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AVANT-PROPOS

ans leur rapport «Pleins feux sur le cholestérol», les membres du Groupe de travail

fédéral-provincia sur la prévention et le contrdle des maladies cardio-vasculaires
essaient d'examiner la soi-disant question du cholestérol sous I'angle de la santé publique
dans le cadre d'une approche multifactorielle de prévention des maladies cardio-vascu-
laires. La controverse dont cette question fait |'objet est partiellement due al'inexistence
d'une politique alongue échéance qui éablirait un consensus sur les mesures que doivent
prendre les nombreux intervenants des secteurs public et privé, ains que les organismes
bénévoles et |es associations professionnelles oeuvrant dans le domaine de la santé.

Définir les questions a aborder et esquisser les stratégies possibles, voila qui peut servir de
point de départ al'éaboration d'une politique. Jespére que le Comité consultatif de la
santé communautaire et les autorités provinciales, a qui ce rapport est principal ement
desting, verront |a un document de travail a parachever. |déalement, il devrait contribuer a
I'établissement d'objectifs communs et d'approches a privilégier al'échelle nationale tout en
aidant les provinces a arréter leurs propres stratégies en cette matiere.

Le Groupe de travail a obtenu I'entiére collaboration de tous les organismes publics et
privés quil a consultés. Jaimerais remercier tous ceux qui, atitre personnel ou de membre
d'une organisation, ont conseillé le Groupe de travail.

Le président,

Groupe de travail fédéral-provincial

sur la prévention et le controle des maladies
cardio-vasculaires

Brian O'Connor, m.d.

Ottawa, novembre 1991
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1. RESUME

1.1 Lerapport du Groupe de travail sur la prévention et le contréle des
maladies cardio-vasculaires intitulé «Promotion de la santé cardio-vasculaire au
Canada : Pleins feux sur le cholestérol» ébauche une politique qui permettra
aux autorités fédérales, provinciales et territoriales d'aborder la question du
cholestérol sous I'angle plus global de la prévention des maladies cardio-
vasculaires.

1.2 Le Comité consultatif fédéral-provincia de la santé communautaire a
confié au Groupe de travail le mandat d'éaborer une stratégie de santé
publique pour traiter les principal es questions touchant la cholestérolémie en
relation avec le risque de maladies cardio-vasculaires. On a demandé au
Groupe d'évauer les répercussions des recommandations des participants au
Congres du consensus canadien sur le cholestérol (1988) qui proposaient une
double approche pour traiter laforte prévalence de I'hyperchol estérol émie
parmi la population canadienne. Le Congres a établi les bases d'une politique et
accru la conscience gu'ont le public et les professionnels de la question du
cholestérol au Canada. Le Groupe de travail a mené une consultation al'échelle
canadienne pour connaitre les opinions des autorités provinciales et
territoriales, des organismes bénévoles, des associations professionnelles, du
secteur prive et des experts.

1.3 Le Groupe de travail a constaté que plusieurs autorités provinciales
possedent des directives pour évaluer et traiter I'nypercholestérolémie.
Certaines sont considérées comme des politiques provinciales, d'autres ont é&é
élaborées par des organismes bénévoles ou des associations professionnelles.
Bien qu'il existe une certaine similitude entre les diverses directives, elles
different assez pour créer de la confusion chez les professionnels. La
controverse dont font |'objet certains aspects de la question du cholestérol, ala
suite de la présentation dans les médias populaires d'exposés contradictoires
sur le sujet, a dérouté le public quant alasignification et al'importance du
cholestérol comme facteur de risque, surtout en ce qui concerne larelation
entre le régime alimentaire, le cholestérol et les cardiopathies. Les médecins et
le public étant plus conscients du facteur de risque que représente le
cholestérol, la demande de ressources pour évaluer et traiter I'hypercho-
lestérol émie a augmenté dans | e secteur des soins de santé.

1.4 On estime que plus de huit millions de Canadiens risquent de présenter une
cardiopathie ischémique, en raison de I'hyperchol estérolémie. Le risque est
méme éevé chez trois millions d'entre eux. C'est donc I'occasion révée de faire
de la prévention, car cette forte prévalence est surtout attribuable a laforte
teneur du régime alimentaire en matiéres grasses totales et en grai sses saturées.
Une stratégie globale, qui associerait la modification des habitudes alimentaires
et |'éducation publique au dépistage et ala prise en charge des personnes a
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1.

Résumé

risque éleve, aurait pour résultat une réduction marquée des cas de
cardiopathie ischémique précoce, de la maladie et de I'incapacité, ains qu'une
amédioration de la qualité de la vie de nombreux Canadiens.

1.5 Laquestion du cholestérol peut et doit étre traitée, mais les autorités
fédérale, provinciales et territoriales doivent jouer le réle de meneur &fin de
soutenir et de coordonner les activités des nombreux intervenants : ministéres,
organismes bénévoles oeuvrant dans le domaine de la santé, organisations
professionnelles et secteur privé. Selon le Groupe de travail, la mise en oeuvre
de la politique présentée dans ce rapport devra se faire progressivement, sur
une période de cing a dix ans. Cette derniere est nécessaire pour donner le
temps aux différents intervenants d'éaborer les composantes indispensables de
lapolitique : éducation publique et professionnelle, directives sur I'évaluation et
le traitement, normalisation des analyses des lipides sanguins effectuées en
laboratoire et approche intersectorielle pour promouvoir un milieu qui favorise
la modification des habitudes alimentaires. On recommande que les ministéres
de la santé provinciaux et territoriaux veillent ala coordination de la politique
et al'éaboration de ses programmes dans le cadre des interventions en santé
cardio-vasculaire.

1.6 Les messages véhiculés par les programmes d'éducation publique sur le
cholestérol et la nutrition devraient étre clairs et cohérents. Ces programmes
doivent donner des renseignements spécifiques sur le facteur de risque que
constitue la cholestérolémie et des conseils sur lafagon de suivre les nouvelles
Recommandations sur la nutrition qui ont éé publiées récemment par le
ministere de la Santé et du Bien-étre social.

1.7 Il faut élaborer des directives nationales sur I'évaluation et le traitement des
personnes a risque pour mettre fin ala confusion qui régne parmi les
professionnels de la santé. |l sagit d'un besoin urgent, que les associations
professionnelles en cause doivent combler rapidement. En effet, pour mettre
ces directives en place, il faut accroitre les connaissances et |es compétences
des professionnels de la santé. Aing, il semble qu'on mangue de diététistes
qualifiées pour répondre a la demande prévue en consultation nutritionnelle.

1.8 1l faut améiorer I'exactitude et la précision des anayses des lipides
sanguins en mettant en place un programme coordonné de normalisation et de
contréle interne et externe de la qualité. Cela accroitra l'efficacité du dépistage,
de I'évaluation et du traitement des Canadiens arisque. Lorsqu'il transmet le
résultat des analyses a un médecin, le personnel des laboratoires canadiens
devrait adopter les points limites de risque que le Congrés du consensus
canadien sur le cholestérol propose.
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2. MANDAT ET METHODE

2.1 Le Groupe de travail avait comme mandat d'établir les questions et les
interventions pertinentes pour mettre en oeuvre une politique de santé publique
qui permettrait de controler les taux éevés de cholestérol et d'autres lipides
dans le cadre d'une approche globale de prévention des maladies cardio-
vasculaires.

2.2 Pour y arriver, le Groupe de travail a consulté |les représentants des
gouvernements provinciaux, des associations professionnelles et des
organismes bénévoles oeuvrant dans le domaine de la santé, du secteur privé et
d'autres ministéres fédéraux. Malgré le caractére informel des consultations, les
personnes rencontrées ont souvent préparé des exposes officiels.

2.3 Le Groupe de travail a également consulté des experts du Canada et de
I'étranger, ains que des spécialistes des lipides, des chimistes cliniques et
d'autres professionnéls de la santé pour obtenir des données techniques.

PROMOTION DE LA SANTE CARDIO-VASCULAIRE AU CANADA :
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Question controversée...

Taux élevés de maladies
cardio-vasculaires...

Possibilités de
prévention...

3. CHOLESTEROL ET POLITIQUE DE SANTE

3.1 Ces derniéres années, peu de campagnes de prévention ont soulevé autant
la controverse que I'évaluation du risgue d'hypercholestérolémie et que les
méthodes de prévention et de contrle tant chez |es personnes a risque que
dans les popul ations. Cette controverse est attribuable ala difficulté de traiter
globalement cette question complexe, au colt des soins de santé et aux
divergences sur les bases scientifiques de la prévention et du contréle.

3.2 Les Canadiens et les Canadiennes présentent des taux beaucoup plus éevés
de cardiopathie ischémique que les habitants d'autres pays industrialisés comme
laFrance et le Japon. Au Canada, les taux de maladies cardio-vasculaires et de
sa principale composante, la cardiopathie ischémique, sont plus élevés dans les
provinces de I'Est que dans celles de I'Ouest et dans des groupes socio-
économiques défavorisés (Nicholls, 1986, 1988; Wigle et Mao, 1980). Bien
qu'il se produise une diminution annuelle de 3 % des taux de cardiopathie
ischémique et d'accident vasculaire cérébral, ces maladies demeurent la
principal e cause de mort prématurée et I'une des causes les plus importantes
dincapacité avant I'age de 65 ans tant chez I'homme que chez lafemme. Aprés
65 ans, la cardiopathie ischémique est |a principal e cause de décés (Groupe de
travail fédéral-provincia sur la prévention et le contréle des maladies cardio-
vasculaires, 1987). Les connaissances scientifiques acquises au cours des trente
derniéres années permettent de démontrer que les principaux facteurs de risque
de la cardiopathie ischémique (usage du tabac, hypertension artérielle et
hypercholestérolémie) peuvent étre prévenus ou controlés (Kaplan et Stamler,
1983). Etant donné la forte prévalence de ces facteurs de risque dans la
population canadienne, une stratégie globale de santé publique visant la
prévention devrait considérablement améliorer la santé (Groupe de travail
fédéral-provincia sur la prévention et le contréle des maladies cardio-
vasculaires, 1987).

3.3 Les possibilités de prévention sont considérables. Les études de prévention
primaire sur la cardiopathie ischémique et les études par observation menées
chez plusieurs milliers de sujets prouve que |'on pourrait au Canada réduire de
fagon significative (de 10 a 30 %) les cas de cardiopathie ischémique au cours
de la prochaine décennie en abaissant de fagon relative modeste la
cholestérolémie de la plupart des Canadiens d'age adulte (MacMahon et Peto,

PROMOTION DE LA SANTE CARDIO-VASCULAIRE AU CANADA : 9
PLEINS FEUX SUR LE CHOLESTEROL



3. Cholestéral et politique de santé

Congreés du consensus
canadien sur le
cholesteérol...

Hypercholestérolémie et
athérosclérose de
masse...

1988; Tyroler, 1985, 1987). Ces prévisions de la réduction possible des cas de
cardiopathie ischémique dépassent de beaucoup les taux de diminution actuels.
En réduisant davantage |'usage du tabac, I'hypertension artérielle, I'obésité et la
sédentarité, on obtiendrait des résultats encore plus probants (Little et
Horlick,1989; Kottke et coll., 1985).

3.4 Le Congres du consensus canadien sur le cholestérol (1988) a procédé a
une revue scientifique compléte de la question du cholestérol. Cette revue aux
multiples facettes fait autorité en lamatiéere. Le fait que la cholestérolémie soit
un facteur de risque de cardiopathie ischémique n'est plus débattu. On a prouvé
avec certitude que la réduction de la cholestérol émie diminuait les taux de
morbidité et de mortalité attribuables a la cardiopathie ischémique. Le Congrés
a proposeé des interventions qui commandent la mise en oeuvre d'une stratégie
de santé publigue engageant de nombreux secteurs de la société, y compris
divers niveaux de gouvernement, les entreprises privées, les professionnels de
la santé et les organismes bénévoles. Les connaissances et I'expérience en
intervention ne manquent pas, maisil reste beaucoup a apprendre. Les
stratégies d'intervention auprés de larges segments de la population canadienne
ont d'importantes répercussions sur le co(t des soins de santé.

3.5 On sentend généralement sur le fait qu'il est souhaitable de réduire la
cholestérolémie et sur les avantages éventuels de cette réduction. La
cardiopathie ischémique athéroscléreuse est un phénomene de santé publique
des sociétés riches. Dans des comparaisons épidémiol ogiques, on laisse
entendre que I'hypercholestérolémie de masse est un préaable absolu a
I'athérosclérose de masse. La forte teneur en matiéres grasses totales et en
graisses saturées de I'alimentation semble étre le principal facteur menant &
I'nyperlipidémie de masse (Blackburn, 1979). Par conséquent, |'approche &
privilégier pour prévenir I'hypercholestérolémie devrait étre une stratégie
dintervention auprés de la population et de promotion de la santé visant la
diminution de I'apport en matieres grasses du régime alimentaire (Horlick,
1989; Toronto Working Group on Cholesterol Policy, 1989; ministere de la
Santé et du Bien-étre social, 19904). La mise en oeuvre d'une stratégie
alimentaire efficace qui amenerait le consommateur afaire plus facilement des
choix sains représente un défi dans le cadre de I'éaboration de la politique.
Cette derniére devrait étre intersectorielle et engager différents paliers
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3. Cholestéral et politique de santé

Approches visant la

population.. l'acquisition

d'expérience...

Priorité au dépistage...

gouvernementaux, le secteur privé, les organismes bénévoles oeuvrant dans le
domaine de la santé et |es associations professionnelles.

