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JB :

À Robert Crayhon qui m’a enseigné la nutrition.

À Anja Christy qui m’a enseigné tout le reste.

Et à Michelle qui m’apprend chaque jour ce que signifie aimer vraiment.

FS :

À ma fille, Marchann, éditrice du site www.heartmdinstitute.com, mon site Web.

Tu m’as apporté une aide colossale pour faire connaître la vérité au sujet de la médecine intégrative. Tu es une fervente défenseuse des patients, cherchant la vérité dans un océan de faux-semblants. J’ai tant de chance que tu fasses partie de ma vie.

Tout mon amour, papa.

« Ne sous-estimez jamais la force des convictions conventionnelles, surtout dans le domaine médical. »

Dr William Davis



PRÉFACE

Serions-nous coupables de non-assistance à personnes en danger ?

Rappelez-vous… Quand les bataillons américains arrivèrent au secours des troupes alliées en 1917, l’un de leurs généraux s’exclama : « Lafayette, nous voilà ! », voulant ainsi rappeler que des soldats français avaient vaillamment contribué à l’indépendance des États-Unis d’Amérique au XVIIIe siècle, et que la venue des soldats américains sur le sol européen n’était pas seulement pour porter secours à des amis, mais aussi un peu rembourser une dette. L’histoire est connue, elle se répéta en 1944 quand l’Europe était sous le joug nazi.

Nos guerres d’aujourd’hui sont certes d’un autre genre, mais ce sont encore des guerres et les victimes forment multitude. Mais de quoi parlons-nous ? Sombrerait-on dans une sorte de paranoïa ou, comme certains le disent, serions-nous victimes de la théorie du complot ?

Nous parlons de l’extraordinaire phénomène de marchandisation qui accable nos sociétés modernes. En ce qui concerne le cholestérol et les traitements anticholestérol – mais il y a bien d’autres questions socio-économiques qui pourraient être analysées de façon identique – ce phénomène a engendré une corruption massive et une mise en danger de la population, sous le prétexte fallacieux de la protéger de maladies qu’elle n’a pas…

Pour de sombres raisons commerciales, les mensonges et la propagande1 règnent en maître pour imposer des traitements anticholestérol inutiles et toxiques à des millions d’innocents : environ 7 millions en France, plus de 30 millions aux États-Unis. Les uns vendent des médicaments, les autres des levures de riz, d’autres encore des margarines ou des régimes anticholestérol. Tous prétendent (contre toute évidence scientifique) que le cholestérol est un assassin qu’il faut d’urgence neutraliser.

Nous fûmes longtemps bien seuls en France à résister, mais progressivement d’autres partisans nous ont rejoints, comme les Professeurs Even et Debré pour ne citer que les plus connus dans les médias français. Et de courageux éditeurs nous ont soutenus.

D’autres scandales sanitaires ont fait l’actualité (le Médiator en France, les antidépresseurs au Royaume-Uni, les anti-inflammatoires aux États-Unis, pas une semaine sans un nouvel épisode scandaleux en Chine, en Inde, au Brésil…), mais aucune de ces dérives n’a pris l’ampleur de celles liées au cholestérol et aux statines, ces médicaments anticholestérol qui ont rapporté des centaines de milliards de profits à l’industrie pharmaceutique transnationale au cours des dernières décennies.

D’autres que nous ont pris le maquis, terrifiés par ce que nous avons appelé « la plus énorme (et ignoble) arnaque scientifique de l’histoire de la médecine ».

Face à l’armada des adversaires, nos cris et révoltes sont longtemps restés inaudibles dans le brouhaha médiatique (journaux, magazines, émissions TV dédiées à la santé). Nous étions comme asphyxiés par la propagande massive orchestrée par les plus grands noms des Académies et autres corporations professionnelles qui ne vivent (luxueusement) que des subventions versées par l’industrie du médicament.

Mais aujourd’hui, avec l’arrivée de nos amis américains Bowden et Sinatra, ce sont des renforts décisifs qui nous rejoignent pour contrer ces véritables mercenaires professionnels bien armés, bien disciplinés et fortement rémunérés que nous affrontons. Au même moment, une version anglaise de notre livre est accessible aux lecteurs anglophones. C’est donc une nouvelle bataille qui commence. Nous ne sommes pas tous d’accord sur tout, nous avons pris des chemins différents, nous parlons plusieurs langues – et pas uniquement celle des profits et des retours sur investissements – mais nous sommes tous arrivés à la même conclusion : la culpabilité du cholestérol est un mythe (c’est le titre de ce livre) et les médicaments anticholestérol ne servent à rien sinon à empoisonner.

Dans cet ouvrage, Bowden et Sinatra ne se contentent pas de briser, méticuleusement et avec beaucoup d’humour (« notre esprit est comme un parachute, il ne fonctionne que s’il est ouvert » écrivent-ils), le mythe du cholestérol-coupable.

Ils analysent l’illusion propagée par des médias consentants et complices qu’on pourrait se protéger des maladies cardiovasculaires avec des médicaments anticholestérol.

Ils indiquent aussi des voies originales pour se protéger de l’infarctus et des maladies cardiovasculaires. Comme nous le faisons aussi, ils insistent sur la notion de mode de vie global ; ils le font à leur façon, très américaine certes, mais nous nous rejoignons sur le fond, comme l’importance de l’exercice physique et du contrôle du stress dans la vie quotidienne. Les pages qu’ils consacrent à cette question du stress – celui qu’ils désignent chronique et celui qu’ils disent aigu – sont remarquables de clarté et de concision. Ils proposent des méthodes très simples, très pragmatiques (nul besoin d’avoir lu un traité de psychologie clinique) pour essayer de se protéger de ces deux types de stress. Les conseils nutritionnels qu’ils prodiguent, marqués eux aussi du sceau de la simplicité et du pragmatisme, sont probablement parfaitement adaptés aux lecteurs américains qui ont une approche de la nutrition et de l’alimentation différente de celle des Français. Mais les lecteurs français qui seraient peu enclins à adopter ce modèle alimentaire global (le modèle méditerranéen, qui a notre préférence, a définitivement prouvé son efficacité) trouveront ici quelques conseils immédiatement et facilement applicables.

On pourrait penser que nos comparaisons guerrières de ce début de texte sont exagérées.

Mais des centaines de millions de gens en bonne santé – et d’autres aussi nombreux et déjà malades – dans le monde sont aujourd’hui menacés par le mythe du cholestérol et les fausses et dangereuses solutions imposées aux patients par le corps médical soumis aux diktats des intérêts commerciaux.

Ne rien dire serait être coupable de non-assistance à personnes en péril ! Dans cette guérilla d’aujourd’hui, pas de canon, de bombardement, de menace nucléaire, mais un combat simultané des deux côtés de l’Atlantique, et même ailleurs. Nous sommes fiers d’apporter des munitions aux indépendantistes américains en même temps qu’ils nous prêtent secours sur nos terres de résistance.

Et c’est pourquoi, quelles que soient les méthodes employées par l’adversité, nul ne pourra nous faire taire !

Docteur Michel de Lorgeril
Membre de la Société européenne de cardiologie,
chercheur CNRS, et expert international en cardiologie et nutrition.




