on ne trouve presque aucun acide gras saturé mais 50 % d’acide oléique, 13 % d’acide linolénique et 30 % d’acide linoléique. Cette huile enrichira donc l’organisme en acide oléique neutre, fournira l’acide linolénique et l’acide linoléique nécessaires, dans un rapport qui ne favorise pas l’un au détriment de l’autre. La margarine expérimentale a été utilisée dans l’étude de prévention qui sera décrite plus loin. Sa composition est voisine de celle de l’huile de colza et présente les mêmes avantages.

Quant à l’huile d’olive, la position 2 est occupée par 90 % d’acide oléique et 1 % d’acide linolénique. Cette huile utilisée par les Crétois pourrait ainsi fournir un supplément substantiel en acide linolénique que ne laissait pas prévoir la composition globale.

Pour l’anecdote, citons encore le foie gras dont 70 % des acides gras en position 2 sont fournis par l’acide oléique, et seulement 20 % par les acides gras saturés. L’aliment favori du Gers apporte donc à l’organisme une importante quantité d’acide oléique directement utilisable, sans effet néfaste sur les coronaires.

Les traditions du Sud-Ouest rejoignent à leur façon celle de la Crète et des pays méditerranéens pour inciter à une consommation de graisses particulièrement favorables.
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