3.6 On connait bien la valeur de |'approche visant la population et axée sur la
prévention de la cardiopathie ischémique. On considére que les approches
privilégiant la promotion de la santé par |'abandon de la cigarette et
I'améioration de la nutrition, associées a des résultats positifs dans le
traitement de |'hypertension artérielle, sont les principaux facteurs de réduction
des déces attribuables a la cardiopathie ischémique en Amérique du Nord
(Stern, 1979; Goldman et Cook, 1984). On a acquis de |'expérience dans
I'&laboration de programmes globaux dintervention multifactorielle pour la
prévention dans la collectivité de la cardiopathie ischémique et dans
I'évaluation de leur portée (Puska et coll., 1983; Farquar,1977). Au Canada,
I'Initiative fédérale-provinciae en santé cardio-vasculaire fait la promotion de
['éaboration et de I'évaluation de modéles d'intervention auprées de la
collectivité, par |'entremise des ministéres de la santé provinciaux, €t du partage
de I'expérience acquise gréce a ces programmes. C'est de ce dernier élément
gue le Réseau canadien de la santé cardio-vasculaire soccupe sur les plans
national (Lauzon, 1990) et international en participant au Programme intégré
d'intervention concernant les maladies non transmissibles al'échelle d'un pays
(CINDI) de I'Organisation mondiae de la santé (Stachenko, 1990).

3.7 Bien que I'on reconnaisse que la plupart des cas de cardiopathie affectent
dans cette partie de la population des gens qui présentent des risques modérés
ou éevés par rapport ala cholestérolémie (Rose, 1981), on manque de
connaissances sur la faisabilité économique des approches diététiques aupres
des personnes dont les taux se situent dans ces limites (5,2-6,2 mmol/L). I
existe des différences d'opinions sur les avantages d'intervenir chez ces sujets
par rapport au colt qui y est associé et ala possibilité de médicalisation
excessive et al'«étiquetage» des personnes a risgue (Toronto Working Group
on Cholesterol Policy, 1989; Logan, 1990; Little, Horlick, 1989).

3.8 On sentend pour dire qu'il est prioritaire de dépister I'hypercholestérolémie
chez les hommes dans la cinquantaine et chez les personnes qui présentent
d'autres facteurs de risque (usage du tabac, hypertension artérielle, obésité,
diabéte, antécédent familial d'hypercholestérolémie ou de cardiopathie
précoce). || a été prouvé scientifiqguement qu'il était avantageux d'intervenir
chez les hommes et que le risgue d'hyperchol estérolémie est supérieur en
présence d'autres facteurs de risque (Congres du consensus canadien sur le
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3. Cholestéral et politique de santé
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...de grande envergure...
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cholestérol,1988; Toronto Working Group on Cholesterol Policy,1989;
Logan,1990).

3.9 Labase de données scientifiques sur les lipides et les cardiopathies est
imposante; cependant, ces données sont interprétées de différentes facons.
C'est pourquoi I'élaboration d'une politique simpose. L'intérét que suscite le
cholestérol auprés des consommateurs et sur le plan commercial interdit de
remettre & plus tard la prise de décisions. On sapercoit que le systeéme de soins
de santé commence déja a se ressentir du codt éevé de la prise en charge de
I'hypercholestérolémie. On peut sans crainte supposer que le colt des analyses
de laboratoire et du traitement continuera de saccroitre. L'adoption d'une
stratégie al'échelle nationale visant a orienter I'éaboration d'une politique de
santé dans ce domaine est un moyen de traiter le probléeme et de canaliser le
plus efficacement possible les ressources qui sont déja utilisées.

3.10 Tout au long de ses consultations, le Groupe de travail a constaté
que la confusion et lafrustration régnaient parmi les professionnels de la santé
qui traitent la question du cholestérol. |1 faut donc mettre en oeuvre une
politique canadienne qui aborde les aspects suivants : éducation publique et
professionnelle (uniformisation du message), amélioration de la mesure des
lipides sanguins, stratégies diététiques efficaces, directives sur I'évaluation et le
traitement et approche intersectorielle pour canaliser la vaste gamme de
ressources nécessaires pour faire face ala situation.

3.11 Il existe d§a une ébauche de politique. En effet, le Congrés du
consensus canadien sur le cholestérol conclu que des programmes devraient
étre mis en place pour réduire le point de départ taux moyen de cholestérol
sanguin de la population dans une stratégie de santé publique qui aborderait
également les autres facteurs de risque de cardiopathie ischémique. Le Congrés
aindiqué que la priorité devrait étre accordée au dépistage, al'évaluation et a
la prise en charge des malades dont le taux de cholestérol sanguin est éevé.
Conformément & son mandat, le Groupe de travail a pris comme point de
départ de son analyse les recommandations du Congres du consensus canadien
sur le cholestérol (1988).

12
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3. Cholestéral et politique de santé
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3.12 Il est & noter que les recommandations du Congres du consensus
canadien sur le cholestérol sont généralement conformes a celles des revues
comparables effectuées aux Etats-Unis (National Cholesterol Education
Program, 1988) et en Europe (Société européenne d'athérosclérose, 1987). En
outre, le Groupe de travail a examiné soigneusement d'autres positions et
abordé la question avec des représentants d'autres groupes qui se sont penchés
sur le sujet (The Toronto Working Group on Cholesterol Policy, 1989; Groupe
d'étude canadien sur I'examen médical périodique, Logan, 1989; National
Cholesterol Education Program américain). Le Groupe de travail reconnait
gu'il n'existe pas une seule option idéale et quiil est nécessaire de combiner
judicieusement les stratégies pour faire face ala question du cholestérol.

3.13 Le Groupe de travail seréouit du fait qu'il existe une bonne base
scientifique pour étayer la politique de santé publique. Cependant, 1a base des
connaissances biomédicales et |es moyens technol ogiques dintervention
évoluent rapidement. Se fondant sur les résultats du processus consultatif et
sur les avis scientifiques a sa disposition, le Groupe de travail sest efforcé de
trouver une approche conforme aux recommandations du Congreés du
consensus canadien sur le cholestérol tout en essayant de tenir également
compte des recommandations d'autres rapports publiés au Canada.

3.14 L'ébauche de stratégie que I'on propose dans ce rapport ne vise pas
le court terme. I sagit plutdt d'une perspective alongue échéance : au cours
de la prochaine décennie, cette stratégie permettra aux Canadiens de profiter
des avantages de la prévention et d'améiorer laqualité de leur vie, tout en
assurant |'utilisation judicieuse des ressources limitées en matiére de soins de
santé. C'est pourquoi ce rapport se divise en deux parties principal es aux fins
del'andyse: 1) présentation des questions qui ont mené alaformulation des
objectifs de santé publique qui feraient profiter tous les Canadiens des
avantages de la prévention tout au long de leur vie; 2) présentation des
stratégies ou des options qui peuvent étre retenues au cours d'un certain
nombre d'années pour atteindre ces objectifs. On peut rai sonnablement
sattendre a ce que |'adoption de ces stratégies se fasse en fonction des priorités
des différentes autorités provinciales selon les ressources offertes, tout en
tenant compte du caractére opportun de leur mise en oeuvre pour le systéme
de soins de santé, de la nature évolutive de la base scientifique, de la nécessité
de mener constamment de vastes consultations aupres des organismes des
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différents secteurs et des contraintes qui touchent a court terme les ressources
en matiére de soins de santé.
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4. QUESTIONS ET OBJECTIFS

4.1 Possibilités de prévention

4.1.1 De récentes enquétes menées dans certaines provinces canadiennes
sur le risgue cardio-vasculaire (enquétes provinciaes sur la santé cardio-
vasculaire, 1987-1991) révélent que deux adultes sur trois présentent au moins
un des principaux facteurs de risque de cardiopathie ischémique (usage régulier
du tabac, hypertension artérielle [tension diastolique égale ou supérieure a 90
mm Hg et (ou) personne sous traitement antihypertensif] ou

hypercholestérol émie [taux de cholestérol sanguin supérieur a 5,2 mmol/L]).

L es données des enquétes indiquent que 8 300 000 Canadiens d'ége adulte ont
un taux de cholestérol sanguin qui dépasse la valeur souhaitable, soit 5,2
mmol/L, et qu'environ 3 000 000 d'entre eux se trouvent dans la catégorie des
personnes arisgue élevé (taux supérieur a 6,2 mmol/L) -tableau 1.

4.1.2 La cholestérolémie a été étroitement associ ée au processus
athérogéne, et on la considére étiologiquement liée ala cardiopathie
ischémique (Davignon, 1977, 1983). Des études par observation menées chez
plusieurs milliers de sujets démontrent que le risque de mortaité due ala
cardiopathie ischémique double lorsque | e taux de cholestérol sanguin passe de
5,2 26,2 mmol/L. Le risque double encore lorsque les gens fument et double
une derniere fois en présence d'hypertension artérielle (Stamler, 1986).

4.1.3 Des études ont démontré que le traitement médicamenteux de
I'hypercholestérolémie peut contribuer a réduire le risque de cardiopathie
ischémique ains que la progression des |ésions athéroscléreuses chez les

mal ades atteints d'une cardiopathie symptomatique (Havel et coll., 1989).
Cependant, on a signalé au Groupe de travail la possibilité d'une sur-médica-
tion colteuse chez de nombreux Canadiens. On a en effet mentionné que
['administration de médicaments pouvait étre tant pour les malades que pour les
médecins une voie trop commode a suivre pour réduire la cholestérolémie. La
plupart des médicaments peuvent entrainer des effets secondaires, qui souvent
ne se manifestent que bien des années aprés leur prise et seulement apres que
nombre de sujets les aient regus (Grundy, 1986). On a également exprime des
craintes quant aux résultats de deux des essais menés sur des médicaments qui
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Loi du deux pour un...

Importance des taux
modereés...

n'ont pas réduit la mortalité attribuable a toutes les causes dans |e groupe des
personnes traitées par rapport au groupe témoin (Lipids Research Clinics
Program, 1984; Frick et coll., 1987). Il est anoter que ces essais ont été
congus pour évaluer la seule incidence de la cardiopathie ischémique, et non la
mortalité due a toutes les causes. Toutefois, on y dénombrait un trop grand
nombre de morts accidentelles dans le groupe des sujets traités. Bien que l'on
ne puisse expliquer logiquement cette observation, il ne faut pas invoquer le
hasard pour larejeter complétement (Brett, 1989). |l est particuliérement
pertinent de se préoccuper de médicalisation quand il sagit de prendre en
charge des malades agés, car chez ces derniersil est peu probable que
I'approche axée sur la modification du régime alimentaire et la pratique
d'exercices physiques soit auss efficace que le traitement médicamenteux pour
réduire la cholestérol émie (Palumbo, 1989).

4.1.4 Des méta-analyses d'essais portant sur des médicaments
hypocholestérol émiants révélent que ces produits peuvent abaisser la
cholestérolémie de 10 a 30 %. Des éudes menées sur des régimes afaible
teneur en matieres grasses totales et en graisses saturées démontrent qu'il est
possible par ce moyen de réduire la cholestérolémie de 5 a 10 %. Des essais de
prévention primaires réalisés chez des hommes d'une cinquantaine d'années
atteints d'hyperchol estérolémie (taux supérieurs a 6,7 mmol/L) laissent
entendre que le risque de cardiopathie ischémique peut étre réduit d'environ

2 % chague fois que le taux de cholestérol sanguin baisse de 1 % (Mann et
Marr, 1981; Tyroler, 1985, 1987; Lipids Research Clinics Program, 1984). On
ne dispose pas de résultats comparables d'essais cliniques sur les avantages de
la diminution de la cholestérolémie chez les femmes et |es personnes agées.

4.1.5 L'avantage éventuel de réduire la cholestérolémie lorsgue le taux de
cette substance est modéré sera vrai semblablement moindre que lorsqu'il est
élevé. Cependant, en ce qui atrait ala santé communautaire, les avantages
d'abaisser la cholestérolémie dans cette premiere catégorie de la population
sont considérables, étant donné qu'une faible réduction du risque chez un grand
nombre de personnes touchées permet de prévenir de trés nombreux cas de
cardiopathie ischémique (Rose, 1981).
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Style de vie moyen...au
coeur du probléme...

4.1.6 On estime a environ 5,3 mmol/L le taux moyen de au coeur du
cholestérol sanguin des Canadiens d'age adulte (enquétes provinciaes sur la
santé cardio-vasculaire, 1987-1991).

L'hyperchol estérolémie coexiste souvent avec d'autres facteurs de risque de
cardiopathie ischémique, qui sont le résultat de styles de vie et d'habitudes
comparables (p. ex., régime alimentaire, sédentarité, usage du tabac,
consommeation d'alcool). On propose I'atteinte des objectifs suivants pour |'an
2000 :

Objectif n’ 1 : Réduire considérablement le nombre de Canadiens a
risque de présenter une cardiopathie ischémique en raison
d'hypercholestérolémie et d'autres facteurs.

Objectif n’ 2 : Faire passer le taux actuel moyen de cholestérol sanguin
des Canadiens d'age adulte de 5,3 a 4,9 mmol/L.

4.1.7 L es objectifs figurant ci-dessus appuient et respectent ceux qui sont
énoncés dans le rapport intitulé «La Promotion de la santé cardio-vasculaire au
Canada» (Groupe de travail fédéral-provincia sur la prévention et le contréle
des maladies cardio-vasculaires, 1987) et les recommandations du Congres du
consensus canadien sur le cholestérol (1988).

4.2Role clé du régime alimentaire

Recommandations sur la
nutrition pour les
canadiens...