« L’esprit ressemble à un parachute : il ne sert que si on l’ouvre »
Anthony J. D’Angelo



AVANT-PROPOS

Il y a deux cents ans, les médecins saignaient et purgeaient leurs patients avec enthousiasme. La saignée était le traitement standard d’une multitude de maladies, et ceci depuis l’époque du médecin-philosophe Galien, qui exerçait il y a environ 2 000 ans. La théorie médicale d’alors était fondée sur les quatre humeurs : le sang, la lymphe, la bile jaune et la bile noire. Le sang étant l’humeur cruciale, il devait impérativement être rééquilibré pour qu’un malade recouvre la santé.

Tous les médecins étaient équipés d’un ensemble de lancettes, petits scarificateurs d’allure peu engageante, puis, à partir du XIXe siècle, d’un récipient contenant des sangsues. Au demeurant, ces bestioles étaient si couramment utilisées que les médecins eux-mêmes finirent par recevoir le surnom de « sangsues ». De doctes praticiens discouraient sur les meilleures veines à saigner pour chaque maladie et sur les zones idéales où appliquer les sangsues afin de garantir leur efficacité maximale. D’innombrables protocoles précisaient le volume approprié de sang qu’il fallait tirer ou le nombre précis de sangsues à appliquer sur la peau. Les médecins rédigeaient de méticuleux mémoires afin de décrire leur méthode personnelle de saignée et les présentaient lors d’augustes conférences.

Bien sûr, tout ceci n’était qu’un fatras d’inepties, comme l’avait d’ailleurs démontré dès le début du XVIIe siècle William Harvey, le découvreur du fonctionnement du système circulatoire. Cependant, le fait que les raisons justifiant la saignée aient été totalement inexistantes n’empêcha pas les médecins de continuer sur leur lancée jusqu’au XIXe siècle, certains répartissant jusqu’à cinquante sangsues sur leur malade. Dans le cas de George Washington, deux fois président des États-Unis, son médecin le vida de 2 litres de sang dans l’espoir de le guérir d’une infection de la gorge qui, ajoutée à l’anémie provoquée par la saignée, finit par le tuer.

Lorsqu’on y songe aujourd’hui, on secoue la tête, navrés. Nous sommes également soulagés de ne plus avoir à nous inquiéter d’être saignés à la lancette ou par des sangsues. Nous sommes rassurés puisque grâce à notre médecine moderne, basée sur la science, nous ne risquons plus d’être confrontés à ce genre de traitements nébuleux. À l’évidence, grâce à la multitude d’études réalisées par les grandes institutions scientifiques du monde entier, les médecins d’aujourd’hui connaissent les faits et ne recommanderaient jamais des traitements inutiles et parfois potentiellement dommageables. N’est-ce pas ?

Malheureusement, nombre de médecins actuels ont la même mentalité moutonnière que ceux de jadis. Des dizaines de milliers d’entre eux traitent une maladie inexistante avec des médicaments qui sont loin d’être bénins. Et ils ne font pas cela en se basant sur de véritables et solides données scientifiques mais parce que, à l’instar de leurs confrères d’il y a deux cents ans, ils sont fermement sous l’emprise du consensus. Mais quelle est cette maladie inexistante ? Il s’agit de l’augmentation de la concentration du cholestérol sanguin.

“ Le cholestérol est une molécule essentielle sans laquelle nous ne pourrions pas vivre : elle est si importante que presque chaque cellule de notre organisme est capable de la synthétiser. ”

La plupart d’entre vous – soumis à un bombardement d’informations erronées concernant le cholestérol – tient maintenant pour acquis que le cholestérol est une mauvaise chose et que moins on en a, mieux on se porte. Rien n’est plus éloigné de la vérité.

Le cholestérol est une molécule essentielle sans laquelle nous ne pourrions pas vivre : elle est si importante que presque chaque cellule de notre organisme est capable de la synthétiser. Parmi ses diverses missions, le cholestérol est une molécule structurale cruciale, une sorte de cadre grâce auquel d’autres substances importantes sont produites. Si nous étions capables d’enlever tout le cholestérol contenu dans l’organisme, notre corps « fondrait, se liquéfierait et s’évaporerait telle rosée » pour paraphraser Shakespeare.1 Sans même mentionner le fait que nous ne pourrions alors plus produire d’acides biliaires, de vitamine D ou d’hormones stéroïdes (dont les hormones sexuelles) qui dérivent tous du cholestérol.

En dépit des rôles essentiels du cholestérol, les médecins du monde entier prescrivent des milliards de dollars de médicaments pour empêcher sa synthèse naturelle. Le fait que seule une faible minorité de patients verront leur longévité accrue en prenant ces médicaments semble ne pas parvenir jusqu’à la multitude de ceux qui les prescrivent. En revanche, l’intérêt de ces médicaments est évident pour les laboratoires pharmaceutiques qui les fabriquent et les vendent. Mais comment en sommes-nous arrivés à cette attristante situation ?

Il y a soixante ans, Ancel Keys, un chercheur peu connu hormis des cercles académiques, nous orienta tout seul sur la voie de la paranoïa anticholestérol. Ce chercheur, un des défenseurs de ce qui est maintenant connu sous le nom d’« hypothèse lipidique », conclut qu’une concentration excessive de cholestérol provoquait les maladies cardiovasculaires.

Il pensa tout d’abord que le cholestérol apporté par les aliments faisait augmenter le cholestérol sanguin. Les années passant, il en vint à croire que les graisses saturées étaient les vraies coupables de l’augmentation du cholestérol. D’ailleurs, l’idée que les graisses saturées sont le « méchant de l’histoire » est si enracinée dans l’esprit des auteurs d’ouvrages de santé que les deux mots « graisses saturées » sont presque toujours suivis de « qui bouchent les artères ». Voici plus ou moins la base de cette hypothèse lipidique : les graisses saturées font augmenter la concentration de cholestérol et cette augmentation mène aux maladies cardiovasculaires. Clair, net et carré, mais faux. Cela n’a en effet jamais été prouvé, expliquant qu’on se réfère toujours à une hypothèse lipidique.

L’influence de Keys explique que les laboratoires du monde entier travaillent d’arrache-pied depuis cinquante ans afin de découvrir de véritables preuves pour que, d’une simple hypothèse, on passe à un fait avéré. Jusque-là sans confirmation. Il n’en demeure pas moins que tous ces travaux ont considérablement élargi notre connaissance de la biochimie et de la physiologie du cholestérol. Grâce aux efforts des chercheurs, nous savons maintenant que le cholestérol s’attache à des protéines de transport afin d’être véhiculé par le sang. Ces complexes formés de cholestérol et de protéines sont appelés des « lipoprotéines ». On les distingue grâce à leur densité : HDL (high-density lipoprotein, ou lipoprotéine de haute densité), LDL (low-density lipoprotein, ou lipoprotéine de basse densité), VLDL (very-low-density lipoprotein, ou lipoprotéine de très basse densité) sont les plus connues mais il en existe d’autres. Certaines de ces lipoprotéines sont réputées bénéfiques (les HDL), d’autres néfastes (les LDL). Bien sûr, les laboratoires pharmaceutiques ont mis au point des médicaments supposés faire augmenter les premières et baisser les secondes.

