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Situation initiale et introduction 

Les dernières recommandations de la COFA concernant les graisses alimentaires ont été publiées 

en 2006 (1). 

De nouvelles études (méta-analyses) portant sur l’influence des acides gras présents dans les grais-

ses et huiles alimentaires sur les maladies cardio-vasculaires et sur les marqueurs de maladies ont 

été publiées au cours des dix dernières années, améliorant ainsi les connaissances disponibles quant 

aux effets spécifiques des différents groupes de graisses (et acides gras). 

Jusqu’ici, l’évaluation reposait principalement sur des études cas-témoins, écologiques ou transversa-

les. Si ces modèles présentent de nombreux avantages, ils sont susceptibles de présenter des résul-

tats faussés s’ils ne tiennent pas compte de facteurs liés (facteurs de confusion). Depuis quelques 

années, nous disposons également de résultats d’études d’intervention randomisées et contrôlées 

(RCT). Celles-ci permettent, contrairement aux études de cohortes, de limiter un maximum les fac-

teurs de confusion. Les nouvelles méta-analyses des études de cohortes et d’intervention ont par 

ailleurs remis en question la pertinence des études sous-jacentes en termes de degré de validité. Les 

résultats concernant les effets sur la santé des différents acides gras et graisses en ont ainsi été quel-

que peu modifiés. Enfin, les instances nationales (2) et internationales (3) européennes ont également 

publié de nouvelles recommandations concernant les graisses alimentaires, qui devaient être prises 

en compte. 

Ces différents éléments ont conduit l’OFSP à charger des experts de réviser les recommandations sur 

les graisses de la COFA (2006). 

 

Membres du groupe d’experts 

• Pr Ulrich Keller (chef du groupe d’experts, président de la Commission fédérale de l’alimentation) 

• Dr Ulrich Moser (co-auteur des recommandations pour l’apport en graisses 2006 ; président de la 

Société Suisse de Nutrition) 

• Pr Roger Darioli (vice-président de la Société Suisse de Nutrition) 
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Principales modifications par rapport aux recommanda-
tions de 2006  

1. L’apport lipidique recommandé chez l’adulte est situé dans une fourchette de 20 à 40 % de 

l’apport énergétique total. 

2. L’évaluation de l’influence des graisses saturées sur les maladies cardio-vasculaires et le métabo-

lisme (insulino-résistance) est relativisée : seule la substitution des graisses saturées par des 

graisses polyinsaturées et non par des glucides présente nettement des effets positifs dans la 

prévention des maladies mentionnées. 

3. Les recommandations concernant l’apport en graisses polyinsaturées (polyunsaturated fatty acids, 

PUFA) sont formulées avec une fourchette plus large (de 2,5 à 9 % des besoins énergétiques 

journaliers pour les acides gras n-6, de 0,5 à 2 % pour les PUFA n-3). 

Un apport en acides gras n-6 dans le haut de cette fourchette n’est plus considéré comme ayant 

des effets négatifs sur la santé. 

4. Le rapport préconisé entre les acides gras n-6:n-3 (5:1) a été abandonné, pour être remplacé par 

des recommandations formulées en quantités absolues concernant les apports en acides gras n-6 

et n-3. En effet, ce rapport ne repose pas sur une justification scientifique claire. 

5. L’apport minimum recommandé pour les PUFA n-3 à longue chaîne pendant la grossesse et 

l’allaitement est de 200 mg d’acide docosahexaénoïque (DHA) par jour. 

 

 

Recommandations actuelles concernant l’apport lipidique 
et les différents groupes d’acides gras 

Les présentes recommandations révisées concernant les apports lipidiques s’appliquent à des adultes 

ayant une alimentation équilibrée, comme celle qui est présentée dans la nouvelle pyramide alimentai-

re suisse (2011) (4), et qui contient une quantité énergétique adaptée aux besoins. 