4.2.1 Il est généralement reconnu que le régime alimentaire est
responsable de I'épidémie de maladies cardio-vasculaires et de cardiopathie
ischémique qui frappe les pays industrialisés (Stamler, 1988). En effet, les
régimes riches en matiéres grasses totales, en graisses saturées et en cholestérol
et dont le nombre de calories est élevé par rapport ala dépense énergétique,
ains gue I'obésité, sont au coeur du probléme de I'hypercholestérolémie de
masse que connait I'Amérique du Nord (Blackburn, 1979).
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Modification de la
consommation de
matiéres grasses...

Graisses saturées et
cholestéerol alimentaire...

4.2.2 L es participants au Congres du consensus canadien sur sur la
nutrition le cholestérol (1988) ont recommandé que I'on mentionne dans les
directives générales sur la nutrition & l'intention des Canadiens la nécessité de
réduire I'apport en graisses totales a environ 30 % de |'apport énergétique total
et de limiter a 10 % sateneur en acides gras saturés. Les nouvelles
Recommandations sur la nutrition sanctionnent maintenant cet énonce et
suggerent aussi de réduire I'apport en cholestérol de la population canadienne
(ministére de la Santé nationale et du Bien-étre social, 1990a). Ces
recommandations visent les personnes en bonne santé agées de plus de deux
ans. Le Report on Diet and Health du National Research Council américain
(1989), le Population Panel Report du National Cholesterol Education
Program (1990) et la revue de la Société européenne d'athérosclérose (1987)
présentent des recommandations comparables et proposent de plus de limiter
I'apport en cholestérol aimentaire a moins de 300 mg/jour.

4.2.3 Les Canadiens ont commencé a modifier leurs habitudes
aimentairesil y adix ou quinze ans. Cependant, par rapport aux objectifs dans
ce domaine, les progrés réalisés dans la réduction de I'ingestion de graisses
totales ne sont pas significatifs. Selon des données de consommation

apparente, I'ingestion de matiéres grasses totales semble encore correspondre a
environ 37 a40 % de |'apport énergétique. On estime gque la consommation de
graisses saturées correspond a environ 13 % de |'apport calorique. On note un
mouvement en faveur de I'utilisation de matiéres grasses dérivées d'huiles
végétales pour la plupart non saturées (Robbins, Robichon-Hunt, 1985).
Toutefois, plus de 50 % de toutes les huiles végétales subissent I'hydrogénation
(Beare-Rogers, 1990), procédé qui produit des acides gras saturés et non
saturés trans, que I'on retrouve dans les shortenings et les margarines. Etant
donné qui'il existe peu d'études sur les effets métaboliques ou le sort des acides
gras trans, on peut difficilement évaluer les répercussions sur la santé de la
nouvelle tendance a acheter des huiles végétales (Grundy et coll.,1989a).

4.2.4 Les possibilités de modification du régime alimentaire en vue de
diminuer le taux moyen de cholestérol sanguin des Canadiens sont trés
grandes. Les régimes riches en graisses saturées et en cholestérol réduisent le
nombre de récepteurs hépatiques des lipoprotéines de basse densité (LDL), ce
qui augmente le temps de s§our du cholestérol lié aux LDL danslacirculation
(Brown, Goldstein,1986). On reconnait que, dans le régime alimentaire du
Canadien moyen, les graisses saturées contribuent plus al'hypercholestérolémie
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Recommandations
pratiques sur la
nutrition...

gue le cholestérol alimentaire. Cependant, |'importance de ce dernier n'est pas a
négliger. Le cholestérol alimentaire semble en effet étre un facteur de risque
indépendant de cardiopathie ischémique (Shekelle et coll.,1989). Bien qu'un
apport élevé en cholestérol n'augmente que modestement le taux plasmatique
de cholestérol lié aux LDL, il est essentiel pour que les effets trés marqués des
graisses saturées se produisent (Dietschy, 1990). On sattend a ce qu'une
réduction des deux tiers de |'apport en matiéres grasses saturées (diminution
des calories provenant des lipides de 18 a 6 %) chez une personne dont le taux
de cholestérol sanguin est de 5,2 mmol/L produise une chute de la
cholestérolémie d'environ 0,6 mmol/L, c'est-a-dire une réduction approximative
de 10 % de la cholestérolémie (Hegsted, 1986). Par contre, on prévoit qu'une
baisse de 25 % du cholestérol alimentaire, soit le passage des taux actuels d'en-
viron 400 a 450 a 300 mg/jour, entrainerait une diminution de la
cholestérolémie d'environ 0,2 mmol/L, soit de 3 a5 % chez une personne dont
le taux est voisin de 6,2 mmol/L (Christakis, 1988; Hegsted, 1986).

4.2.5 Le Groupe de travail a constaté a maintes reprises que la confusion
regne quand vient le temps de déterminer la place du cholestérol dans un
régime aimentaire sain. On reconnait généralement que l'information que
recoivent les Canadiens sur les graisses et le cholestérol aimentaires provient
principalement des médias américains. Lorsqu'elle est de source canadienne,
elle est habituellement diffusée par I'industrie agro-aimentaire. Selon les
professionnels de la santé et de la nutrition, il va sans dire que le public devrait
recevoir de I'information claire, précise et pratique sur le sujet de facon que le
consommateur puisse choisir un régime conforme aux recommandations sur
['alimentation.

4.2.6 Les Recommandations sur la nutrition publiées récemment par le
ministére de la Santé nationale et du Bien-étre social (1990a, 1990b)
représentent un objectif pratique. Il faut les transmettre au public dans un
langage qu'il comprend gréace a un programme de commercialisation qui
rendrait |e régime sain accessible et abordable, surtout aux groupes les plus
défavorisés de notre société. En outre, il faut tenir compte du fait que le
Canada est un pays multiculturel. On propose I'atteinte de I'objectif suivant
pour I'an 2000 :

Objectif n° 3 : Réduire 1'apport quotidien moyen en matiéres grasses
totales et en graisses saturées a 30 et a 10 % respectivement du
nombre total de calories.

PROMOTION DE LA SANTE CARDIO-VASCULAIRE AU CANADA : 19
PLEINS FEUX SUR LE CHOLESTEROL




4, Questions et objectifs

Apparition précoce de
l'athérosclérose ...

4.2.7 Cet objectif est conforme aux recommandations du Congres du
consensus canadien sur le cholestérol (1988) et ala revue scientifique récent du
ministére de la Santé nationale et du Bien-étre socia (1990a).

4.2.8 Pour étre cohérent avec les Recommandations alimentaires pour la
santé des Canadiens récemment publiées par le ministére de la Santé nationale
et du Bien-étre socia (1990b), le Groupe de travail n'a pas mentionné dans son
troisiéme objectif une recommandation visant a limiter I'apport en cholestérol
dans I'ensemble de la population. Toutefois, il considére quiil est souhaitable de
limiter cet apport & 300 mg/jour chez les sujets qui présentent un taux trés
élevé de cholestérol sanguin (6,2 mmol/L et plus) et chez ceux dont |'apport
habituel en cholestérol est excessif. De méme, les programmes éducatifs sur
I'alimentation devraient fournir au public de I'information sur la pertinence du
cholestérol aimentaire. Les médecins et les diététistes devraient tenir compte
de I'apport en cholestérol et étre préts au besoin a donner des conseils au cours
de consultations.

4.3  Enfants, adolescents et jeunes

4.3.1 Il a été maintes fois prouvé que le contréle de lalipémie devait se
faire bien avant I'age adulte. En effet, I'athérosclérose est un processus morbide
gui commence tét dans lavie (Enos, 1953; McNamara, 1971). Des études
prospectives ont démontré gque les enfants d'age scolaire qui présentent des
taux élevés de lipides au cours de leur petite enfance ont tendance a conserver
des taux de lipides supérieurs ala moyenne durant I'adolescence et le début de
lavie adulte (Freedman, 1985; Lauer, 1988). || a éé démontré que
I'hypercholestérolémie est corrélée avec une forte incidence d'artéropathie
ischémique chez le jeune adulte (Newman et coll., 1986). On considére que les
enfants qui se trouvent tres au-dessus du 90e centile (4,8 mmol/L) présentent
un risgue trés élevé de souffrir de cardiopathie ischémique a l'ége adulte
(Congres du consensus canadien sur le cholestérol, 1988; National Cholesterol
Education Program, 1988).

4.3.2 Comme c'est e cas chez les adultes, le taux moyen de cholestérol
sanguin chez les enfants de I'Amérique du Nord et chez ceux de certains pays
nord-européens est considérablement plus élevé que celui que I'on observe
dans les pays méditerranéens comme I'ltalie (Farinaro et coll., 1986), ou les
valeurs moyennes sont de 20 % inférieures a celles que I'on rencontre chez
certaines populations canadiennes (V obecky et V obecky, 1988).
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4.3.3 Il est reconnu que le régime alimentaire est le principal facteur
environnemental qui contribue a I'nypercholestérol émie dans les populations
qui présentent des taux élevés de maladies cardio-vasculaires. Par conséquents
on propose dans les récentes Recommandations sur la nutrition que les enfants
de plus de deux ans suivent le méme programme de réduction ou de limitation
de la consommation de graisses que les adultes (ministére de la Santé nationale
et du Bien-étre social, 1990; National Research Council, 1989). Des é&udes
dintervention sur la promotion de la santé visant a réduire la cholestérolémie
chez les enfants ont remporté un succes mitigé (Puska et coll., 1982; Tell,
Vellar, 1987, Walter et coll., 1988; Downey et coll., 1987). Toutefois, celane
devrait pas empécher |'élaboration et I'adoption de programmes éducatifs sur le
mode de vie ayant pour cible les enfants et leurs familles.

4.3.4 Il n'est pas possible pour I'instant d'indiquer la gravité du risque que
représente |la cardiopathie ischémique chez les enfants canadiens. En effet,
aucune étude globale de grande envergure sur les facteurs de risque ou la
nutrition n'a éé menée au Canada. De plus, e risque associé a des taux
modérés pour les facteurs comme latension artérielle et 1a cholestérolémie
chez les enfants n'est pas clair. Les habitudes de vie mal saines sacquierent tét.
Aing, I'habitude de fumer a ses prémisses dans |'enfance et |'adolescence. Des
enquétes réalisées aupres d'enfants d'age scolaire ont permis de constater un
mangue de connaissances du régime alimentaire, de |'activité physique et du
contréle pondéral ainsi que des comportements déficients par rapport a ces
points (ministere de la Santé nationale et du Bien-étre social, 1986). 11 faut
tenir compte des questions d'éhique qui peuvent étre soulevées lorsqu'on
découvre des facteurs de risgue chez les jeunes. Par conséquent, il est prudent
de proposer des programmes généraux favorisant de saines habitudes de vie.
Les programmes qui font la promotion de la santé aux enfants, par une saine
alimentation, la pratique d'exercices et le regjet de la cigarette, devraient
convenir tant pour lafamille que pour I'école. Il faut que les programmes
d'éducation sur la santé destinés aux enfants et aux adolescents prennent en
considération les préoccupations actuelles concernant la suralimentation. Pour
y faireface, il faut aler plusloin que les approches traditionnelles en matiere de
nutrition qui visaient principalement a prévenir la sous-alimentation. On
propose |'atteinte de I'objectif suivant pour I'an 2000 :
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Objectif n’ 4 : Faire en sorte que les enfants canadiens adoptent de
saines habitudes en matiére d'alimentation et d'activité physique,
conservent un poids corporel favorisant la bonne santé et évitent de
fumer.

4.3.5 Bien des jeunes Canadiens et Canadiennes présentent un risque
élevé de souffrir de cardiopathie ischémique en raison d'hypercholestérolémie.
Des données tirées des Sondages provinciaux sur la santé cardio-vasculaire
(1987-1991) révelent en effet que 21 % des hommes et 17 % des femmes dont
I'ge se situe entre 18 et 34 ans ont des taux modérément é evés de cholestérol
sanguin (entre 5,2 et 6,2 mmol/L). Pour les mémes groupes, |a prévaence
d'hyperchol estérolémie (taux supérieurs a 6,2 mmol/L) est respectivement de 6
et de 5 % (tableau 1).

4.3.6 Il est possible de prévenir et de contréler ['augmentation
progressive de la cholestérolémie chez les jeunes adultes. Chez les hommes et
les femmes de I'Amérique du Nord, les taux de cholestérol sanguin
saccroissent d'environ 0,8 mmol/L entrel'age de 25 et de 35 ans. La hausse
touche surtout le cholestérol lié aux LDL, soit lafraction athérogene de cette
substance (Department of Health and Human Services américain, 1980). Une
augmentation du taux moyen de cholestérol sanguin chez I'nomme &gé de plus
de 30 ans est liée aux régimes a forte teneur en matiéres grasses. Keys (1953,
1954) a observé que, dans certaines populations, la hausse de la
cholestérolémie n'est pas un phénomene associé au vieillissement. Prévenir
['augmentation du taux de cholestérol sanguin qui se produit avec I'age serait
un moyen efficace de réduire progressivement la cholestérolémie moyenne de
la population (méme s la baisse des taux actuels de cholestérol sanguin était
minime ou inexistante).
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dix ans...

Le régime, pierre
angulaire...

Approche
multifactorielle...

5.STRATEGIES ET RECOMMANDATIONS

5.1Collaboration inter-et intrasectorielle

5.1.1 La mise en oeuvre d'une approche globale pour traiter la question
du cholestérol ne peut se faire qu'alongue échéance. Se fondant sur
I'expérience acquise dans |e cadre de programmes canadiens et américains
visant le contréle de I'hypertension artérielle, le Groupe de travail croit qu'une
période de dix ans environ sera suffisante pour élaborer et mettre en
application I'approche dont il est ici question. 1l faudra un meneur et un
coordonnateur pour réunir les nom breuses ressources et les moyens d'action
nécessaires s 1'on veut traiter smultanément les principales stratégies qu'il faut
mettre de I'avant : dépistage des personnes a risgue, éducation publique,
promotion de la modification du régime alimentaire, évaluation et traitement,
éducation professionnelle et questions de main-d'oeuvre, fiabilité des analyses
de laboratoire sur les lipides sanguins et considération des répercussions de
stratégies de rechange sur le colt des soins de santé.