Mais c’était prématuré. Les chercheurs ont découvert un type particulier de lipoprotéine, appelé petite, dense (ou type B) LDL, qui pourrait s’avérer être un véritable facteur de risque dans les maladies cardiovasculaires. Le problème, c’est que cette lipoprotéine LDL de type B est précisément aggravée par le régime que les promoteurs de l’hypothèse lipidique ont vanté depuis des décennies comme étant le meilleur pour prévenir les maladies cardiaques : il s’agit du régime pauvre en lipides mais riche en glucides2. Il s’avère en effet que les lipides, et notamment les saturés, font diminuer la quantité des petites et denses particules LDL, contrairement au régime pauvre en graisses, si largement recommandé, qui la fait augmenter. À l’opposé de ces petites et denses particules LDL, on trouve des particules LDL grosses et bien joufflues, qui non seulement ne sont pas néfastes mais qui, en plus, sont bénéfiques pour la santé. Toutefois, les médicaments qui font baisser le cholestérol-LDL diminuent aussi leur quantité.

Des fissures auraient dû apparaître dans la forteresse de l’hypothèse lipidique (qui affirme que des concentrations élevées de LDL provoquent des maladies cardiovasculaires) lorsqu’une étude récente montra que sur presque 140 000 patients admis à l’hôpital pour une maladie cardiaque, presque la moitié d’entre eux avaient une concentration de LDL inférieure à 1 g/l3 (cette concentration ayant été la cible thérapeutique pour le LDL depuis plusieurs années). Au lieu de s’interroger en songeant : « Hum, peut-être que nous faisons fausse route », les auteurs de cette étude conclurent que peut-être la concentration thérapeutique du LDL devait être encore abaissée en dessous de 1 g/l. C’est dire jusqu’où va leur mentalité moutonnière lipophobe.

Le nutritionniste Jonny Bowden et le cardiologue Stephen Sinatra se sont joints afin d’écrire cet ouvrage dans le but de tailler dans l’épais maquis d’informations erronées qui entoure le cholestérol, les lipoprotéines et l’hypothèse lipidique. Ils ont rédigé un ouvrage, très abordable pour tous, basé sur les faits. Ils présentent une hypothèse autrement plus valable concernant les véritables causes des maladies cardiaques et pléthore d’autres pathologies comme le diabète, l’hypertension, l’obésité, afin de vous aider à ouvrir les yeux pour constater à quel point le roi est nu. Si votre concentration sanguine de cholestérol vous inquiète et que vous songiez à prendre des médicaments afin de la faire diminuer, nous vous recommandons vivement de lire cet ouvrage ! Il vous permettra d’accéder aux faits de sorte à prendre une décision plus documentée. Enfin, nous sommes certains que vous apprécierez cet ouvrage autant que nous.

Dr Michael R. Eades
Dr Mary Dan Eades
Mai 2012
Incline Village, Nevada.
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Pourquoi la notion du cholestérol comme indicateur de maladies cardiovasculaires devrait vous laisser sceptique

Nous nous sommes associés pour écrire cet ouvrage parce que nous pensons que l’on vous a induit en erreur, mal informé et que l’on vous a même parfois menti au sujet du cholestérol.

Nous pensons qu’un étrange mélange fait d’informations erronées, d’études scientifiques dont la fiabilité est sujette à caution, de cupidité d’entreprises et de marketing trompeur a conspiré afin de créer un des mythes les plus indestructibles mais les plus dommageables de l’histoire de la médecine : le cholestérol provoquerait les maladies cardiovasculaires (MCV).

Les millions de dollars dépensés en marketing afin de perpétuer ce mythe sont parvenus à nous garder focalisés sur un « acteur » relativement mineur des maladies cardiovasculaires tout en générant un marché annuel de plus de 30 milliards de dollars pour les médicaments destinés à faire baisser le cholestérol sanguin. Mais la vraie tragédie, c’est qu’en concentrant toute notre attention sur le cholestérol, nous avons pratiquement ignoré les véritables causes de la maladie cardiaque : l’inflammation, l’oxydation, les sucres et le stress.

En réalité, et comme vous l’apprendrez dans cet ouvrage, les « chiffres » qui caractérisent le cholestérol sont un piètre indicateur des maladies cardiovasculaires ; plus de la moitié des patients hospitalisés à cause d’une crise cardiaque présentent des concentrations parfaitement normales de cholestérol, et environ la moitié des personnes ayant des niveaux élevés de cholestérol possèdent un cœur parfaitement sain.

Beaucoup des recommandations acceptées et promues par le gouvernement ou les grandes organisations de santé telle l’American Heart Association1 sont directement ou indirectement inspirées par cette phobie du cholestérol2. Ces recommandations générales nous mettent en garde contre le cholestérol présent dans nos aliments, en dépit du fait que pour au moins 95 % de la population, le cholestérol alimentaire n’a presque pas d’effet sur la cholestérolémie3.

Ces mêmes recommandations nous préviennent des dangers des graisses saturées, en dépit du fait que le lien entre leur quantité dans notre alimentation et les maladies cardiaques n’a jamais été démontré de façon convaincante, et que la recherche a prouvé que le remplacement de ces graisses saturées4 alimentaires par des glucides augmente au contraire le risque de maladies cardiaques.

Nous sommes tous deux devenus sceptiques vis-à-vis de cette théorie du cholestérol, à des étapes différentes de notre carrière, empruntant des voies diverses pour parvenir à la même conclusion : le cholestérol ne provoque pas les maladies cardiovasculaires.

Nous pensons également que, contrairement aux acides gras trans par exemple, les graisses saturées ne sont pas diaboliques (et nous expliquerons pourquoi). Enfin, et le plus important, nous sommes convaincu que notre obsession nationale5 qui vise à faire baisser la cholestérolémie aura eu un coût considérable. La manie du cholestérol aura eu pour résultat de focaliser notre énergie sur une molécule assez inoffensive, qui n’a qu’une relation marginale avec les maladies cardiovasculaires, tout en passant à côté des véritables causes de ces maladies.

Chacun d’entre nous va vous raconter, avec ses propres mots, comment nous sommes devenus des sceptiques du cholestérol et pourquoi nous croyons très sincèrement que les informations réunies dans cet ouvrage pourraient vous sauver la vie.


CE QUE VOUS DEVEZ SAVOIR


	Le cholestérol est un participant mineur dans les maladies cardiovasculaires.

	La cholestérolémie est un piètre indicateur des infarctus du myocarde (crises cardiaques).

	La moitié des patients souffrant de maladie cardiaque présentent un taux de cholestérol normal.

	La moitié des personnes présentant un taux élevé de cholestérol ont un cœur sain.

	Les bénéfices santé d’un abaissement du taux de cholestérol sont extrêmement limités.





DR BOWDEN

Avant de devenir nutritionniste puis d’écrire des ouvrages, j’étais entraîneur personnel. Je travaillais chez Equinox Fitness Clubs à New York, et le but de l’écrasante majorité de mes clients se résumait à une seule chose : perdre du poids. Nous étions en 1990. Les lipides étaient considérés comme l’ennemi public n° 1 de nos assiettes et les graisses saturées étaient particulièrement visées, puisque nous « savions » tous qu’elles bouchaient nos artères, faisaient augmenter notre taux de cholestérol et nous conduisaient aux maladies cardiovasculaires (MCV). À l’instar de la plupart des entraîneurs, je conseillais donc à mes clients un régime pauvre en lipides et les encourageait à pratiquer une tonne d’exercices aérobiques sans oublier un peu de musculation.

