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Maladie coronarienne 

athéromateuse (angine, infarctus) 



Maladies cardio-vasculaires: 

affectent coeur, cerveau, rein,etc. 



Maladies cardio-vasculaires: 

facteurs de risques 

Non modifiables: age, sexe, hérédité 

Modifiables: tabagisme, cholestérol, hypertension 

artérielle, sédentarité, (hormonnes) 

Théoriquement modifiables mais hors de contrôle: 

troubles reliés à une mauvaise alimentation i.e. 

Obésité 

Diabète 



Facteurs de risques pour la 

maladies coronarienne 



La totale! 





Obesity Trends* Among U.S. Adults 
BRFSS, 1985 

No Data         <10%           10%–14% 

(*BMI ≥30, or ~ 30 lbs overweight for 5’ 4” woman) 



Obesity Trends* Among U.S. Adults 
BRFSS, 1988 

No Data         <10%           10%–14% 

(*BMI ≥30, or ~ 30 lbs overweight for 5’ 4” woman) 



Obesity Trends* Among U.S. Adults 
BRFSS, 1991 

No Data         <10%           10%–14%        15%–19% 

(*BMI ≥30, or ~ 30 lbs overweight for 5’ 4” woman) 



Obesity Trends* Among U.S. Adults 
BRFSS, 1994 

No Data         <10%           10%–14%        15%–19% 

(*BMI ≥30, or ~ 30 lbs overweight for 5’ 4” woman) 



Obesity Trends* Among U.S. Adults 
BRFSS, 1997 

No Data         <10%           10%–14%        15%–19%          ≥20 

(*BMI ≥30, or ~ 30 lbs overweight for 5’ 4” woman) 



Obesity Trends* Among U.S. Adults 
BRFSS, 2000 

No Data         <10%           10%–14%        15%–19%          ≥20 

(*BMI ≥30, or ~ 30 lbs overweight for 5’ 4” woman) 



Source: Behavioral Risk Factor Surveillance System, CDC 

(*BMI 30, or ~ 30 lbs overweight for 5’4” person) 

No Data         <10%           10%–14%        15%–19%          20%–24%            ≥25% 

(*BMI ≥30, or ~ 30 lbs overweight for 5’ 4” woman) 

Obesity Trends* Among U.S. Adults 
BRFSS, 2002 



L’épidémie d’obésité au Canada 

1985-1998 

Katzmarzyk PT, CMAJ 166, 2002 



Prévalence du Diabète Type II 

aux USA 
1990 

<4% 4-6% >6% 

CP1055274-5 

<4% 4-6% 

 

>6% 

1997-1998 



Recommandations traditionnelles 

pour prévenir l’obésité, le diabète 

et les maladies cardiaques 

 Diminuer les graisses (30% or moins de l’apport total) 

 Augmenter les sucres (55% ou plus de l’apport total)  

 Éviter les mauvaises graisses (saturées) et le cholestérol  

 Privilégier les fruits frais, les légumes et les céréales 

entières 

 Pas de recommendation par rapport aux mauvais sucres 

(sucre, farine blanche, pommes de terre, etc.) 

 



Guide alimentaire canadien  

1992-2009 



Recommandations nutritionnelles: 

 résultats après 30 ans 

 apport en graisses de 42% à 34% de l’apport 
total+déficit en oméga-3  

 apport en sucres (glucides), particulièrement 
ceux à index glycémique élevé (sucre, farine 
blanche, pommes de terre) 

 10% du niveau sanguin de cholestérol total 

 apport total en nourriture 

 épidémique de l’obésité et du diabète type II 





Un nouveau joueur: l’Index 

Glycémique(I.G.) 