5.1.2 La modification du régime alimentaire est la pierre angulaire de
I'approche de santé publigue et la solution qui Simpose par rapport a des
interventions plus colteuses aupres des personnes arisque. La création pour le
consommateur de milieux qui favorisent le choix d'aliments sains signifie quiil
faut travailler avec les intervenants de différents secteurs et paliers
gouvernementaux (réglementation, promotion de la santé), des organismes
bénévoles du domaine des soins de santé, de I'industrie agro-alimentaire et des
associations de consommateurs.

5.1.3 Un programme d'éducation efficace al'intention du public qui
aborde les questions du régime alimentaire et la prévention dans son ensemble
des maladies cardio-vasculaires implique la réduction ou le contréle, en plus du
cholestérol, d'autres facteurs de risgque comme |'usage du tabac, I'hypertension
artérielle, la sédentarité et I'embonpoint. Cela demande la canalisation des
efforts des associations bénévoles, telles que les fondations des maladies du
coeur, et de la Coalition canadienne pour la prévention et e contréle de
I'hypertension artérielle, ainsi que des services de promotion de la santé des
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Mesures fiables...

différents paliers gouvernementaux et des services de santé publique qui
sintéressent ala promotion de saines habitudes de vie.

5.14 Le dépistage, I'évaluation et e traitement précoces des personnes a
risque élevé commandent que les associations professionnelles et médicales
soient soutenues dans |'élaboration de directives appropriées. Cela permettra de
réduire la confusion parmi les professionnels de la santé, de rationaliser les
priorités quant au dépistage des sujets arisque et de clarifier I'éendue de la
prise en charge et du traitement des malades. Les principaux partenaires sont la
Société canadienne d'athéroscl érose, |es associations médicales et |es secteurs
gouvernementaux qui se préoccupent du contrdle du colt des soins de santé.
L'industrie pharmaceutique est également un partenaire important en ce qui a
trait ala promotion de I'emploi judicieux des médicaments.

5.1.5 Les professionnd s de la santé de premier recours sont une
ressource clé. En effet, ils sont d§a en place et soccupent du dépistage, de
I'évaluation et de la prise en charge précoces des personnes arisque éevé ains
gue de celles qui ont besoin de conseils personnels, de prise en charge et
d'évaluations périodiques. Cependant, il faut sattaguer au probléme ala
pénurie de professionnels qualifiés et aider les associations professionnelles et
les établissements d'enseignement a accroitre les connaissances, la
sensibilisation et les compétences en matiere de prévention des médecins, des
infirmiéres, des diététistes, des pharmaciens, etc.

5.1.6 Lamesure du taux sanguin de cholestérol et d'autres lipides, soit le
cholestérol lié aux HDL et lestriglycérides, se doit d'étre aussi précise que
possible. Cela permettra d'économiser et de prévenir des tensions personnelles
inutiles qui résultent de la mauvai se classification de personnes souffrant ou
non d'hyperlipidémie. Il est essentiel de mesurer de fagon fiable les taux de
lipides pour profiter des avantages du dépistage étendu des sujets a risque et
permettre d'évaluer leur cas et de les prendre en charge comme il se doit. Cela
signifie qu'il faudratravailler de concert avec les associations professionnelles
des chimistes cliniques, des pathologistes, les laboratoires privés et les
laboratoires des gouvernements provinciaux pour améliorer le controle interne
et externe de la qualité.
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Coordination...

Politique pour gérer la
question...

5.1.7 Evidemment, il faut un chef defile. Le Groupe de travail croit que
les ministéres de la santé provinciaux seraient les mieux placés pour jouer ce
réle. Au Canada, ces ministeres ont déja adopté comme priorité la prévention
des maladies cardio-vasculaires dans le cadre de I'Initiative fédérale-provinciale
en santé cardio-vasculaire. Les ministéres de la santé provinciaux sont préts a
soccuper de la coordination et de la gestion de la question du cholestérol dans
le cadre d'une stratégie globale de prévention des maladies cardio-vasculaires.
Se greffe a ce role I'établissement de coalitions efficaces avec des partenaires
comme |es fondations des maladies du coeur.

5.1.8 L 'approche inter- et intrasectorielle doit donner suite aux
nombreuses activités qui sont déja en cours dans les provinces. Pour jouer leur
réle de meneur, il faudra que les ministéres coordonnent dans une certaine
mesure ces activités. Pour élaborer judicieusement politique et programmes, il
faudra tenir compte des priorités lorsqu'on mettra en oeuvre les différentes
stratégies. Par exemple, I'éducation publique et la formation professionnelle
doivent aler de pair; il faut sans tarder inciter les |aboratoires a mettre en place
des méthodes de contréle interne et externe de la qualité et les appuyer dans
cette démarche afin de rendre plus efficaces le dépistage et la prise en charge
des sujets atteints d'hyperlipidémie; il faut rendre accessible la consultation
diététique pour aider les gens aréduire leur cholestérolémie par la modification
de leur régime alimentaire plutét que par la prise de médicaments.

5.1.9 Il faut admettre qu'une politique qui traite de la question du
cholestérol touchera un milieu ou le public est aussi, sinon plus, sensibilisé que
les professionnels de la santé (Shucker et coll., 1987a, 1987b). En effet, la
demande d'épreuves de laboratoire sur les lipides saccroit constamment depuis
gue le public et les professionnels considerent que le cholestérol est un facteur
de risque. La demande de consultation diététique augmentera inévitablement.
L'absence de politique et de coordination nuira donc al'utilisation des
ressources. Dans |le domaine des soins de santé, on utilise maintenant de plus
en plus de ressources pour traiter la cholestérolémie. La question est de savoir
s les autorités provinciaes veulent ou non gérer le probléme et, ce faisant,
rationaliser I'emploi des ressources existantes. Le Groupe de travall
recommande :
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Faible sensibilisation ...

Confusion...

Messages incomplets...

Recommandation n’° 1 : Que les ministéres de la santé provinciaux
jouent le role de meneur pour établir des coalitions et coordonner
I'élaboration de la politique et de programmes portant sur les
différents aspects de la question du cholestérol dans le cadre des
programmes de santé cardio-vasculaire.

5.2 Education publique et promotion du changement des
habitudes alimentaires

5.2.1 Une stratégie a longue échéance visant aréduire |'apparition
précoce de |la cardiopathie ischémique exige que tous les Canadiens prennent
des mesures pour abaisser leurs facteurs de risgue. Les gens sont peu
sensibilisés aux facteurs de risque cardio-vasculaire et alafagon de les réduire :
ains, moins de 60 % des adultes percoivent le fait de fumer comme étant un
facteur de risque cardio-vasculaire et moins de 50 % connaissent les autres
facteurs de risque, larelation qui existe entre les graisses alimentaires et les
cardiopathies et les catégories d'aliments dont la consommation peut réduire la
cholestérolémie (p. ex. seulement 10 % des adultes savent que la
consommation de produits laitiers a faible teneur en matieres grasses est
souhaitable dans ce contexte) (Sondages provinciaux sur la santé cardio-
vasculaire, 1987-1991).

5.2.2 Lagrande confusion qui régne parmi les consommateurs et les
professionnels de la santé rend encore plus complexe la question du
cholestérol. Le Groupe de travail a constaté a maintes reprises au cours de ses
consultations que cette confusion découle du fait que I'on ne comprend pas la
différence qui existe entre le cholestérol alimentaire et |e cholestérol sanguin et
le réle que jouent les graisses saturées dans I'hyperchol estérolémie. Une grande
partie de I'information que le public canadien regoit sur le cholestérol provient
des médias américains et du milieu publicitaire. On a mentionné au Groupe de
travail que les Canadiens manquent d'information pratique, précise, compléte et
impartiale sur lafagon de choisir un régime qui contribue aréduire et a
contrOler le taux de cholestérol sanguin.

5.2.3 Dans de nombreux cas, I'information sur la nutrition que I'industrie
agro-alimentaire diffuse au Canada traite partiellement la question. Ains, on
met souvent |'accent sur un seul @dément du régime, p. ex. lafaible teneur d'un
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Possibilité de mettre un
programme en place...

aliment en cholestérol, en graisses saturées ou en matiéres grasses (sans
mentionner les graisses saturées). On peut supposer que cette confusion est
également attribuable & la surabondance et ala diversité des messages
publicitaires qui, malencontreusement, ont tendance a assimiler les produits
exempts de cholestérol aux aliments sains. Ces messages publicitaires ne sont
pas contrebalancés par des messages de grande portée, plausibles, complets et
cohérents qui aideraient les Canadiens a prendre des mesures pour réduire leur
cholestérolémie. Avec leur discussion partielle et souvent mal documentée des
guestions épidémiol ogiques entourant des éudes d'intervention sur le régime et
les cardiopathies, les médias sont venus gjouter a la confusion (Moore, 1989).
Le Groupe de travail recommande :

Recommandation n° 2 : Que les ministéres de la santé fédéral,
provinciaux et territoriaux, les associations professionnelles et les
organismes bénévoles pertinents élaborent des approches cohérentes
pour sensibiliser les Canadiens a la signification de
I'hypercholestérolémie comme facteur de risque de cardiopathie
ischémique et les conseiller sur les mesures a prendre pour controler
leur taux de cholestérol sanguin.

5.2.4 Au cours des dernieres années, nombre de collectivités canadiennes
ont mis sur pied des programmes de santé cardio-vasculaire. Des provinces
canadiennes ont réalisé des sondages sur les facteurs de risque, ont fait de la
prévention des maladies cardio-vasculaires une priorité pour leur systéme de
santé publigue et ont mis en place des programmes de santé cardio-vasculaire
dans le cadre de I'Initiative fédérale-provinciale en santé cardio-vasculaire. La
Fondation des maladies du coeur du Canada a mis sur pied au fil des ans
plusieurs programmes nationaux sur |'usage du tabac, la pression artérielle, le
régime alimentaire et les exercices. Il existe d§a une infrastructure pour
promouvoir I'éducation publique et fournir les consells sur I'alimentation qui
sont nécessaires pour traiter la question du cholestérol et les autres facteurs de
risque. L'éablissement de partenariats efficaces parmi les organismes
communautaires est |'éément clé pour sassurer que les programmes éducatifs
véhiculent le méme message, de fagon a réduire la confusion du consommateur
concernant le cholestérol. Le Groupe de travail recommande :
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Réduction possible de 5 a
10% du taux moyen de

cholestérol sanguin...

Recommandation n° 3 : Que les ministéres de la santé fédéral,
provinciaux et territoriaux, les organismes bénévoles oeuvrant dans le
domaine de la santé et les associations professionnelles : a) s'unissent
pour offrir au public des messages cohérents sur le cholestérol dans le
cadre de leurs programmes éducatifs; b) abordent la question du
cholestérol dans le cadre de leurs programmes d'information sur la
réduction multifactorielle du risque cardio-vasculaire.

5.2.5 Il existe un net consensus sur le fait qu'une stratégie diététique
mettant |'accent sur la diminution de la consommation de matiéres grasses, de
graisses saturées et (bien qu'a un moindre degré) de cholestérol aimentaire est
la pierre angulaire pour réduire les taux de cholestérol dans I'ensemble de la
population (Stamler, 1979; Société européenne d'athérosclérose, 1987,
Congrés du consensus canadien sur le cholestérol, 1988; National Research
Council, 1989; National Cholesterol Education Program, 1990; ministére de la
Santé nationale et du Bien-étre social, 19904). L es habitudes alimentaires sont
profondément enracinées dans la culture et largement tributaires de
I'accessibilité des aliments et de leur prix. |l est important que le consommateur
connaisse la valeur nutritive des aliments pour étre en mesure d'adopter un
régime sain. Par conséguent, une stratégie diététique alongue échéance visant
atraiter la question du cholestérol commande un changement spectaculaire des
attitudes et des comportements des membres de la société en ce qui touche les
habitudes alimentaires. Pour y arriver, il faut offrir au consommateur un
environnement qui appuie ses efforts en ce sens, soit de I'information judicieuse
sur I'alimentation et I'accessibilité d'aliments sains a prix abordable.

5.2.6 Les membres du Comité de révision scientifique, mandatés par le
ministére de la Santé nationale et du Bien-étre social pour passer en revue les
recommandations sur la nutrition a l'intention des Canadiens, ont conclu qu'une
réduction moyenne de |'apport en matieres grasses a 30 % du nombre total de
calories, des graisses saturées a 10 % et de |'apport en cholestérol est indiquée
dés I'age de deux ans dans I'ensemble de la population canadienne. Ces
recommandations sont analogues a celles du Congrés du consensus canadien
sur le cholestérol (1988) et a celles qui font suite alarevue du National
Research Council américain (1989). Adoptées par la mgjorité des Canadiens,
ces recommandations contribueraient considérablement a atteindre |'objectif
suivant : taux moyen de cholestérol sanguin de 4,90 mmol/L pour la
population, par rapport au taux moyen actuel de 5,30 mmol/L. Plus particu-
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Objectifs d 'éducation
spécifiques sur la
nutrition...