Cela fonctionnait.

Parfois.

En revanche, le plus souvent, cette stratégie échouait.

Prenons, par exemple, le cas d’Al. Al, la petite soixantaine, était un homme d’affaires très puissant, dont les succès ne se comptaient plus, mais qui trimbalait un énorme ventre dont il ne parvenait pas à se défaire. Il avait adopté le régime pauvre en lipides, se contraignait à de multiples séances d’exercices aérobiques sur le tapis roulant d’entraînement installé chez lui et pourtant, son poids ne bougeait presque pas. Si tout ce que j’avais appris durant ma formation d’entraîneur était exact, cette absence de résultat était incompréhensible.

Pourtant, c’était bien le cas.

Al décida alors de passer à une autre méthode, que je n’approuvais pas : le régime Atkins.

Pour mémoire, nous étions à l’époque où l’on nous avait appris à tous que les lipides, et notamment les graisses saturées, étaient une monstruosité. On nous avait seriné que nous avions « besoin » de glucides pour produire notre énergie et survivre (c’est faux, mais ce serait l’objet d’un autre ouvrage). On nous avait rabâché que les régimes riches en protéines tel le Atkins étaient dangereux et délétères pour notre santé, principalement parce que toute cette quantité de graisses saturées allait boucher nos artères, faire augmenter notre cholestérolémie et nous mener droit à un infarctus du myocarde.

J’étais donc presque certain qu’Al courrait au-devant de la catastrophe.

Cependant, tel ne fut pas le cas.

Non seulement commença-t-il à perdre du poids et à perdre son conséquent ventre en forme de bouée, mais il se sentit plein d’énergie et bien mieux que depuis des dizaines d’années. Personnellement, j’étais impressionné par ses résultats, tout en restant convaincu qu’il allait le payer très cher et que dès que nous aurions les dosages de laboratoire qu’il faisait pratiquer tous les ans, mes craintes seraient légitimées.

Mais tel n’a pas été le cas.

Les triglycérides d’Al (une forme de graisse trouvée dans le sang et ailleurs) avaient chuté, sa tension artérielle avait baissé et si son cholestérol total avait un peu augmenté, le « bon » (HDL) avait plus augmenté que le « mauvais » (LDL). D’une façon générale, son médecin était donc très satisfait.

À la même époque, un biochimiste du nom de Barry Sears vint à New York chez Equinox pour animer un atelier auquel je m’inscrivis aussitôt. Sears, dont les ouvrages consacrés à son régime, The Zone, se sont vendus à des millions d’exemplaires, présentait une nouvelle approche qui peut se résumer en quelques mots : mangez des lipides, perdez du poids. Si Sears n’avait pas été un biochimiste formé au MIT6, il se serait sans doute attiré de cinglantes moqueries de la salle. Mais sa connaissance remarquable de la physiologie humaine, en plus de son CV et de sa réputation, en faisait un interlocuteur difficile à ne pas prendre au sérieux.

Sears n’était pas le premier à recommander les lipides et les protéines en soulignant que nous devions consommer moins de glucides. Atkins, dont Al avait suivi le régime avec tant de succès, le répétait depuis 1972. La charge virulente contre Atkins se résumait au fait que son programme alimentaire était très riche en graisses saturées, et que donc il mènerait probablement à des pathologies cardiaques. Même si beaucoup admettaient de mauvaise grâce que l’on pouvait facilement perdre du poids avec son régime, tout le monde (dont moi) soulignait que le corollaire se traduirait, entre autres, par un risque considérablement accru de pathologies cardiaques.

Et pourtant, je constatais l’inverse et pas seulement en raison de l’exemple d’Al. Le même résultat se confirmait avec d’autres de mes clients. Lassés de ne pas obtenir de résultats avec le régime pauvre en lipides mais riche en glucides, ils se lançaient – au mépris de toute prudence, pensais-je – dans les régimes Atkins et Protein Power ou d’autres basés sur la même approche : riches en protéines et « amicaux » avec les lipides. Ils mangeaient plus de lipides et même de graisses saturées, mais rien de néfaste ne se produisait.

Au contraire, ils se sentaient bien mieux et mincissaient.

Tout ceci m’encouragea à réfléchir.

Pourquoi ne constations-nous pas de résultats cohérents et constants avec nos clients qui suivaient scrupuleusement leur programme pauvre en lipides en consacrant beaucoup de temps aux exercices d’aérobic ? À l’inverse, pourquoi nos clients qui avaient opté pour un régime « low-carb7 » obtenaient-ils de telles améliorations de leurs dosages de laboratoire au point d’étonner leur médecin ? Et si tout ce que l’on nous avait raconté sur les dangers des graisses saturées n’était pas totalement exact ? Et dans ce cas, qu’en était-il de la relation entre lipides alimentaires et cholestérol ? Les choses étaient-elles aussi simples qu’on me l’avait appris ?

En effet, même au début des années 1990, alors que tout le monde évoquait le « bon » et le « mauvais » cholestérol, il était tout de même évident que, dans l’ensemble, les graisses saturées avaient eu un effet bénéfique sur le cholestérol d’Al et de beaucoup d’autres de mes clients. Ces graisses saturées avaient fait augmenter leur concentration de « bon » cholestérol HDL bien plus que celle de leur LDL. Cette histoire de cholestérol n’était-elle pas un peu plus complexe que nous – moi inclus – le pensions ?

“ Et si, en réalité, toute la théorie selon laquelle le cholestérol provoquait les maladies cardiovasculaires était erronée ? ”

Peu à peu, j’en vins à penser – quitte à me retrouver très isolé – que, peut-être, toute la théorie selon laquelle le cholestérol provoquait les maladies cardiovasculaires était erronée. Si tel était bien le cas, il en découlait que l’impact des graisses saturées sur la cholestérolémie perdait largement en pertinence, n’est-ce pas ?

C’est alors que je m’absorbai dans la lecture de la bibliographie scientifique. L’étude Lyon8 Diet Heart Study (référence 1) avait démontré que certaines modifications alimentaires et de mode de vie se traduisaient par une réduction des décès de 70 % et une réduction des décès dus à des causes cardiovasculaires de 76 %, tout cela sans que la cholestérolémie soit un tant soit peu diminuée. La Nurses’ Health Study, une autre grande étude (référence 2), avait mis en évidence que 82 % des évènements coronariens pouvaient être attribués à cinq facteurs, aucun n’ayant un rapport quelconque avec une baisse de la cholestérolémie. Et tout ceci ne représentait que la partie visible d’un iceberg en expansion.

Contrairement à tout ce que l’on pensait, les sujets suivant un régime riche en protéines, pauvre en glucides, et même ceux qui incluaient un important apport en graisses saturées, présentaient, étude après étude, des paramètres sanguins comparables à ceux d’Al. Leur santé s’améliorait grâce à ces régimes alimentaires. Leurs triglycérides baissaient. Les autres critères indiquant un risque cardiaque s’en portaient également mieux.