Les index glycémiques 

 Concept développé par Jenkins (années 80) puis utilisé 

par Montignac pour traiter obésité 

 Rationnelle : Les grands coupables de l’obésité ne sont 

pas les graisses mais bien l’hyperglycémie et 

l’hyperinsulinémie 

 Solution : Éviter les aliments qui font beaucoup 

augmenter les taux de sucre et d’insuline  

 



L’Étude de l’Université Laval 

 

Douze volontaires mâles en santé (47 ± 11 ans) 

 IMC = 33 ± 3.5, (poids = 103.5 ± 11.6 kg) 

Trois régimes de 6 jours : 

1: Diète de l’AHA (gras = 30%) à volonté  

2: Méthode Montignac (gras = 30%) à volonté  

3: Diète de l’AHA (gras = 30%) restreinte au nombre 
de calories ingérées durant régime 2 

 

Dumesnil et al, British Journal of Nutrition (2001), 86, 557–568 



Effet des trois régimes sur les 

niveaux de glucose et d’insuline 

Dumesnil et al, 

British Journal of 

Nutrition (2001), 

86, 557–568 



Conclusions de l’étude de 

l’Université Laval 

Un régime à IG bas (e.g. Montignac) produit: 

Une diminution marquée (25%) de l’apport 

calorique à volonté sans augmenter la faim  

Un effet bénéfique marqué sur les variables du 

profil métabolique alors que le régime traditionnel 

(e.g. AHA) produit une détérioration 



Effets à long terme : Nurses’ Health 

Study (75 521 femmes,38–63 ans) 

RR: Risque Relatif de MCAS (Décès+Infarctus), GL: Glycemic Load 

Liu, Willet et al, Am J Clin Nutr 2000;71:1455–61. 

 



Simin Liu, Walter C Willett et al, Am J Clin Nutr 2000;71:1455–61. 

The Nurses’ Health Study 

(75 521 Femmes âgées 38–63 ans) 





Bons sucres, mauvais 

sucres 



Bonnes graisses, mauvaises 

graisses 



Exemple d’un aliment “Santé”  

“Cracked Wheat Bread” 



Exemple d’un aliment “Santé” 



Déjeuners 

“Santé” 



Sélection du Reader’s Digest  
Février 2004 





La Presse, 25 mai 2003 

 « Faudrait-il faire subir le même genre de cure de rajeunissement 
au Guide alimentaire canadien? Convenons, à tout le moins, 
qu'une sérieuse réflexion s'impose. Sans blâmer les diététistes, il 
faut reconnaître que les méthodes actuelles se sont soldées par un 
échec. » 

 “ Mais l'entreprise sera complexe. “ 

 « L'automne dernier, le président de l'Ordre des diététistes, Paul-
Guy Duhamel, s'est fait clouer au pilori quand il a eu le malheur 
d'évoquer une réalité un peu gênante: le Guide alimentaire 
canadien est le résultat d'un consensus politique. Les preuves 
scientifiques sont importantes, certes, mais les puissants lobbies 
alimentaires tirent aussi la couverture de leur côté.” 

Katia Gagnon 



Most nutrition products break federal regulations  
Unapproved ingredients, improper labels top inspectors' concerns, documents show  

 

By PAUL WALDIE  

Monday, May 2, 2005 Updated at 3:24 AM EST 

From Monday's Globe and Mail 

 



Guide alimentaire canadien  

1982-1991 



Guide alimentaire canadien  

1992-2009 



Guide alimentaire canadien  

2009-2012 







Conclusions 
Les facteurs de risque modifiables qui peuvent 

être traités avec succès sont le tabagisme, 

l’hypertension, l’hypercholestérolémie et la 

sédentarité 

Les facteurs de risque modifiables qui demeurent 

hors de contrôle sont ceux reliés à l’alimentation 

soit l’obésité et le diabète  

Les recommandations nutritionnelles actuelles 

demeurent trop timides et en partie inexactes  



En pratique… 

Éviter le tabac 

Faire prendre sa T.A. régulièrement 

Connaitre son bilan lipidique et sa glycémie  

Faire une activité physique régulière (e.g. marche 

soutenue 30-60 minutes) 

Surveiller son alimentation en évitant les mauvais 

gras et les mauvais sucres et en privilégiant les 

bons gras et les bons sucres 
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