Public et cholesterol...

lierement, selon les équations prédictives qui associent la réponse du
cholestérol sanguin aux graisses et au cholestérol alimentaires (Keys et coll.,
1965; Hegsted et coll., 1965; Hegsted, 1986) et selon e degré de leur
applicabilité a des populations vivant en liberté (Mann, 1977; Food and
Nutrition Board,1980; National Diet-Heart Study Research Group,1968), le
Groupe de travail a conclu que I'adoption par les Canadiens des
Recommandations sur la nutrition du Comité de révision scientifique,
notamment la réduction de I'apport en cholestérol aimentaire, entrainerait une
diminution de 5 a 10 % de la cholestérolémie moyenne. Le fait de suivre les
Recommandations sur la nutrition devrait aider les Canadiens a conserver un
poids corporel favorisant la bonne santé et, peut-étre, contribuer a prévenir
certains types courants de cancer et d'autres affections chroniques.

5.2.7 Le Comité des communications et de lamise en application
mandaté par le ministere de la Santé nationale et du Bien-étre socia pour
élaborer des consells destinés au consommateur et des stratégies de mise en
application des Recommandations sur la nutrition, a préparé des Recomman-
dations alimentaires pour la santé (ministére de la Santé nationale et du Bien-
étre social, 1990). Le Groupe de travail trouve important que, dans le cadre du
processus d'élaboration des stratégies, les ministeres de la santé fédéral,
provinciaux et territoriaux ains que les organismes bénévoles oeuvrant dans le
domaine de la santé sunissent pour trouver des objectifs spécifiques
d'éducation du consommateur, pour accroitre |'accessibilité de produits a
teneur moindre en matiéres grasses dans les points de vente et assurer que le
consommateur regoive de I'information judicieuse. Cela permettra a ce dernier
d'adopter un régime sain qui soit conforme aux Recommandations sur la
nutrition et de savoir dans quelle mesure il suit ces recommandations.

5.2.8 Depuis laderniere publication en 1977 des Recommandations
alimentaires par le ministére de la Santé nationale et du Bien-étre socid, la
diminution de la consommation moyenne par les Canadiens de graisses totales,
évaluée al'aide des chiffres de consommation apparente, a éé trésfaible
(Robbins et Robichon-Hunt, 1986). 1l serait souhaitable, lorsgu'on élaborerales
prochains concepts et programmes d'éducation sur la nutrition, de promouvoir
les nouvelles Recommandations sur la nutrition, en prenant soin de fournir des
renselgnements précis sur les graisses et |le cholestérol, points sur lesquels

porte principalement la confusion. Cela viendrait compléter I'information
générale sur une saine alimentation.
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programmes actuels sur
la nutrition...

Le public est trés sensibilisé au terme «cholestérol». En effet, on aindiqué au
Groupe de travail quil sagit d'un sujet sur lequel le public réclame de
I'information. Pas plus les professionnels de la santé que les gens qui éaborent
les programmes d'éducation sur la nutrition ne peuvent se permettre de faire fi
de cette demande. Agir ains signifierait gu'on laisse aux intéréts commerciaux
ou aux Américains le soin dinformer le public canadien. Le Groupe de travail
adhére aux Recommandations du Comité de révision scientifique et acellesdu
Comité des communications et de la mise en application (ministére de la Santé
nationale et du Bien-étre social, 1990a, 1990b), maisy goute une
recommandation spécifique : celle dinformer le public sur le cholestérol. On ne
peut la passer sous silence. Le Groupe de travail recommande :

Recommandation n° 4 : Que les ministéres de la santé fédéral,
provinciaux et territoriaux, les organismes bénévoles oeuvrant dans le
domaine de la santé et les associations professionnelles fassent la
promotion des Recommandations alimentaires pour la santé et
fournissent également au public de I'information spécifique, claire et
pratique visant a réduire la consommation de matiéres grasses totales
et de graisses saturées.

5.2.9 L'information sur la nutrition provient de différents organismes au
Canada. Le Guide alimentaire canadien, qui offre des renseignements genéraux
sur de saines habitudes alimentaires, est largement distribué dans le public et a
travers le systeme scolaire. Les ministeres de la santé provinciaux diffusent
auss de l'information générale sur la nutrition. La Fondation des maladies du
coeur du Canada a publié des recommandations sur la nutrition en 198S, puis
le livre «Recettes de tous les jours au golt du coeur» distribué dans le
commerce, des modules pour les cours de cuisine et |e cours de cuisine «Coeur
atout» et un programme pour les restaurants (Lauzon, 1990). L'industrie agro-
alimentaire (viandes, produits laitiers et oeufs) offre au public et aux
professionnels de la santé du matériel éducatif.

5.2.10 Certains services de santé publique des ministéres de la santé
provinciaux et territoriaux, en collaboration avec le secteur privé et les
organismes bénévoles oeuvrant dans le domaine de la santé, mettent en place
des programmes de santé cardio-vasculaire qui traitent aussi de nutrition (p.
ex., «Mieux Vivre», Département de santé communautaire du L akeshore,
Paquette, 1989; «A Change of Heart», East Y ork Health Unit, Wallace, 1990).
En Ontario, la nutrition fait obligatoirement partie des programmes et des
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Consultation diététique
pour les sujets a risque
éleve...

Renseignements aux
points de vente...

services de santé offerts par les centres de santé publique en vertu dela Loi de
1985 sur la protection de la santé. Le personnel de la section Nutrition du
ministére de la santé de la Colombie-Britannique parle de la nutrition dans le
cadre de ses programmes d'éducation pour appuyer activement les programmes
communautaires qui font la promotion de saines habitudes de vie (Carrow,
Stovel, 1989). Silsfont I'objet d'une évaluation judicieuse, ces programmes
pourront servir de modéles aux autres autorités.

5.2.11 Etant donné |e nombre croissant de Canadiens chez qui on a dépisté
un taux élevé de cholestérol sanguin, on se demande quelle est lafagon la plus
pratique de fournir I'information nécessaire sur la nutrition aux sujets a risque
élevé. Toute la population, y compris les gens qui présentent un risque élevé,
profitera d'une information générale sur la nutrition. Cependant, on admet que,
pour obtenir un changement notable des habitudes alimentaires chez les
personnes arisque éevé, il peut étre nécessaire d'offrir des conseils sur la
nutrition a chague sujet ou a des petits groupes. Habituellement, il faut alors
évaluer les habitudes alimentaires de chacun. Pour étre efficaces, les conseils
visant le changement des habitudes doivent tenir compte des godts et de la
situation culturelle et sociale de la personne ou du groupe en question.

5.2.12 Le public a besoin d'un environnement favorable pour renforcer sa
décision d'adopter et de conserver de saines habitudes de vie. La promotion du
changement du régime alimentaire commande que le consommateur puisse
facilement choisir des aiments sains. La diffusion d'information sur la nutrition
dans les points de vente est un outil d'éducation efficace (Battista, Potvin,
1988; Light et coll., 1989). A la suite des modifications apportées en 1988 ala
Loi sur les aliments et drogues, on a dliminé certaines restrictions de la
déclaration relative a la qualité nutritionnelle et changé la maniere dindiquer les
nutriments de fagon & respecter les Directives sur I'étiquetage nutritionnel
(ministéere de la Santé nationale et du Bien-étre social et ministere des
Consommateurs et des Sociétés, 1989). Ces Lignes directrices permettent de
normaliser le contenu et le format des étiquettes en question. Les ren-
seignements sur les acides gras polysaturés et monosaturés et saturés et sur le
cholestérol peuvent figurer sous la mention teneur en matiéres grasses, pourvu
gue les quatre éléments soit indiqués. Cette information est donnée par portion.
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Etiquetage donnant la
teneur éléments nutritifs

Allégation
nutritionnelles.

5.2.13 Pour I'instant, les fabricants ne sont pas obligés dindiquer sur les
étiquettes la teneur en ééments nutritifs de leurs produits. La situation aux
Etats-Unis laisse cependant entre voir ce qui pourrait se produire au Canada. |l
est bon de noter qu'aux Etats-unis, quinze ans aprés I'adoption de régles con-
cernant |'étiquetage nutritionnel, seulement 55 % de la vaeur totae en dollars
des aliments conditionnés sont visés (Food and Drug Administration, 1986).
Uneloi qui rendrait obligatoire cet éiquetage est al'étude par le Congrés
américain. Il importe de surveiller I'utilisation de cet éiquetage au Canada. I
peut en effet sagir d'un moyen efficace de transmettre au consommateur de
I'information pouvant I'aider a suivre les Recommandations sur la nutrition. I
faut faire preuve d'innovation dans I'emploi de cet étiquetage pour permettre
aux gens d'associer assez facilement les renseignements que I'on y retrouve aux
Recommandations sur la nutrition pour les Canadiens (ministére de la Santé
nationale et du Bien-étre social, 1990a, 1990b). Le Groupe de travail
recommande :

Recommandation n’ 5 : Que le ministére de la Santé nationale et du
Bien-étre social surveille I'utilisation par l'industrie agro-alimentaire
de I'étiquetage donnant la teneur des aliments en éléments nutritifs;
qu'il mette en place un programme visant a éduquer le consommateur
sur I'emploi de cet étiquetage et qu'il évalue ce dernier sur une
période de cinq ans.

5.2.14 Les reglements relatifs aux allégations nutritionnelles font I'objet de
sérieuses discussions concernant |a santé cardio-vasculaire et I'éducation sur la
nutrition. En effet, on se préoccupe du fait qu'on peut y vanter indiment la
valeur nutritive de certains aliments que I'on dit contenir (ou ne pas contenir)
des ingrédients bons (ou mauvais) pour la santé cardio-vasculaire. La sous-
section 3(1) delaLoi sur les aiments et drogues énonce qu'«ll est interdit de
faire la publicité d'un aliment, d'une drogue, d'un cosmétique ou d'un
instrument atitre de traitement ou de mesure préventive d'une maladie, d'un
désordre ou d'un état physique anormal énumérés al'annexe A ou atitre de
moyen de guérison.» (Cette annexe mentionne les cardiopathies, I'hypertension
et le diabéte). Ladisposition delaLoi sur les aliments et drogues portant sur
les allégations nutritionnelles assure au consommateur une protection on ne
peut plus nécessaire contre les allégations inexactes.
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nutrition provenant de
l'industrie...

Politique sur la nutrition
pour le secteur agricole...

5.2.15 Le Groupe de travail a constaté qu'il pouvait étre souhaitable
d'examiner dans quelle mesure laLoi sur les aiments et drogues pouvait
saccommoder du fait que les organismes de santé fournissent au public de
I'information sur |'alimentation dans les points de vente de détail. Une associa-
tion spéciale réunissant les organismes bénévoles oeuvrant dans le secteur de la
santé, |'industrie agro-alimentaire, les distributeurs de produits alimentaires et
les organismes gouvernementaux travaille avec les autorités de la
réglementation du ministére de la Santé nationale et du Bien-étre socia a
I'éaboration de directives générales. Cela devrait permettre au public de
recevoir de l'information qui respecterait les exigencesde laLoi sur les
aliments et drogues. D'ici a ce qu'un dialogue constant soit établi avec
|'association déja mentionnée, le Groupe de travail considére qu'il est
prématuré de faire une recommandation sur les indications.

5.2.16 On comprend bien le réle de I'industrie agro-alimentaire dans la
diffusion d'information sur la nutrition. On a signalé au Groupe de travail quil
est peu probable que I'information a l'intention du consommateur qui provient
de I'industrie soit suffisasmment équilibrée pour aborder des questions comme
les matieres grasses, |es graisses saturées et le cholestérol de maniére aréduire
la confusion. Etant donné la nature de la publicité, on peut Sattendre & ce que
I'information sur la nutrition offerte par I'industrie agro-aimentaire vise a
donner a un produit le meilleur éclairage possible selon sa composition
nutritionnelle.

5.2.17 L'éaboration de politiques et de reglements visant I'accessibilité des
aliments sains est une étape complémentaire nécessaire pour éduqguer e public
et fournir au consommateur de I'information sur la nutrition. Le ministéere de
I'Agriculture a élaboré une politique sur la nutrition pour le secteur agricole
dont le but est de réunir les producteurs, les représentants de |'industrie agro-
alimentaire et les consommateurs pour assurer aux consommateurs un
approvisionnement fiable d'aliments nutritifs siirs a des prix raisonnables et aux
producteurs et aux transformateurs un rendement équitable (LIoyd, 1988). La
mise en place de normes de classification peut favoriser I'accessibilité a des
produits qui respectent davantage les nouvelles recommandations sur
['alimentation. Aingi, la modification des systémes de classification qui visait a
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payer pour lateneur en maigre plutot que pour lateneur en gras des animaux
encourageait la réduction du taux de gras des carcasses Jones, 1989).

5.2.18 Le Comité des communications et de la mise en application des
Recommandations sur la nutrition réclame «les amendements appropriés ala
Loi sur les normes des produits agricoles du Canada afin de permettre lamise
au point de produits de viande et de produits laitiers a faible teneur en matiéres
grasses» (ministére de la Santé nationale et du Bien-étre social, 1990). Les
produits laitiers forment un groupe aimentaire ou I'on pourrait réduire la
teneur en graisses. Les producteurs sont rembourses selon la teneur en
matieres grasses du lait. Cela encourage la production et la vente de lait entier
et de beurre plutét que celles des produits laitiers a faible teneur en gras. On a
signalé au Groupe de travail que I'on étudie d'autres normes qui tiendraient
compte, en plus de la teneur en matiéres grasses du beurre, de la teneur en
protéines et en d'autres solides aux fins de remboursement (Horgan,1989).

5.2.19 L'exposé présenté ci-dessus met en lumiére le fait que peu de
guestions relatives a la santé publique bénéficieraient autant de |'approche
intersectorielle que celle visant a entrainer le changement des habitudes
alimentaires. I importe que les renseignements fournis au public sur les
propriétés nutritionnelles des produits alimentaires aient un fondement
scientifique. Il faut aussi jeter un regard éclairé sur I'impact que peut avoir la
modification des habitudes alimentaires sur la structure économique de
I'industrie agro-alimentaire (L1oyd, 1988).