Au milieu des années 1990, je retournai sur les bancs de l’université pour me former à la nutrition, en devenant un professionnel certifié dans ce domaine et, plus tard, en obtenant un doctorat de nutrition intégrative9 et une certification auprès du Board for Nutrition Specialists qui est associé au American College of Nutrition. Au cours de mes études, je me rendis compte que je n’étais pas le seul à me poser des questions sur la relation pouvant exister entre graisses saturées, cholestérol et maladies cardiovasculaires. Je parlai avec de nombreux professionnels de santé qui partageaient mes doutes, notamment l’une des biochimistes des lipides les plus renommés du pays, Mary Enig, qui a consacré toute sa carrière à l’étude des lipides et qui est convaincue que nous n’avons absolument rien à craindre des graisses saturées. Mary Enig a d’ailleurs mené parmi les premières recherches sur les acides gras trans et affirme que ce sont eux les « méchants » de l’alimentation américaine10 et pas les graisses saturées – conviction que je partage pleinement.

Mary Enig n’est vraiment pas la seule à penser qu’on nous a lavé le cerveau collectivement en ce qui concerne les graisses saturées et le cholestérol. Elle a d’ailleurs souligné que lorsque nous étions nourris d’aliments non-transformés, de produits laitiers entiers, comme la crème, le beurre, le lait cru, de viande provenant d’animaux paissant dans leurs prés et autres aliments traditionnels, le nombre de MCV était très inférieur à ce que l’on peut constater aujourd’hui. Elle se demandait, comme beaucoup d’autres depuis, s’il fallait vraiment voir une coïncidence dans le fait que les deux pandémies, jumelles, d’obésité et de diabète soient survenues à peu près à l’époque où nous avons banni ces aliments de notre alimentation en raison de notre phobie vis-à-vis du cholestérol et des graisses saturées alimentaires, les remplaçant par des huiles végétales, des glucides transformés et, enfin, des acides gras trans.

Mary Enig était très active dans un groupe pour lequel j’éprouve un grand respect : la fondation Weston A. Price. Baptisée du nom d’un chercheur pionnier dans le domaine de l’alimentation et de la santé, la fondation est un véhément avocat des aliments « traditionnels », non transformés, dont le beurre, le lait cru, la viande provenant d’animaux nourris à l’herbe, et d’autres denrées qui ont été diabolisées par « l’establishment du cholestérol » en raison de leur teneur relativement importante en graisses saturées. La fondation a également attiré une attention bienvenue sur le fait que lorsque les Américains consommaient ces aliments de façon régulière – par exemple, au début du xxe siècle – les MCV étaient bien moins répandues qu’aujourd’hui.

Tout au long de ma carrière, j’ai passé au crible les stratégies qui s’avéraient efficaces chez les sujets les plus en forme, en bonne santé et qui vivaient le plus longtemps, dans le monde entier. Il est ressorti de cette comparaison que réduire le cholestérol n’avait presque rien à voir avec une réduction des maladies cardiaques et absolument rien à voir avec une prolongation de la longévité. Les études les unes après les autres, et notamment la Lyon Diet Heart Study que j’ai mentionnée, ont montré que la réduction du risque de maladies cardiaques n’avait presque rien à voir avec une réduction du cholestérol.

“ L’une des frustrations les plus vives que j’ai expérimentées durant cette période fut de tenter de rassurer mes clients quant au fait que, non seulement ils ne mourraient pas s’ils adoptaient une alimentation plus riche en protéines, plus riche en lipides, mais qu’au contraire, ils constateraient des améliorations significatives de leur poids et de leur santé cardiaque. ”

De plus en plus d’études et de rapports nous parvenaient, démontrant que les véritables initiateurs des dommages causés aux artères se nommaient « oxydation » et « inflammation », le cholestérol assumant peu ou prou le rôle du passant innocent. L’oxydation et l’inflammation, sans oublier les sucres et le stress (que nous verrons en détail aux chapitres 4 et 8), se trouvaient à l’évidence être les principaux agents du vieillissement de l’organisme. Il me semblait à l’époque – et encore plus aujourd’hui – qu’il s’agissait là des coupables sur lesquels nous devions nous concentrer et pas sur une molécule assez innocente, cruciale pour la santé humaine.

Aujourd’hui, je suis assez convaincu que nous avons été massivement induits en erreur en ce qui concernait le rôle du cholestérol sur les maladies cardiaques, tout comme d’ailleurs, au sujet des graisses saturées alimentaires. L’une des frustrations les plus vives que j’ai expérimentées durant cette période fut de tenter de rassurer mes clients quant au fait que, non seulement ils ne mourraient pas s’ils adoptaient une alimentation plus riche en protéines, plus riche en lipides, mais qu’au contraire, ils constateraient des améliorations significatives de leur poids et de leur santé cardiaque. Il n’en demeure pas moins que cela me valut des confrontations avec les médecins de mes clients, totalement convaincus par le mythe selon lequel les graisses saturées alimentaires sont des tueuses, parce qu’elles bouchent les artères, augmentent la cholestérolémie et au bout du compte, mènent tout droit aux MCV.

Faisons un saut en 2010.

Cette année-là, Fair Winds Press – l’éditeur chez qui j’ai publié treize ouvrages en sept ans – vint me trouver avec une idée qui se résumait ainsi : « Pourquoi ne pas écrire un ouvrage sur le thème : comment faire baisser la cholestérolémie grâce à l’alimentation et aux suppléments ? »

À quoi je répondis : « Je ne suis sans doute pas l’auteur idéal pour cela. Je ne pense pas que faire baisser la cholestérolémie ait une grande importance. » Comme vous vous en doutez, cette sortie fut accueillie par une surprise générale. Mes éditeurs étaient très curieux de connaître les raisons de ma réponse. « Mais enfin, comment imaginer qu’une baisse de la cholestérolémie ne soit pas importante ? », insistèrent-ils. « Les médecins sont quand même certains qu’une hypercholestérolémie provoque les maladies cardiovasculaires ! Ils sont certains que la faire baisser est la chose fondamentale à faire afin de prévenir les infarctus du myocarde ! N’est-ce pas ? »

« Tout à fait, répliquai-je. Mais ils ont tort. »

Intrigués, mes éditeurs me demandèrent davantage d’explications. Je leur conseillai d’explorer le site Web The International Network of Cholesterol Skeptics, www.thincs.org (en anglais). Je leur envoyai plus tard un certain nombre de publications validées par la communauté scientifique, publications qui jetaient un doute quant au lien existant entre graisses saturées alimentaires et maladies cardiovasculaires. Je n’oubliai pas d’y joindre le remarquable travail d’investigation de Gary Taubes11, auteur d’ouvrages récompensés. Ses enquêtes exhaustives concernant le rôle des lipides sur les MCV, notamment son article phare publié dans le New York Times, « Et si tout ceci n’était qu’un gros mensonge ? », ont été si précieuses pour attirer l’attention sur la considérable faiblesse de la relation entre graisses saturées alimentaires-cholestérol-maladies cardiovasculaires.

Mon ami Steve Sinatra n’est pas seulement un cardiologue certifié. Il est également psychothérapeute et nutritionniste. Comme moi, il est membre de l’American College of Nutrition. Steve pense depuis longtemps que l’on nous a vendu des vessies pour des lanternes au sujet du cholestérol. L’histoire qui le mena à la même conclusion que moi est fascinante, d’autant qu’elle implique aussi son expérience en tant que conférencier et formateur pour l’un des plus gros laboratoires pharmaceutiques du monde.