Apport lipidique total 
Au sens des recommandations de l’IOM (USA), de l’EFSA (UE) et d’une Consultation mixte d’experts 

FAO/OMS, il n’existe pas de chiffre précis concernant l’apport lipidique total « idéal ». Chez l’adulte, 

l’apport lipidique total recommandé est de 20 à 35 % de l’apport énergétique (3)(5)(6). Sachant par 

ailleurs qu’une part plus élevée (jusqu’à 40 % environ) dans la ration calorique n’est pas non plus 

associée à des inconvénients, la proportion maximale acceptable a été définie à 40 %. Toutefois, la 
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quantité totale de graisses absorbées importe moins que le type d’acides gras contenus dans les 

graisses et les huiles. 

 

Acides gras saturés 
o  Une réduction de l’apport en acides gras saturés à longue chaîne, qui sont composés de 12 à 

16 atomes de carbone, conjuguée à une ration accrue d’autres acides gras ou de glucides, en-

traîne une baisse du taux de cholestérol LDL. Cette baisse est associée à une diminution du ris-

que de maladies cardio-vasculaires, en particulier celles causées par l’arthérosclérose, comme 

l’ont mis en évidence de nombreuses études. De nouveaux travaux, en recourant à la méthode di-

te de randomisation mendélienne, ont confirmé le cholestérol LDL en tant que facteur de risque 

majeur dans les maladies coronariennes (7). Jusqu’ici toutefois, les méta-analyses d’études de 

cohortes et d’intervention n’avaient pas toujours pu associer une réduction de la consommation de 

graisses saturées à une diminution du risque de complications cardiaques (8)(9)(10). 

Cependant, dans ces études et dans d’autres, une réduction du risque de maladies cardio-

vasculaires a été mise en évidence en cas de substitution de matières grasses comportant une 

proportion relativement élevée d’acides gras saturés par des matières grasses ayant une teneur 

relativement élevée en acides gras polyinsaturés (8)(9)(10)(11). De même, la substitution de 

graisses saturées par des glucides à faible indice glycémique s’est révélée bénéfique (12). 

o En revanche, aucune réduction du risque de maladies cardio-vasculaires n’a été constatée lors-

que les acides gras saturés étaient remplacés par des acides gras monoinsaturés ou des gluci-

des. 

o La substitution de matières grasses contenant une proportion élevée d’acides gras saturés par 

des matières grasses avec une large part d’acides gras polyinsaturés a également eu des effets 

positifs sur l’insulino-résistance et donc sur le risque de diabète (13). Aucun avantage n’a toutefois 

été constaté en ce sens lorsque les acides gras saturés étaient remplacés par des acides gras 

monoinsaturés ou par des glucides (14). 

o Comparé aux acides gras saturés à chaîne plus courte, tels que l’acide palmytique ou l’acide my-

ristique, l’acide stéarique (C18:0) présente vraisemblablement un effet moins défavorable sur les 

lipo-protéines sériques. En effet, ce dernier augmente moins la concentration en cholestérol LDL 

et a un effet neutre sur le cholestérol HDL (15). 

Recommandations concernant les acides gras saturés :  

<10 % de la ration calorique globale journalière. Les graisses contenant une part élevée d’acides gras 

saturés doivent être remplacées par des graisses affichant une haute teneur en acides gras polyinsa-

turés, ou éventuellement par des aliments glucidiques à faible indice glycémique. 