5.2.20 Afin que I'on aborde également la question du cholestérol dans les
programmes visant la modification des habitudes alimentaires, il importe que
tous les partenaires pertinents des secteurs public et privé élaborent des
politiques appropriées pour appuyer la mise en application des Recom-
mandations sur la nutrition. Pour étre efficaces, les politiques doivent sadapter
au contexte soci o-économique des différentes régions du pays et tenir compte
des réalités économiques locales. Des politiques sont nécessaires a divers
paliers gouvernementaux, mais le Groupe de travail croit qu'il serait plus
efficace de les élaborer et de les mettre en oeuvre al'échelle provincide. Le
Groupe de travail recommande :
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Recommandation n° 6 : Que les ministéres de la santé provinciaux et
territoriaux élaborent des politiques sur la nutrition pour leur propre
sphére de compétence qui tiennent compte des besoins des différents
groupes culturels et socio-économiques et de 1'économie locale.

5.2.21 On manque dinformation récente a |'échelle nationale sur ce que
mangent les Canadiens. En effet, I'Enquéte nutrition Canada date des années
1970-1971 (ministere de la Santé nationale et du Bien-étre social, 1973). Le
besoin se fait sentir d'obtenir des données mises a jour sur I'apport nutritionnel
des Canadiens et sur les sources alimentaires. Cette information est nécessaire
pour évaluer dans quelle mesure les Canadiens suivent les Recommandations
sur lanutrition et pour planifier et évaluer les programmes sur la nutrition. Les
provinces qui font partie de I'Initiative fédérale-provinciale en santé cardio-
vasculaire commencent afaire des sondages sur la nutrition en collaboration
avec la Direction générale de la protection de la santé du ministére de la Santé
nationale et du Bien-étre social (Beare-Rogers, 1989; Stachenko,1989,
Lessard, 1989; MacL ean, 1989). |l est souhaitable que ces sondages soient
menés selon un protocole normalisé de fagon & pouvoir dresser un portrait
nutritionnel national. Le Groupe de travail recommande :

Recommandation n° 7 : Que les ministéres de la santé provinciaux et
territoriaux, en collaboration avec le ministére de la Santé nationale et
du Bien-étre social, procédent a des sondages normalisés sur la
nutrition dans leur sphére de compétence.

5.3Dépistage, évaluation et traitement des personnes a risque

5.3.1 Etant donné I'importance du cholestérol en lui-méme et comme
facteur de risque, I'organisme américain Expert Panel on Detection, Evaluation
and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults a recommandé de faire
mesurer le taux de cholestérol de tous les adultes (National Cholesterol
Education Program, 1988). D'autres directives précisent que I'évaluation du
cholestérol devrait se faire en présence d'autres facteurs de risque (usage du
tabac, hypertension artérielle, antécédents familiaux d'hyperchol estérolémie ou
survenue précoce de cardiopathie ischémique, diabéte, obésité et malades
atteints d'insuffisance rénale ou de cardiopathie ischémique).
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5.3.2 Le Congres du consensus canadien sur le cholestérol (1988) et le
Ad Hoc Committee on Guidelines for Dydlipoproteinemias de la Canadian
Lipoprotein Conference (1990) ont quant a eux proposé d'évaluer I'adulte qui
présente d'autres facteurs de risque. Le Congres mentionné ci-dessus a recom-
mandé que «l'évaluation des facteurs de risque soit considérée comme une
priorité pour les maades suivants : a) Les gens atteints de maladie
coronarienne. b) Les malades ayant des antécédents familiaux d'hyperlipidémie
ou de mal adie coronarienne précoce (parent, grand-parent, frére ou soeur
victime d'une crise cardiague avant I'ége de 60 ans). ¢) Les malades souffrant
d'hypertension artérielle, de diabete sucré, dinsuffisance rénae ou d'obésité,
tout particuliérement I'obésité abdominale. (On aindiqué au Groupe de travail
que I'usage du tabac avait été par inadvertance omis de laliste des facteurs de
risque.) Si les ressources le permettent, |'éval uation des facteurs de risque
inhérents aux lipides devrait faire partie de tout examen médical périodique
pour tous les Canadiens adultes. La priorité devrait étre accordée aux individus
présentant des facteurs de risgue associ€s.»

5.3.3 Selon les recommandations du Preventive Services Task Force des
Etats-Unis (1989), |e rapport préliminaire du Groupe d'étude canadien sur
I'examen médical périodique (1990) et le Working Group on Cholesterol Policy
de Toronto (1989), on devrait évaluer en priorité les hommes adultes de
groupes d'age précis, qu'ils présentent ou non des facteurs de risque. La British
Columbia and Y ukon Heart and Stroke Foundation (1988) et la Saskatchewan
Heart and Stroke Foundation (1988) recommandent dans leurs directives
d'évaluer tant les hommes que les femmes dans la cinquantaine, sans tenir
compte des facteurs de risque associés.

5.3.4 L es directives mentionnées ci-dessus ne sont pas unanimes sur les
guestions d'évaluation et de prise en charge, notamment : la fréquence des
mesures, les taux a partir desquels on entreprend un traitement, e type
d'épreuves lipoprotéiniques sanguines recommandées comme suivi au
dépistage initial, le degré a partir duquel |a présence d'autres facteurs de risque
commande une prise en charge énergique et les critéres menant au traitement
médicamenteux. On recommande dans la plupart des directives de donner des
conseils sur I'alimentation, ou d'entreprendre un traitement dans e cas d'autres
facteurs de risgue, a toute personne dont le taux de cholestérol sanguin se situe
entre 5.2 et 6.2 mmol/L. Les directives élaborées par e Groupe de travail dela
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Fondation des maladies du coeur du Québec (1989) soulignent I'importance du
régime comme premier traitement et la nécessité d'adopter une approche
multifactorielle pour réduire les risques.

Recommandation n’ 8 : Que le ministére de la Santé nationale et du
Bien-étre social soutienne la Société canadienne d'athérosclérose et les
autres associations professionnelles en cause dans 1'élaboration de
directives visant I'évaluation et le traitement de 1'hypercholestérolémie
chez les adultes.

5.4Education professionnelle et main-d'oeuvre

54.1 Le Groupe de travail a a maintes reprises observé que les
connaissances et les compétences qui permettent aux professionnels de la santé
de traiter efficacement le probléme de réduction de la cardiopathie ischémique
sont loin d'ére optimales. Le rble possible de ces professionnels dans la
poursuite des efforts visant I'éducation publigue est cependant considérable.

5.4.2 On estime qu'environ 75 % des Canadiens consultent un médecin
chague année (Statistique Canada, ministére de la Santé nationale et du Bien-
étre social,1981). Les médecins sont donc tres bien placés pour susciter le
changement des comportements et du style de vie qui vise aréduire le risque
cardio-vasculaire (Elford, Weo, 1988; Elford et coll., 1989). Il est évident
gu'en ce qui concerne I'usage du tabac, les médecins peuvent beaucoup
influencer le comportement des gens qui les consultent (Cohen et coll., 1989).
En outre, des enquétes démontrent que les médecins sont tout afait préts a
dépister et atraiter les malades atteints d'hyperchol estérolémie (Reeder et coll.,
1989; Battista et coll., 1989), ajouer un role de premier plan dans |'éducation
des malades sur la nutrition (Kdly, Joffres, 1990) et afaire de la consultation
diététigue (Langner, 1989).

5.4.3 Traditionnellement, les programmes d'études offerts aux médecins
ont mis I'accent sur le diagnostic et le traitement des maladies. Des études sur
la perception des médecins relativement aleur role dans la prévention des
mal adies cardio-vasculaires montrent non seulement le besoin d'acquérir des
connaissances, mais également des compétences qui sont essentielles pour
mener a bien leur t&che, p. ex. accroitre la fidélité au traitement chez les
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malades et susciter des changements comportementaux (Mann, Putnam, 1989,
1990). Les médecins percoivent que d'autres facteurs influent sur I'éendue de
la prévention des maladies cardio-vasculaires dans I'exercice de leur profession,
notamment : mangue de reconnai ssance des activités préventives dans le tarif
des honoraires (Lawrence, Battista, 1987); manque de connaissance des res-
sources communautaires offertes, comme les diététistes et les groupes
d'entraide (Mann, 1989; Mann, Putnam, 1990); mangue de matériel éducatif a
I'intention des malades (Kédly, Joffres, 1990); manque de ressources
professionnelles pour traduire les conclusions des recherches en approches
pratiques dans le cabinet du médecin (Elford, Y eo, 1988). En raison de la
multiplicité des directives concernant e dépistage, I'évaluation et la prise en
charge de I'hyperchol estérolémie, une grande confusion regne chez les
médecins quant alafacon de traiter la question. Aussi faut-il mettre en place
des directives nationales et des programmes d'éducation professionnelle pour
présenter ces directives, de fagon qu'elles soient connues, comprises et utilisées
efficacement (Mann, 1989).

5.4.4 Certaines facultés de médecine canadiennes (p. ex. celles des
universités de Calgary, de McMaster, de Dalhousie et de la Saskatchewan)
élaborent et évaluent des modéles de programmes de formation a l'intention
des médecins sur les facteurs de risque cardio-vasculaire (Mann, 1989). Ils
comprennent des modules d'apprentissage personnel et des ateliers pour
évaluer les risques, I'éablissement d'objectifs comportementaux et des
techniques pour conseiller les malades, pour cesser de fumer ou faire de
I'exercice par exemple. On a porté a l'attention du Groupe de travail un
programme ameéricain intéressant, soit le Preventive Cardiology Academic
Award, congu pour favoriser I'éaboration dans les facultés de médecine de
programmes d'études de haute qualité visant la prévention des maladies cardio-
vasculaires et pour donner aux étudiants en médecine |'occasion d'apprendre et
de mettre en pratique les principes de la cardiologie préventive. Des directives
de tronc commun font partie du programme. On utilise des jeux de role et des
programmes informatiques interactifs pour montrer comment devenir un
conselller efficace (Stone, 1989).

5.4.5 L 'éducation médicale continue est un moyen approprié d'assurer la
formation professionnelle des médecins. Elle est dispensée par bien des
organismes différents, dont les départements universitaires, les associations
médicales nationales et provinciales, les organismes bénévoles, |es associations
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professionnelles et les entreprises pharmaceutiques. Les associations médicales
diffusent I'information sur les programmes d'éducation médicale continue, mais
elles ne participent pas a leur élaboration, sauf la Fédération des médecins
omnipraticiens du Québec. La Fondation des maladies du coeur du Canada et
certaines de ses fondations affiliées (au Québec, en Ontario et en Nouvelle-
Ecosse) jouent un réle prédominant dans |I'éaboration et I'administration des
programmes d'éducation médicale continue visant la prévention des maladies
cardio-vasculaires (Mann, 1989).

5.4.6 Les infirmiéres en santé communautaire et en santé au travail
peuvent jouer un role d'éducateur de premier plan en parlant de la prévention
des maladies cardio-vasculaires. Les infirmieres des services de santé publique
sont depuis longtemps engagées dans |'éducation sur la nutrition, princi-
palement en ce qui atrait alasanté de lamere et de I'enfant. Jusgu'ici, €lles ont
toutefois joué un réle limité dans la prévention des maladies chroniques (Sabry
et coll., 1987). Le Conseil canadien des infirmiéres cardio-vasculaires a
cependant manifesté devant le Groupe de travail de I'intérét a participer a des
activités préventives et éducatives. Si |e systeme de santé publigue veut mettre
aprofit le potentid des infirmiéres dans la prévention des maladies cardio-
vasculaires, il faudraleur assurer une certaine formation dans les domaines de
lanutrition et de I'évaluation et de la prise en charge de I'hypercholestérolémie
et des autres facteurs de risque.

5.4.7 L'éducation continue al'intention des infirmiéres est offerte dans les
universités (programmes de premier cycle) et par les services provinciaux de
santé publique. Jusqu'a main tenant, les écoles de sciences infirmiéres et les
associations d'infirmiéres ont joué un réle limité dans |'éducation continue
(Mann, 1989). Les associations nationales et provinciaes dinfirmiéres aident
plutdt les groupes spéciaises dinfirmieres (p. ex. infirmiéres en santé au
travail, en santé cardio-vasculaire ou en milieu familial) a préparer leurs
activités éducatives.

5.4.8 Les nutritionnistes et les diététistes ont un role prépondérant a jouer
dans lamise en place d'une stratégie diététique visant I'éducation publique et la
prestation de conseils personnels relativement a la question du cholestéral. I
importe de combler les besoins de ces groupes professionnels en éducation
continue. Le Groupe de travail recommande :
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Recommandation n’ 9 : Que les associations professionnelles de
médecins, d'infirmiéres et de diététistes, les ministéres de la santé
provinciaux et territoriaux et les établissements d'enseignement
¢laborent des programmes d'études et d'éducation continue pour
accroitre les connaissances et les compétences de ces professionnels qui
sont indispensables pour dépister, évaluer et prendre en charge
I'hypercholestérolémie et les autres facteurs de risque de cardiopathie
ischémique.