Steve a vanté les effets des statines, croyant dur comme fer à la mythologie « le cholestérol provoque les maladies cardiovasculaires » dont nous sommes tous deux revenus.

Découvrez son histoire et vous commencerez à comprendre pourquoi il nous semble crucial de révéler la vérité au sujet du cholestérol et des maladies cardiovasculaires.

DR SINATRA

Aujourd’hui, la plupart des médecins vous recommanderont de prendre une statine, quitte parfois à insister lourdement, si votre cholestérolémie est trop élevée. Ils s’engageront dans cette voie, que vous ayez ou non un problème artériel avéré, que vous soyez de sexe féminin ou masculin et quel que soit votre âge. Dans leur esprit, on prévient les MCV en faisant baisser le taux de cholestérol sanguin.

Il fut un temps où j’y croyais aussi. Si l’on se fiait aux recherches et informations communiquées aux médecins, cela semblait logique. J’y croyais si fermement que je donnai même des conférences pour les fabricants de médicaments. J’étais donc un consultant rémunéré par certains des plus gros laboratoires pharmaceutiques vendant les statines, donnant à leur demande des conférences en échange d’honoraires très grassouillets. Je devins un apôtre de l’hypothèse lipidique, entonnant le refrain du vilain-méchant cholestérol qui causait les MCV : faites-le baisser grâce aux médicaments et vous réduirez votre risque. Mais ma façon de penser se modifia il y a des années, lorsque je constatai des résultats contradictoires chez mes propres patients. Ainsi, certains qui présentaient un taux bas de cholestérol total (parfois 1,5 g/l !) développaient une maladie cardiaque.

À cette époque, nous encouragions vivement les patients à passer un angiogramme (une technique d’imagerie invasive par passage d’un cathéter dans une artère ou une veine), si leurs symptômes de douleurs de poitrine nous paraissaient importants, si leurs tests d’effort étaient à la limite et surtout si leur cholestérolémie avait dépassé 2,8 g/l. Cette décision s’expliquait en peu de mots : notre profession tenait pour acquis que les sujets présentant une hypercholestérolémie courraient le risque de mourir d’un infarctus du myocarde.

Cette technique d’imagerie nous permettait de constater l’état de leurs artères. De fait, elles étaient parfois endommagées. En revanche, presque aussi fréquemment, nous trouvions des artères parfaitement saines. Ces observations allaient dans une direction différente de celle du message de l’establishment : il ne s’agissait pas simplement d’un problème de cholestérol.

Confronté à ces divergences, je commençai à remettre en question et à étudier de près le fameux consensus au sujet du cholestérol, tout en reprenant avec grande attention la recherche publiée dans ce domaine. C’est ainsi que je découvris d’autres médecins, ayant fait des découvertes similaires de leur côté et que j’appris comment les résultats d’études étaient manipulés. Le médecin généraliste et biochimiste George Mann de la Vanderbilt University, par exemple, qui avait participé au développement de la très célèbre Framingham Heart Study, devait plus tard décrire l’hypothèse du « cholestérol-comme-indicateur-des-maladies-cardiovasculaires » comme étant la « plus grosse arnaque jamais perpétrée sur le public américain ».

Ces voix discordantes et d’autres furent noyées dans le chœur du « méchant cholestérol ». Jusqu’à ce jour, presque tout ce qui a été publié – recevant l’attention des médias – soutient le paradigme du cholestérol et semble avoir obtenu le soutien des laboratoires pharmaceutiques et des industriels du « low-fat »12, sans oublier de grosses agences réglementaires et des organisations médicales.

Quoi qu’il en soit, j’en avais fini d’être un des apôtres anticholestérol. Je n’y croyais plus et voici pourquoi.

J’avais appris que notre vie serait impossible sans cholestérol, un « matériau » de base produit par notre foie, notre cerveau et presque toutes nos cellules. Des enzymes le transforment en vitamine D, en hormones stéroïdes (comme nos hormones sexuelles – œstrogène, progestérone, testostérone – et les hormones du stress), en sels biliaires afin de digérer et d’absorber les lipides. Le cholestérol est un composant majeur des membranes cellulaires et de certaines des structures qu’elles renferment.

Le cerveau est particulièrement riche en cholestérol puisque s’y concentre à peu près un quart du cholestérol total contenu dans notre organisme. La gaine de myéline qui entoure chaque cellule nerveuse et chaque fibre nerveuse est composée à environ 1/5e de cholestérol. Les communications entre neurones dépendent du cholestérol. Rien d’étonnant donc à ce que l’on ait trouvé une relation entre cholestérol naturellement présent et fonction mentale. Des niveaux abaissés de cholestérol sont liés à des performances cognitives moindres.

Je me souviens d’un de mes patients, un juge fédéral que je nommerai Silvio. Il prenait une statine et se plaignait parce que sa mémoire se détériorait, à tel point qu’il avait mis un terme à ses activités de magistrat. Sa concentration de LDL avait chuté à 0,65 g/l. Je lui conseillai de cesser de prendre sa statine, de manger pléthore d’œufs bio riches en cholestérol et en un mois, son LDL remonta au-dessus de 1 g/l. Sa mémoire déferla à nouveau. La perte de mémoire est l’un des effets secondaires potentiels des médicaments hypocholestérolémiants.

Des recherches suggèrent que les médecins devraient faire preuve d’énormément de prudence lorsqu’ils prescrivent des statines aux personnes âgées, notamment aux sujets frêles. Je suis tout à fait d’accord. En effet, j’ai vu des personnes frêles devenir encore plus fragiles et davantage susceptibles d’attraper des infections. Si j’en fus surpris à cette époque-là, tel n’est plus le cas. Le cholestérol joue un rôle primordial dans la lutte contre les bactéries et les infections.

Une étude poursuivie durant quinze ans à San Francisco et incluant 100 000 participants en bonne santé a montré que ceux dont la cholestérolémie était basse avaient beaucoup plus de risques d’être hospitalisés pour des infections (référence 3).

“ Notre vie serait impossible sans cholestérol, un « matériau » de base produit par notre foie, notre cerveau et presque toutes nos cellules. ”

Beaucoup de patients m’ont confié qu’ils avaient recouvré leur force, leur énergie, leur appétit et leur vitalité après avoir interrompu leur traitement par statine. À l’évidence, ils avaient besoin de leur cholestérol.

En plus d’être cardiologue certifié, j’ai toujours éprouvé un vif intérêt pour la nutrition. Dans ma pratique, j’ai recours aux suppléments depuis le début des années 1980, et notamment à la coenzyme Q 10 (CoQ 10), un nutriment tout simplement vital produit par toutes les cellules de notre organisme et un participant majeur dans la production d’énergie cellulaire. La CoQ 10 est d’une importance cruciale dans le travail de pompe du cœur, qui l’engloutit avec avidité. Au début des années 1990, je découvris un fait qui ébranla sérieusement ma foi dans les statines : elles réduisent la quantité de la CoQ 10 dans l’organisme.