  



Les graisses dans la nutrition – Complément – Rapport COFA (2013)  6 

Acides gras trans 
o Les acides gras trans peuvent être d’origine industrielle ; ils sont alors produits lors des processus 

de solidification (hydrogénation) partielle, de raffinage/désodorisation d’huiles, ou encore lors du 

chauffage d’huiles et de matières grasses à domicile (friture). Mais ils sont aussi naturellement 

présents dans le système digestif des ruminants, d’où leur présence dans la viande et le lait.  

o Les acides gras trans (TFA) d’origine industrielle ont des effets négatifs sur les taux de lipides 

sanguins (augmentation du taux de cholestérol LDL) et augmentent ainsi le risque de maladies 

cardio-vasculaires (cf. (1)). Parallèlement, ils diminuent le taux de cholestérol HDL, ce qui est sus-

ceptible d’augmenter davantage le risque d’infarctus.  

o Le rapport sur les graisses de 2006 préconisait déjà de réduire au maximum la consommation de 

ces acides gras trans d’origine industrielle, recommandant une quantité maximale de 1 g de TFA 

pour 100 g de graisse ou d’huile dans les produits finis (1). Entre-temps, l’ordonnance du DFI sur 

les huiles et graisses comestibles et leurs dérivés a établi que la teneur en acides gras trans dans 

le produit fini ne doit pas dépasser au total 2 g pour 100 g d’huile ou de graisse comestible végé-

tale (16). Ce seuil correspond aux recommandations en vigueur dans des pays de l’UE (Dane-

mark, Autriche) et à celles de l’institut britannique NICE (17). A l’instar du rapport sur les graisses 

de 2006 (1), les recommandations françaises fixent la limite maximale à 1 g d’acides gras trans 

pour 100 g de graisse ou d’huile (18). 

o Les acides gras trans naturels, à savoir ceux d’origine animale, présentent à des doses élevées 

les mêmes effets que ceux d’origine industrielle (19). Etant toutefois présents dans des quantités 

marginales, ils n’ont, dans les études majeures, aucune influence significative sur les facteurs de 

risque cardio-vasculaire (20) et sur le risque de maladies cardiaques arthérosclérotiques (21)(22). 

Si des indices semblent pointer vers des effets bénéfiques sur les lipides sériques (HDL-C) chez 

les femmes ainsi que sur le risque de diabète (23), aucune recommandation ne peut être formulée 

aujourd’hui sur la base des données disponibles concernant les acides gras trans naturels. 

Recommandations concernant les acides gras trans :  
Il est recommandé de réduire au maximum la consommation d’acides gras trans produits lors de la 

solidification industrielle des graisses, c.-à-d. de connaître les aliments contenant des graisses partiel-

lement hydrogénées et d’en limiter la consommation. 
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Acides gras monoinsaturés 
Une consommation accrue d’acides gras monoinsaturés en remplacement des acides gras saturés 

permet d’abaisser le taux de cholestérol LDL (cité dans (1)).  

Recommandations concernant les acides gras monoinsaturés :  

Les recommandations résultent de la différence entre les recommandations pour les acides gras satu-

rés et celles portant sur les acides gras polyinsaturés. Avec un apport recommandé de 10 à 15 % 

(20 % max.) de la ration calorique globale journalière, ou de 20 à 30 g (40 g max.) pour 2000 kcal 

ou 8400 kJ, ils constituent le groupe d’acides gras dont la consommation est la plus importante. 

 

Acides gras polyinsaturés 
o Les lipides alimentaires contenant des acides gras polyinsaturés présentent une sensibilité accrue 

à l’oxydation, qui augmente avec le nombre de liaisons doubles dans les acides gras. Des an-

tioxydants tels que les tocophérols, les flavonoïdes et les ascorbates peuvent ralentir l’oxydation 

des lipides et certains traitements permettent également de minimiser la formation des produits 

d’oxydation indésirables (24)(25). 

o On distingue parmi les acides gras polyinsaturés deux familles d’acides gras essentiels :  

1. L’acide linoléique et ses dérivés (groupe des acides gras n-6 [ancienne appellation : oméga-

6]). L’acide arachidonique, précurseur des écosanoïdes, compte parmi les acides gras n-6 à 

longue chaîne.  