5.4.9 Lamajorité des diététistes travaillent principalement dans les
hopitaux et rencontrent les sujets a risque élevé que leur adressent les médecins
et soccupent de maladies ou d'états spécifiques comme le diabéte, I'obésité, les
troubles gastro-intestinaux et les dydlipidémies. Un petit nombre d'entre elles
travaillent dans les services communautaires, le secteur industriel ou aleur
compte. On asignalé au Groupe de travail qu'il y a pénurie de diététistes
professionnelles dans la plupart des provinces, comme le prouvent les longues
listes d'attente présentées pour I'obtention de consultations diététiques. Au
Manitoba, une enquéte menée aupres des services diététiques des consultations
externes a montré qu'ils sont souvent sur utilisés et gu'il existe pour eux de
longues listes d'attente. Dans les secteurs ruraux, |es diététistes diplémeées ont
peu de temps a consacrer ala consultation. Bien que la possibilité de consulter
une diététiste a son compte ait &é mentionnée, cette solution de rechange
n'était pas accessible atous, car bien des gens peuvent ne pas avoir les moyens
de payer en tout ou en partie ses honoraires (Working Committee of the
Manitoba Association of Registered Dieticians, 1989).

5.4.10 On asignalé au Groupe de travail que le manque de diététistes
adéquatement formées en santé communautaire nuit a la diffusion dinformation
sur lanutrition. Cependant, on offre aux diététistes un nombre limité de stages
de formation pour la prestation de services tant dans les centres médicaux que
dans la collectivité. Cela semble étre particulierement le cas partout au pays,
sauf au Québec (environ quatre diététistes en santé communautaire ont en effet
obtenu en 1988 leur dipléme a la suite de stages dans les provinces
canadiennes autres que le Québec - Sharpe, 1989). Au Québec, toutes les
dipldmées suivent, pendant leur programme d'études, un stage de formation
d'un an qui comprend I'exercice de leur profession dans les centres médicaux et
les services de santé communautaire (Lachance, 1989). Le Groupe de travail
croit que lafagon de former les diététistes au Québec pourrait servir de modéle
aux autres provinces de fagon a réduire la pénurie de ces professionnelles, qui
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ne fera que saccroitre en raison de I'augmentation prévue de la demande en
consultations diététiques a mesure que les professionnels et |e public réagissent
au probléme du cholestérol. Le Groupe de travail recommande :

Recommandation n° 10 : Que les ministéres de la santé provinciaux et
territoriaux, en consultation avec les associations professionnelles et
les établissements d'enseignement, assurent aux diététistes un nombre
suffisant de stages dans les centres médicaux et les services de santé
communautaire pour appuyer les programmes d'éducation sur la
nutrition et répondre a l1a demande en consultations diététiques.

5.4.11 La prévention des maladies cardio-vasculaires commande des
interventions a différents échelons de la collectivité et implique le recours aux
compétences et aux connaissances de divers professionnels de lasanté. Le
Groupe de travail aremarqué que les différentes professions du secteur de la
santé ne peuvent apprécier correctement I'apport de chacune dans la résolution
du probléme du cholestérol. Il serait souhaitable d'élaborer et d'évaluer des
approches multidisciplinaires en éducation professionnelle continue pour
promouvoir la prévention et le contrdle de I'hyperchol estérolémie en particu-
lier, mais également des maladies cardio-vasculaires en général. C'est ici
I'occasion révée pour les associations bénévoles, comme la Fondation des
maladies du coeur du Canada, de parrainer des activités d'éducation continue
qui réuniraient tous les groupes de professionnels de la santé, de fagon aleur
faire acquérir des connaissances et des compétences sur la prévention des
maladies cardio-vasculaires. L 'approche multidisciplinaire de la prévention de
ces maadies serait aing renforceée.

5.4.12 On peut accroitre la collaboration entre les différentes disciplines en
cherchant a établir des partenariats avec les professionnels des soins de premier
recours, les services de santé publique et les associations bénévoles du secteur
de la santé et en favorisant leur participation commune a des campagnes de
promotion de la santé dans la collectivité. Le Groupe de travail recommande :
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Recommandation n’ 11 : Que les établissements d'enseignement, les
associations professionnelles et les organismes bénévoles oeuvrant
dans le domaine de la santé appuient les activités d'éducation
continue qui renforcent les approches multidisciplinaires visant la
prévention des maladies cardio-vasculaires.

5.5Mesure du taux sanguin de cholestérol et d'autres lipides

5.5.1 Il est nécessaire de mesurer avec précision et exactitude les taux de
lipides de fagon & dépister les personnes sujettes aux coronaropathies, a évaluer
le risque, a prescrire un traitement et a en assurer la surveillance. Pour réaliser
des études épidémiologiques sur la distribution des lipides dans des
populations, il faut que les mesures soient précises, afin de permettre la
comparaison entre les études longitudinales et d'évaluer judicieusement le
risque pour la population.

5.5.2 Laprécision, soit la reproductibilité jour apres jour de la valeur d'un
échantillon sanguin, évalue le taux d'erreur aéatoire et sexprime par le
coefficient de variation (écart-type d'une série de valeurs divisé par la
moyenne). Pour illustrer I'importance de la précision, voici un exemple: s un
laboratoire qui analyse un échantillon obtient comme vraie valeur 5,2 mmol/L
et que le coefficient de variation est de 10 %, on peut sattendre a ce que le
résultat du tiers environ des mesures reproduites a partir de cet échantillon se
situe al'extérieur deslimites de 4,8 et de 5,7 mmol/L. Avec ce degré de
précision, il serait difficile de déceler la modification des concentrations chez
un malade qui suit un traitement diététique et pour qui la réduction de 10 % du
taux de cholestérol sanguin pourrait étre raisonnable.

5.5.3 L'exactitude évalue le taux de biais, soit |e degré de correspondance
de lavaleur avec une valeur de référence établie. Une méthode analytique
inexacte produirait constamment des valeurs supérieures ou inférieures ala
valeur de référence, quelles que soient les erreurs aéatoires, selon que le biais
est positif ou négatif. On calcule le biais ou I'inexactitude comme suit :
différence entre la valeur ou la moyenne des valeurs obtenues pour un
échantillon de référence donné (M) et lavraie valeur de I'échantillon de
référence (T), divisée par lavraie valeur ((X-T)/T).
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5.5.4 Contrairement ala précision, |'analyse répétée du méme échantillon
ne réduit pas le biais attribuable a un systéme de mesure inexact. L'analyse des
lipides sanguins ne peut étre exacte que s I'on utilise des substances de
référence adéquates pour éalonner et surveiller le processus analytique.

5.5.5 Etant donné le nombre grandissant d'analyses lipidiques effectuées
dans les |aboratoires canadiens au cours des dernieres années et le nombre
croissant de Canadiens chez qui I'on diagnostique un certain degré de risque, il
est primordia d'accroitre la fiabilité des mesures des lipides sanguins. S on ne
lefait pas, d'une part on classera de fagon inadéquate des milliers de personnes
dans |la catégorie des gens arisgue et d'autre part on ne réussira pas a dépister
les sujets vraiment a risque en raison de taux élevés de cholestérol sanguin. Les
conséquences humaines et économiques d'une mauvaise classification d'un
nombre auss grand de personnes seraient considérables.

5.5.6 Pour que les gens aient une chance raisonnable d'étre classés
correctement dans la catégorie de risque modéré ou élevé, la Société
canadienne des clinico-chimistes (1988) a recommandé un coefficient de
variation de 3%, comme objectif de précision des analyses de cholestérol
sanguin; pour lestriglycérides, le cholestérol lié aux HDL et le cholestérol lié
aux LDL, le coefficient de variation serait de 5%. De méme, I'objectif
d'exactitude, exprimeé en terme de biais maximal par rapport alavaleur cible,
serait de 5% pour les quatre lipides.

Le National Cholesterol Education Program afixé aux Etats-unis des objectifs
comparables de précision et d'exactitude pour |'analyse du cholestérol total
(Laboratory Standardization Panel of the National Cholesterol Education
Program, 1988).

5.5.7 Bon nombre des principaux laboratoires qui effectuent des analyses
de la cholestérolémie se situent déja dans les limites d'exactitude et de
précision pour le cholestérol total ou prés de ces limites. En ce qui atrait a
I'exactitude, un sondage national (Hynie, 1989) et des sondages provinciaux
(Lays et Breckenridge, 1988; Patten, Forest, 1990) indiqueraient que I'écart
dans plus de 50 % des laboratoires est inférieur a5 % par rapport aux valeurs
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de référence. Quant ala précision, environ 50 % des |aboratoires qui ont
participé a des sondages provinciaux en Ontario et au Québec ont un
coefficient de variation inférieur a4 % (Société canadienne des clinico-
chimistes, 1988; Patten, Conndlly, 1988; Patten, Forest, 1990). En générd, la
précision tend moins a étre un probléme que I'exactitude. Des données
indiquent que I'exactitude et la précision des analyses saccroissent cependant
dans les laboratoires (Patten, Connelly, 1988). Les biais combinés au manque
de précision, facteurs auxquels sgjoutent d'autres sources préanal ytiques de
variation (biologique, comportementale, prélévement et manipulation des
échantillons) (Cooper,1988), peuvent entrainer des erreurs importantes dans
une seule analyse. C'est laraison pour laquelleil est nécessaire de répéter les
évaluations avant de pouvoir classer correctement un sujet par rapport a sa
cholestérolémie.

5.5.8 La plupart des laboratoires qui effectuent I'analyse du cholestérol
sanguin font également celle des triglycérides (TG) et environ 40 % d'entre eux
celle du cholestéral lié aux HDL. Le manque de précision de la mesure des
triglycérides est supérieur a celui de I'évaluation du cholestérol sanguin. En ce
qui concerne le cholestérol lié aux HDL, les données sont insuffisantes pour
guantifier I'exactitude et la précision de |I'analyse de cette fraction lipidique.
Cependant, la méthodologie trés complexe nécessaire pour mesurer le
cholestérol lié aux HDL indiguerait que son évaluation est moins précise et
exacte que celle du cholestérol sanguin. Cela vaut également pour le
cholestérol lié aux LDL, que I'on ne mesure pas directement; il sagit plutot
d'une valeur dérivée de laformule employée pour le cholestérol sanguin total
(TC), lestriglycérides et le cholestérol lié aux HDL (LDL = TC - (HDL + 0,46
X TG)). Lamesure des triglyceérides et du cholestérol lié aux HDL se doit d'étre
fiable, car lavaleur du cholestérol lié aux LDL est le principal déterminant du
traitement visant aréduire le taux de cholestérol (Patten, Forest, 1990).

5.5.9 Le nombre d'analyses du cholestérol sanguin, des triglycérides et du
cholestérol lié aux HDL a nettement augmenté au cours des cing dernieres
années. Des données compilées dans certaines provinces canadiennes
(Colombie-britannique, Manitoba, Ontario, Québec et Terre-Neuve Patten,
Forest, 1989 et Saskatchewan - West, 1990) révélent que, selon le type de
laboratoire (provincial, établissement de soins de santé, privé) et son
emplacement, le taux annuel d'augmentation du nombre d'évaluations de la
cholestérolémie a été de 10 440 %, de 20 a 125 % pour le cholestérol lié aux
HDL et de 10 a 25 % pour les triglycérides (Patten, Forest, 1990).
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Effet de matrice...

Controle interne de la
qualité...

5.5.10 La plupart des méthodes employées couramment dans les
laboratoires permettent d'obtenir des résultats acceptables quant a l'exactitude
s les substances d'étal onnage sont correctement normalisées. Ces dernieres
sont fournies par |es fabricants de systemes anal ytiques sous laforme de
préparations lyophilisées qui nimitent pas nécessairement le comportement du
systéme analytique lorsgu'on utilise un échantillon de sérum humain frais. On
peut étalonner un systéme analytique par rapport a la substance d'étalonnage,
maisil peut donner des valeurs inexactes lorsqu'on analyse des échantillons de
sang. Il sagit de I'effet de matrice. Le fait que bien des fabricants fournissent
déja des substances d'étalonnage qui sont normalisées par rapport a une
substance de référence de fagon a tenir compte de I'effet de matrice devrait
améliorer |'exactitude des analyses de cholestérolémie. Cependant, les
laboratoires qui emploient les instruments d'un fabricant et les substances d'un
autre ne peuvent avoir cette garantie. 1l faut donc que les laboratoires qui
utilisent de tels systémes hétérogenes (environ 30 % de tous les laboratoires)
se soumettent a un programme de normalisation dans un laboratoire de
référence afin d'éablir une valeur d'étalonnage qui assure la justesse des
résultats chez les malades (Patten, Forest, 1990).

5.5.11 Lafiabilité des mesures lipidiques effectuées par un laboratoire peut
étre vérifiée et améiorée grace a des procédures de contréle interne et externe
de laqualité. Ce sont les laboratoires eux-mémes qui mettent en application les
programmes de contrdle interne de la qualité pour vérifier la reproduction jour
aprés jour (précision) des résultats obtenus al'aide de leurs instruments. En
généra, les échantillons de sang lyophilisé vendus dans le commerce qu'ils
utilisent permettent d'évaluer assez bien la précision, mais pas nécessairement
I'exactitude. Le Groupe de travail ne dispose pas d'assez de données pour
évaluer le programme interne de contréle de la qualité des laboratoires
canadiens. Cependant, selon I'expérience du Laboratory Proficiency Testing
Program (LPTP) de la Province of Ontario Medical Association, il semble que
bien des laboratoires ne savent trop comment fonctionnent les programmes de
contréle de la qualité (Patten, Forest,1990). Le Laboratory Standardization
Panel du National Cholesterol Education Program américain (1988) a noté que
les laboratoires éprouvent des difficultés a utiliser certains types de substances
vendues dans le commerce pour étalonner leurs systemes analytiques en vue de
lamesure des lipides.
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Controle externe de la
qualité...

Manque de substances
de référence...