Cet effet est aujourd’hui assez bien connu, contrairement à cette époque. Il n’en demeura pas moins que cela me donna à réfléchir. Comment ces médicaments miracle, dont nous pensions qu’ils étaient la réponse aux maladies cardiovasculaires, pouvaient-ils être bons pour nos patients à long terme s’ils réduisaient la concentration de la coenzyme dont dépendait le cœur ? Aujourd’hui encore, de nombreux médecins ne sont pas au courant de l’effet des statines sur les niveaux de la CoQ 10. N’est-il pas ironique que le médicament qu’ils prescrivent pour réduire la probabilité de survenue d’un infarctus du myocarde prive en réalité le cœur du fuel dont il a besoin pour fonctionner correctement ? Pas étonnant que la fatigue, la baisse d’énergie et les douleurs musculaires accompagnent si fréquemment l’utilisation de statines. Ce n’est qu’au milieu des années 1990 que la vente des statines décolla vraiment. Avant cela, les médecins disposaient d’autres médicaments hypocholestérolémiants. Beaucoup des études scientifiques furent menées avec ces molécules, et en 1996, le Accountability Office13 du gouvernement des États-Unis évalua ces essais dans une publication intitulée : Cholesterol Treatment : A review of the Clinical Trials Evidence14. Ce rapport expliquait que bien que certaines des études passées en revue aient mis en évidence une réduction du nombre de décès liés à des MCV (surtout parmi les patients qui avaient été inclus dans les essais alors qu’ils présentaient déjà des problèmes cardiovasculaires), il se dégageait également des études une augmentation correspondante de décès non dus à des causes cardiovasculaires. « Ce résultat selon lequel le traitement du cholestérol n’avait pas abaissé le nombre de décès, toutes causes confondues, a inquiété beaucoup de chercheurs et se trouve au cœur d’une bonne part de la controverse sur la politique générale vis-à-vis du cholestérol », écrivirent les auteurs de la revue.

À la lecture de ce rapport, il était également très clair que ceux qui bénéficiaient le plus d’un abaissement de la cholestérolémie étaient les hommes d’âge moyen, ayant déjà des antécédents cardiovasculaires. « Les essais se sont surtout intéressés à des hommes blancs d’âge moyen considérés à haut risque de souffrir d’une cardiopathie coronarienne », poursuivait le rapport. « Ils apportent très peu d’informations en ce qui concerne les femmes, les hommes et femmes appartenant à des minorités ethniques, et les personnes âgées des deux sexes. »

Voilà plus d’une décennie que ce rapport fut rédigé, mais il reste vrai que l’abaissement de la cholestérolémie a des bénéfices très limités chez des populations autres que les hommes blancs d’âge moyen, ayant déjà des antécédents cardiovasculaires. Pourtant, les médecins continuent de prescrire des statines aux femmes, aux personnes âgées et, plus choquant, beaucoup discutent de traiter aussi des enfants avec ces médicaments.

“ L’abaissement de la cholestérolémie a des bénéfices très limités chez des populations autres que les hommes blancs d’âge moyen, ayant déjà des antécédents cardiovasculaires. ”

Ma conversion de « fervent adepte du cholestérol » en « sceptique du cholestérol » est aujourd’hui complète. Je prescris toujours des statines, mais vraiment au cas par cas, et presque exclusivement à des hommes d’âge moyen qui ont déjà subi un premier infarctus du myocarde, ou une intervention coronarienne (by-pass15, stent16, angioplastie) ou qui présentent une cardiopathie coronarienne.

J’en suis arrivé à croire que le cholestérol est un joueur mineur dans le développement des MCV et que quel que soit le bénéfice des statines, cela a peu de chose à voir avec leur effet hypocholestérolémiant. Nous y reviendrons en détail dans le chapitre 6, « L’arnaque des statines ». Les statines sont anti-inflammatoires, et leur capacité à réduire le niveau d’inflammation est bien plus important que leur capacité à faire baisser la cholestérolémie. Toutefois, on peut lutter contre l’inflammation (et le risque de maladies cardiovasculaires) avec des suppléments naturels, une alimentation plus saine, et des modifications de notre mode de vie comme, par exemple, la réduction du stress. Mieux encore, rien de tout ceci n’engendre de symptômes troublants ou d’effets secondaires associés aux statines et à l’abaissement de la cholestérolémie.

COMME DES MORTS EN SURSIS

Eh bien voilà, vous savez tout. Deux personnes, avec deux trajectoires différentes, sont parvenues à la même conclusion. Cette conclusion risquant d’être difficile à digérer si vous avez vous aussi été victime du bourrage de crâne de l’establishment du cholestérol – et qui ne l’a pas été ? – il peut être intéressant de s’attarder un peu sur une étude à laquelle nous avons fait allusion : la Lyon Diet Heart Study.

Au début des années 1990, des chercheurs français décidèrent de lancer une expérience – la fameuse étude Lyon Diet Heart Study – pour déterminer les effets de différents régimes sur les MCV (référence 4).

Ils sélectionnèrent 605 hommes et femmes, qui présentaient une probabilité très élevée d’infarctus du myocarde. Ces sujets collectionnaient en effet tous les facteurs de risque imaginables. Tous avaient survécu à un premier infarctus du myocarde. Leur cholestérolémie avait explosé ; ils fumaient, mangeaient de la junk food17, ils ne faisaient pas d’exercice physique, et étaient soumis à beaucoup de stress. Bref, le genre de candidats qui donnent des cauchemars aux assureurs sur la vie ! En d’autres termes, il s’agissait « de morts en sursis ».

Les chercheurs les répartirent en deux groupes. Au premier groupe (conseillé par le cardiologue-chercheur et une diététicienne durant une session d’une heure), on recommanda le régime de type méditerranéen, lequel met l’accent sur les fruits et légumes frais, les céréales complètes, les légumineuses, les noix, les bons lipides comme l’huile d’olive, et les produits de la mer. Le deuxième groupe, le groupe témoin, ne reçut aucun conseil nutritionnel, mais on leur recommanda de suivre un régime prudent prescrit par leurs médecins respectifs.

Mais quel était donc ce régime prudent, vous demandez-vous ? Approximativement, le régime standard (et, ainsi que nous le verrons, inutile) que les médecins recommandent depuis des décennies : pas plus de 30 % des calories représentées par les lipides, pas plus de 10 % par le biais des graisses saturées et pas plus de 300 mg de cholestérol alimentaire par jour (environ deux œufs). Et que se passa-t-il ?

Eh bien, l’étude fut interrompue.

Pourquoi cela ? Parce que la réduction d’infarctus du myocarde dans le groupe qui suivait un régime de type méditerranéen fut si prononcée que les chercheurs décidèrent qu’il n’était pas éthique de maintenir l’autre groupe à un régime standard. Pour être plus précis, le groupe « régime de type méditerranéen » enregistra une sidérante baisse de 70 % des décès, toutes causes confondues, et de 76 % des décès liés aux MCV. De surcroît, l’angine de poitrine, l’embolie pulmonaire, l’insuffisance cardiaque et les AVC survinrent bien moins dans ce groupe. Une éclatante victoire pour le régime de type méditerranéen et un flop pour le régime prudent !

Et qu’advint-il aux concentrations sanguines de cholestérol de ces personnes ? On pourrait penser qu’elles avaient dû dégringoler, puisque si peu d’entre elles décédaient de MCV.

Eh bien, pas vraiment.

Leur cholestérolémie n’avait pas bougé.

Répétons-le : une réduction de 76 % des décès dus aux MCV, mais pas l’ombre d’un changement de la concentration sanguine de cholestérol, ni le cholestérol total, ni la concentration de LDL (le prétendu « mauvais » cholestérol). Vous pensez sans doute que cela aurait dû ébranler l’establishment du cholestérol, n’est-ce pas ?