2. L’acide α-linolénique et ses dérivés (groupe des acides gras n-3 [ancienne appellation: omé-

ga-3]). L’acide docosahexaénoïque (DHA) et l’acide éicosapentaénoïque (EPA) en sont des 

représentants à longue chaîne, le dernier étant également un précurseur pour la synthèse des 

écosanoïdes. En raison de leur importance, EPA et DHA 

o Les effets bénéfiques de la substitution des graisses saturées par des graisses polyinsaturées sur 

les maladies cardio-vasculaires ont été démontrés (cf. ci-avant). Dans une grande étude de cohor-

te, le remplacement des graisses saturées par des graisses polyinsaturées, tant n-6 que n-3, s’est 

accompagné d’une réduction du risque de mort subite d’origine cardiaque chez les femmes (26).  

seront traités séparément (cf. ci-

après). 

Toutefois, reste encore à savoir si l’augmentation de la consommation d’acide linoléique observée 

aux Etats-Unis et dans notre pays ces 20 dernières années doit être globalement jugée comme 

bénéfique pour la santé ou non. Parallèlement à la progression de la consommation d’acide lino-

léique, et conséquence probable de cette dernière, les concentrations sériques en acides gras n-3 

à longue chaîne EPA et DHA ont diminué aux Etats-Unis (27). Cette évolution pourrait avoir des 

conséquences négatives, p. ex., concernant l’apparition de la dégénérescence maculaire sénile 

(cause fréquente de cécité chez les personnes âgées) (28). 
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o Il semblerait qu’une augmentation de l’apport en acides gras n-3 végétaux (acide -linolénique) 

ait des effets bénéfiques sur le risque cardio-vasculaire (29), sans que cette action ait encore été 

clairement démontrée (30). 

Recommandations concernant les acides gras n-6 :  

d’après l’ISSFAL (International Society for the Study of Fatty Acids and Lipids), les besoins journaliers 

en acides gras n-6 sont de 2,0 % (31) et d’après le rapport de la Consultation mixte FAO/OMS 

d’env. 2,5 % à 9 % max. de la ration calorique globale (6), soit au maximum 20 g pour 2000 kcal ou 

8400 kJ. 

 

Les recommandations concernant l’apport en acides gras n-3 sont d’env. 0,7 % (fourchette de 0,5 

à 2,0 % (6)) de l’énergie journalière, ce qui correspond à une quantité de 1 à 4,4 g pour 2000 kcal ou 

8400 kJ. 

 

o L’ancienne formulation comportant un rapport préconisé entre les acides gras n-6 et n-3 (5:1) est 

supprimée dans la nouvelle version des recommandations, conformément aux conclusions de 

Uauy et al. (6). Ce rapport n’est pas fondé scientifiquement et des recommandations formulées en 

chiffres absolus concernant les acides gras n-6 et n-3, telles qu’énoncées dans le présent docu-

ment, ont été privilégiées. 

Acides gras n-3 à longue chaîne : acide éicosapentaénoïque (EPA) et acide docosa-
hexaénoïque (DHA) 
Ils sont présents en grande quantité dans certains poissons, en particulier dans les poissons gras 

vivant en eaux froides, ainsi que dans l’huile extraite de ces poissons. L’organisme humain ne pou-

vant synthétiser que de faibles quantités d’acide α-linolénique (32), une alimentation apportant parti-

culièrement du DHA et de l’EPA est indiquée (31) pour garantir un apport suffisant. Lors de la gros-

sesse et de l’allaitement, une femme devrait consommer, par le biais de poissons de mer ou de com-

pléments, au moins 200 mg de DHA par jour (33). Une supplémentation en DHA ainsi qu’en acide 

arachidonique dans les substituts de lait maternel est également préconisée, sur le modèle des re-

commandations américaines et canadiennes (34). 

Recommandations concernant les acides gras n-3 à longue chaîne :  
Il est recommandé de consommer du poisson une à deux fois par semaine, en particulier des pois-

sons gras de mer (de 100 à 240 g par semaine) (34). L’apport optimal peut également être couvert par 

l’absorption quotidienne de 500 mg [EPA plus DHA] sous forme de compléments (31). 

Chez les femmes enceintes ou allaitantes, il convient de veiller particulièrement à ce qu’une quantité 

suffisante d’acides gras n-3 à longue chaîne soit consommée ; l’apport minimum recommandé est de 

200 mg de DHA par jour (33).-.---------------------------------------------------------------------------------------------- 
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En cas de maladies coronaires (p. ex. après un infarctus), après entente avec le médecin, la prise 

d’huile de poisson (d’après les études : 1000 mg [EPA plus DHA] par jour) peut s’avérer judicieuse, 

ses effets protecteurs contre des complications cardiaques étant admis (cf. citation dans (1)). Toute-

fois, l’étude ORIGIN publiée récemment n’a pas permis de mettre en évidence de bénéfices au niveau 

cardio-vasculaire des compléments en huile de poisson chez des patients diabétiques souffrant de 

troubles cardiaques (35). 

 

Cholestérol alimentaire 
Une consommation accrue de cholestérol alimentaire n’augmente que faiblement le taux de cholesté-

rol LDL, et ce en fonction des individus. Cf. citation dans (1). 

Recommandations concernant le cholestérol alimentaire :  
Il est scientifiquement impossible de fixer une limite précise en mg par jour pour l’apport en cholesté-

rol (36).  

 

 

Récapitulatif des recommandations 

• Les recommandations s’appliquent à des sujets adultes ayant une alimentation équilibrée confor-

mément à la pyramide alimentaire suisse. 

• Les apports recommandés en graisses/huiles et en acides gras sont exprimés en pourcentage 

d’un apport énergétique couvrant les besoins. 

• L’apport lipidique total recommandé est situé, pour l’adulte, dans une fourchette de 20 à 35 %, 

voire 40 % au maximum, de l’apport énergétique total. 

• Les acides gras saturés devraient représenter moins de 10 % des besoins énergétiques journa-

liers. 

• La part d’acides gras trans produits par la solidification industrielle devrait être la plus réduite pos-

sible : dans les produits finis, au maximum 1 g de TFA pour 100 g de graisse ou d’huile.  

• L’apport recommandé en acides gras monoinsaturés est situé dans une fourchette de 10 à 15 % 

(20 % au maximum) des besoins énergétiques journaliers, soit de 20 à 30 g (40 g max.) pour 

2000 kcal. 

• Les apports en acides gras polyinsaturés devraient représenter de 2,5 à 9 % (pour les acides 

gras n-6) et de 0,5 à 2 % (acides gras n-3) des besoins énergétiques journaliers, à savoir, respec-

tivement, au maximum 20 g pour 2000 kcal et de 1 à 4,4 g pour 2000 kcal. 
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• Pour couvrir les besoins en acides gras n-3 à longue chaîne, il est recommandé de consommer 

du poisson une à deux fois par semaine, notamment des poissons gras (de 100 à 240 g). Il est 

également possible de recourir, afin d’assurer un apport suffisant, à des compléments à raison de 

500 mg (au total) d’acide éicosapentaénoïque (EPA) et d’acide docosahexaénoïque (DHA). 

• Au cours de la grossesse et de l’allaitement, il convient de veiller particulièrement à ce que 

200 mg de DHA au minimum soient absorbés quotidiennement par le biais de la consommation 

de poissons de mer ou de compléments. 

• Les substituts de lait maternel devraient être enrichis en DHA et en acide arachidonique. 

• Concernant l’apport maximal en cholestérol, aucune recommandation ne peut être formulée sur la 

base des données disponibles, lesquelles suggèrent notamment des différences considérables 

quant à ses effets d’un individu à l’autre.  

 

Fig. 1. Recommandations concernant les apports en graisses saturées, monoinsaturées et polyinsa-
turées (en % de l’énergie totale) chez l’adulte  
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