Eh bien, non. Le prestigieux New England Journal of Medicine refusa de publier cette étude. (Elle finit par être publiée par un autre journal scientifique très réputé, The Lancet.) Quelque chose nous dit que le New England Journal of Medicine ne publia pas cette étude justement parce qu’elle ne faisait pas apparaître de différence de cholestérolémie entre les deux groupes de sujets. L’establishment médical américain est si fermement convaincu que le cholestérol et les graisses saturées provoquent les MCV que toute preuve qui ne rentre pas dans cette case – et il y en existe beaucoup, ainsi que vous le découvrirez – doit être ignorée ou qu’on doit lui trouver une explication qui convienne.

Comment ça ? La survenue de problèmes cardiovasculaires diminuait sans que les « chiffres » du cholestérol bougent ?

Un truc n’allait pas.

De fait, quelque chose n’allait pas, mais certainement pas du côté de l’étude.

Ce qui était faux – et l’est toujours – c’est ce credo aveugle selon lequel le cholestérol engendre une énorme différence.

Un fait dérangeant

Toujours pas convaincu ? Faisons un saut en 2006 pour nous intéresser à une étude de pharmacologie, la très célèbre ENHANCE trial (référence 5). Si vous avez suivi les informations de 2008, vous ne pouvez pas l’avoir manquée, puisqu’elle a fait les premières pages des journaux et occupé les informations télévisées. Voici ce qui se passa.

Un médicament hypocholestérolémiant, combinant deux molécules et baptisé Vytorine, avait fait l’objet d’un gigantesque projet de recherches et les résultats étaient enfin rendus publics, suscitant de nombreuses réactions négatives. Une des raisons expliquant cet accueil très frais résidait dans le fait que les deux laboratoires à l’origine de ce médicament (Merck et Schering-Plough, qui ont depuis fusionné) avaient attendu pas loin de deux ans avant de publier les résultats.

Sans surprise : les résultats n’avaient vraiment rien d’encourageant, autre raison pour laquelle cette étude faisait la une.

Ce nouveau médicament « miracle » faisait bien baisser la cholestérolémie et même mieux qu’une statine standard. Jusque-là, on se dit que tout le monde devait sauter de joie. On baisse la cholestérolémie, donc on réduit le risque de maladies cardiovasculaires. Allez, on fait une fête pour les actionnaires !

Euh, pas tout à fait. Bien que les sujets ayant pris du Vytorine aient vu leur cholestérolémie chuter, ils présentaient une augmentation plus importante de la plaque athéromateuse que ceux prenant le médicament anticholestérol standard. Les patients traités avec le Vytorine présentaient un épaississement presque double de la paroi de leurs artères, le genre de résultat que vous ne voulez surtout pas constater dans le cadre d’une prévention contre les MCV.

En d’autres termes, leur cholestérolémie était impeccablement abaissée, mais leur risque de maladies cardiovasculaires augmenté – déclinaison de « L’opération était un succès mais le patient est mort ».

Il existe pléthore d’autres exemples, dont beaucoup que nous discuterons, mais nous mentionnerons tout de suite l’un d’eux. L’étude se nomme la Nurses’Health Study, et il s’agit d’une des plus longues jamais entreprises sur les liens entre nutrition et maladies. Conduite par l’université d’Harvard, l’étude regroupait plus de 120 000 femmes et les a suivies depuis le milieu des années 1970 afin de déterminer les facteurs de risque du cancer et des MCV (référence 6). Une analyse exhaustive portant sur 84 129 de ces femmes fut publiée dans le New England Journal of Medicine (référence 7). Elle recensait cinq facteurs capables de réduire significativement le risque de MCV. D’ailleurs, les auteurs de cette publication écrivirent : « 82 % des évènements coronariens de l’étude… pourraient être attribués à un manque d’adhésion à (ces cinq facteurs). »

Êtes-vous prêt à entendre ces facteurs ?


	Ne fumez pas.

	Si vous buvez de l’alcool, restez dans la modération.

	Pratiquez de l’exercice (modéré à vigoureux) au moins une demi-heure par jour en moyenne.

	Conservez un poids de forme (IMC < 25).

	Adoptez un régime sain, avec un index glycémique (IG) bas et renfermant une bonne dose d’oméga-3 et de fibres.



Attendez, là ! N’ont-ils pas oublié quelque chose ? Et la réduction de la cholestérolémie ?

Eh bien, ce n’est pas dans la liste.

Certes, on ne peut pas gagner plus de 30 milliards de dollars par an en vendant ce genre de conseils (une somme qui représente le revenu brut des ventes de statines)18. De plus, gober une pilule est bien plus aisé que de changer de façon de vivre. Le fait dérangeant qu’une réduction du cholestérol sanguin n’a presque pas d’effet sur la longévité est simplement ignoré par les « intérêts » qui bénéficient largement du fait qu’on vous laisse naviguer dans le noir.

Ainsi que le déclara l’écrivain Upton Sinclair, « Il est très ardu de faire comprendre quelque chose à quelqu’un lorsque son salaire dépend du fait qu’il ne comprend pas. »
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PRÉFACE

1. Cholestérol, mensonge et propagande, de Michel de Lorgeril, éditions Thierry Souccar, 2013.

AVANT-PROPOS

1. In Hamlet.

2. NDT : Ou hydrates de carbone, ou carbohydrates (en anglais).

3. NDT : Selon la norme française, elle doit être inférieure à 1, 60 g/l.

Chapitre 1

1. NDT : Organisation de santé américaine qui se consacre aux maladies cardiovasculaires.

2. NDT : La situation n’est guère différente en Europe.

3. NDT : Concentration de cholestérol dans le sang.

4. NDT : En français, l’appellation « graisse » est réservée aux lipides solides à température ambiante (beurre, saindoux, etc.). « Lipides » est le terme scientifique qui regroupe toutes les graisses solides et les huiles (liquides à température ambiante).

5. NDT : Généralisable aux pays occidentaux.

6. NDT : Massachusetts Institute of Technology, une des universités scientifiques les plus prestigieuses du monde, Cambridge, USA.

7. NDT : À basse teneur en aliments ayant un fort index glycémique.

8. NDT : Étude de Lyon (la ville française).

9. NDT : La conception intégrative considère les systèmes biologiques de l’organisme dans leur ensemble, comme un tout interactif.

10. NDT : Qui n’est pas très différente de l’alimentation occidentale en général.

11. NDT : Un journaliste scientifique, auteur de nombreux ouvrages, très célèbre aux États-Unis.

12. NDT : Produits allégés en matières grasses.

13. NDT : Agence gouvernementale indépendante, non partisane, qui enquête sur la façon dont le gouvernement fédéral dépense l’argent public.

14. NDT : Traitement du cholestérol : Une revue des résultats des essais cliniques.

15. NDT : Ou pontage coronarien.

16. NDT : Un stent est une sorte de petit cylindre que l’on glisse dans un vaisseau pour maintenir son diamètre intérieur.

17. NDT : Littéralement « bouffe cochonnerie », autrement dit malbouffe, ou encore les calories vides.

18. NDT : Le remboursement des prescriptions de statines en France représenterait environ 1 milliard d’euros par an.
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