5.5.12 Pour vérifier I'exactitude des valeurs lipidiques obtenues dans les
laboratoires, il faut que ces derniers participent a des programmes fournissant
des substances de référence auxquelles on a attribué des valeurs connues pour
le cholestérol ou ses fractions. L'«épreuve de compétence» implique
généralement le recours a un programme de contrdle externe de la qualité, dans
le cadre duquel un gouvernement ou un autre organisme fournit aux
laboratoires une substance pour effectuer des épreuves al'insu, dont les
résultats sont analysés de facon centralisée. Ces programmes peuvent
comporter un volet éducatif, comme c'est le cas du LPTP de la Ontario
Medical Association et du programme de la Société québécoise de biochimie
clinique. Les programmes d'enquéte interlaboratoire que I'on retrouve dans le
commerce assurent e contréle externe de la qualité de nombreux laboratoires
canadiens. On utilise au Canada deux systémes importants, soit les enquétes du
College of American Pathologists (CAP) et le Wellcome Diagnostics Clinica
Chemistry Quality Assessment Programme. |l est obligatoire de participer aun
programme d'évaluation de la compétence en Colombie-Britannique, en
Alberta, en Ontario et en Nouvelle-Ecosse. Dans d'autres provinces, la
participation est discrétionnaire. Au Québec, 70 % des laboratoires participent
volontairement au programme de la Soci été québécoise de biochimie clinique
(Patten, Forest, 1990). Comme on |'a mentionné antérieurement (5.5.11), les
échantillons de sang lyophilisé vendus dans e commerce qui sont utilisés dans
les épreuves de compétence ne peuvent pas nécessairement évaluer |'exactitude
des anayses.

5.5.13 L e manque de substances de référence adéquates pour étalonner les
systemes et effectuer le contrdle externe de la qualité (épreuves de
compétence) est I'édément clé qui empéche d'obtenir de la plupart des
laboratoires canadiens des analyses de la cholestérolémie d'une exactitude
satisfaisante. En effet, au Canada, il mangue un fonds communs de substances
de référence (échantillons de sang humain), auxquelles on a attribué, par une
méthode de référence, des valeurs pour le cholestérol. Dans le passg, les
échantillons de référence provenaient de fonds maintenus par le National
Ingtitute of Standards and Technology américain (anciennement le National
Bureau of Standards) et le Center for Disease Control d'Atlanta. Il n'existe
aucune substance de référence pour |'analyse du cholestérol lié aux HDL
(Patten, Forest, 1990).
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Besoin de laboratoires de
référence...

5.5.14 On ainformé le Groupe de travail que les substances lyophilisées
utilisées pour I'étalonnage ou pour les programmes externes de contréle de la
qualité pourraient ne pas convenir. || semble souhaitable d'obtenir des
substances de référence de sources canadiennes. Cela signifierait lamise en
place et le soutien d'un ou de plusieurs laboratoires de référence pour les
lipides. Le rble de ces derniers serait de fournir des substances de référence
pour |'étalonnage et des substances normalisées pour les contréles interne et
externe de la qualité, de procurer aux fabricants qui élaborent ou améiorent les
méthodes d'analyse sur le cholestérol des mesures de référence pour les
échantillons de sérum humain et d'attribuer des valeurs relatives au cholestérol
atous les lots de substances vendues dans le commerce pour le contrdle de la
qualité, conformément & un protocole d'échantillonnage accepté. |1l existe au
Canada des laboratoires qui pourraient devenir des laboratoires de référence en
raison de la possihilité dy faire de larecherche. Le Core Lipid Laboratory de
Toronto utilise les mémes normes que le laboratoire du Lipid Research Clinics
du Center for Disease Control d'Atlanta aux Etats-Unis. La Cholesterol
Research Foundation de Vancouver est sur le point d'étre accepté comme
laboratoire de référence et il collabore avec le Center for Disease Control
d'Atlanta (Seccombe, 1989). Plusieurs autres provinces comptent des
laboratoires assez compétents pour devenir des laboratoires de référence. Le
Groupe de travail recommande :

Recommandation n’ 12 : Que le ministére de la Santé nationale et du
Bien-étre social et les ministéres de la santé provinciaux et territoriaux
examinent la faisabilité de mettre en place et de soutenir un ou
plusieurs laboratoires de référence qui normaliseraient les procédés
des laboratoires cliniques et produiraient les substances de référence
nécessaires tant pour les programmes d'évaluation de compétence que
pour le contréle de la qualité des analyses des lipides sanguins
effectuées par les laboratoires.

Le contréle de la qualité,
un bon placement...

5.5.15 Le Groupe de travail reconnait que des colts seront associés a
I'améioration du contrdle interne et externe de la qualité des analyses des
lipides sanguins. Cependant, il croit qu'il sagit d'un bon placement. En effet,
I'accroissement de la précision et de |'exactitude des mesures des lipides
sanguins réduira considérablement e nombre de malades qui sont classés a tort
dans la catégorie des sujets arisgue et qui nécessitent de ce fait une prise en
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Présentation des
résultats aux médecins...

charge et un suivi médical. De méme, les sujets qui devraient étre pris en
charge, mais qui ne le sont pas parce quiils sont classes eux aussi atort dansla
catégorie des personnes normales pourront obtenir diagnostic et traitement.
L'amédlioration de la précision et de I'exactitude des analyses des lipides
sanguins permettra également de limiter la répétition des analyses pour vérifier
correctement le profil lipidique des malades. Le Groupe de travail recom-
mande :

Recommandation n° 13 : Que les ministéres de la santé provinciaux et
territoriaux s'assurent de la fiabilité des analyses des lipides sanguins
en exigeant que les laboratoires participent a des programmes interne
et externe de controle de la qualité.

Lorsgu'il donne les résultats des analyses des lipides sanguins aux médecins, le
personnel de bien des laboratoires qualifie de «normaux» les taux situés entre
le 2,5e et le 97,5e centiles de la population (Hynie, 1989; Patten et Forest,
1990). Cette fagon de faire suppose que ce qui est statistiquement normal est
également la norme sur laquelle on juge acceptable (normale) lalipémie. Au
Canada, ou le taux moyen de cholestérol sanguin est supérieur aux normes de
santé, ce critere de «normalité» des valeurs fait que les médecins regoivent de
I'information inadéquate et crée de la confusion. Il serait souhaitable que les
laboratoires canadiens adoptent une seule série de points limites de fagon a
donner aux médecins les mémes valeurs pour ce qui est des taux hormaux de
cholestérol. Le nombre croissant de recommandations contradictoires
concernant |'évaluation et le traitement empéche cette uniformisation. Le
Groupe de travail recommande :

Recommandation n° 14 : Que les ministéres de la santé provinciaux et
territoriaux et les associations professionnelles s'assurent que, lorsqu'il
donne le résultat des analyses des lipides sanguins aux médecins, le
personnel des laboratoires cliniques classe les personnes
conformément aux points limites établis que le Congreés du consensus
canadien sur le cholestérol recommande.
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Réglementation des
analyses a l'extérieur des
laboratoires ...

5.5.17 Lamesure du taux de cholestérol sérique «hors laboratoire» ne
semble pas tres répandue. Dans certaines provinces (Alberta, Ontario et
Nouveau-Brunswick), il n'existe aucun réglement qui limite les analyses a
I'extérieur des laboratoires. En Colombie-britannique, il est interdit que ces
analyses soient effectuées par toute personne qui n'est pas médecin, selon les
directives du College of Physicians and Surgeons de cette province. En
Saskatchewan et au Manitoba, nimporte qui peut mesurer la cholestérolémie,
mais seuls les médecins ou les pathol ogistes peuvent facturer pour ce faire le
régime provincia d'assurance-maladie. |l sefait ou il Sest fait du dépistage
«hors laboratoire» au Manitoba, en Ontario et au Québec dans |le cadre de
programmes structurés de recherche (pour les employés de I'entreprise Genera
Motors en Ontario) ou de promotion de saines habitudes alimentaires (chez
Provigo au Québec [Gagnon et Pineau, 1989], [Leroux, 1990]). Le Groupe de
travail recommande :

Recommandation n° 15 : Que les ministéres de la santé provinciaux et
territoriaux collaborent avec les organismes qui financent la recherche
pour faciliter les études visant a évaluer, dans des conditions
comparables a celles que 1'on retrouve dans les cabinets de médecins
et les centres d'analyse communautaires, la fiabilité des analyseurs
portatifs et d'autres méthodes d'analyse a I'extérieur des laboratoires.

5.5.18 On asignaé au Groupe de travail combien il éait important que les
analyses effectuées al'extérieur des laboratoires par des analyseurs portatifs
respectent les normes appropriées de précision et d'exactitude, comme on
sattend a ce que les laboratoires cliniques le fassent.

Recommandation n° 16 : Que les ministéres de la santé provinciaux et
territoriaux, en consultation avec les associations médicales et
professionnelles, élaborent des directives sur le controle de la qualité
pour permettre l'utilisation judicieuse, le cas échéant, des analyseurs
portatifs dans des établissements autres que les laboratoires.
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Stratégie axée sur la
population...

Objectif pour la
population : 4,9
mmol/L...

Répercussion sur la
population de la
modification des

habitudes alimentaires...

5.6 Questions de rentabiliteé

5.6.1 A longue échéance, I'adoption d'une stratégie axée sur la population
est le moyen le plus efficace de traiter la question du cholestérol. Dansla
pratique, cela signifie que la cholestérolémie de la plupart des Canadiens doit
diminuer. L'approche axée sur la population est également la moins chére pour
ce qui est des colts directs au systeme de soins de santé. Cela ne veut pas dire
gue cette stratégie n'entrainera pas de codts pour |'industrie agro-alimentaire ou
le gouvernement. En effet, le colt de la mise en marché de nouveaux aliments
sains, de la modification des modéles commerciaux et du soutien que le
gouvernement offrira aux programmes visant le changement des habitudes
alimentaires et a ceux qui en font la promotion sera considérable. Le Groupe
de travail est conscient que l'industrie agro-alimentaire veut sassurer que les
recommandations relatives ala modification des habitudes alimentaires ne sont
pas faites alalégére pour éviter que les producteurs subissent des pertes
injustifiées.

5.6.2 Le Congrés du consensus canadien sur e cholestérol (1988) a
recommandé gue le taux moyen de cholestérol sanguin des Canadiens soit
réduit de son niveau actuel (5,3 mmol/L) a4,9 mmol/L. Cela pourrait, en
partie, é&re accompli par lamise en application d'une stratégie efficace visant la
modification des habitudes alimentaires. Des calculs Simples qui mettent en
relation les taux actuels d'apport en graisses, I'objectif diététique et la dépense
calorique moyenne indiquent que le Canadien moyen devrait réduire d'environ
une once son apport quotidien en graisses alimentaires. De cette quantité, le
tiers devrait étre des graisses saturées. Prises tres tét dans lavie, les mesures
d'hygiene, comme |'augmentation de |'activité physique et le contréle du poids,
jouent un réle prédominant dans |'atteinte éventuelle de I'objectif proposé quant
alaréduction de la cholestérol émie moyenne.

5.6.3 Aprés avoir examingé les prévisions concernant le réle possible du
régime alimentaire dans la réduction de la cholestérolémie chez les populations
vivant en liberté, le Groupe de travail a conclu qu'une mise en application
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efficace des Recommandations sur la nutrition pourrait, de facon réaliste, sur
une période de cing adix ans, entrainer une réduction de la cholestérolémie
moyenne d'au moins 5 % chez les Canadiens d'ége adulte. Cela représente 0,3
mmol/L ou environ la moitié de ce qu'il faut pour atteindre I'objectif cible
propose par le Congres du consensus canadien sur le cholestérol.

Le contrdle d'autres facteurs de risgque comme I'hypertension artérielle et
I'usage du tabac entrainerait une réduction encore plus importante des cas de
cardiopathie ischémique (Little, Horlick, 1989). Voilala base d'une stratégie
multifactorielle axée sur la population qui traiterait globalement les principaux
facteurs de risque de cardiopathie ischémique.

Répercussion sur la
population d'une
approche multifactorielle

5.6.4 Une étude de simulation menée par le Groupe de travail arévéé
gue lamise en oeuvre d'une stratégie multifactorielle globae visant la
population de la Nouvelle-Ecosse devrait entrainer, sur huit ans, une réduction
de 10 %, du nombre de cas de premiére cardiopathie ischémique chez les
hommes et |es femmes adultes de 35 a 64 ans (tableau 4) (MacLean et coll.,
1990). La stratégie axée sur la population suppose, chez chague personne, une
diminution générale de 5 (X) du taux de cholestérol sanguin, de 3 O/o du
chiffre de latension artérielle diastolique et un taux d'abandon de la cigarette
de 5 %. L 'éude utilise une méthode de simulation de Montecarlo (MacL ean,
Petrasovits,1990), la Nova Scotia Heart Health Data Base (MacL ean,
Petrasovits, 1988) et les équations prédictives tirées de la Framingham Study
(Abbott, McGee, 1987) pour calculer le risque de présenter une cardiopathie
ischémique. Ces projections, cohérentes avec d'autres projections que |'on
retrouve dans la documentation, démontrent qu'une réduction globale de 10 %
de la cholestérolémie et une baisse de 5 % de latension artérielle diastolique
entraineraient une diminution de 33 % du taux de mortalité attribuable aux

mal adies cardio-vasculaires (Kottke et coll., 1985). Ces prévisions quant ala
possibilité que la stratégie axée sur la popul ation réduise la cardiopathie
ischémique sont aussi cohérentes avec un autre travail qui montre que la
majorité des personnes qui meurent dans une population donnée a cause de
I'hyperchol estérolémie se situent dans le milieu de la courbe de distribution du
facteur de risgue, c'est-a-dire un taux qui varie entre 5,2 et 6,7 mmol/L (Rose,
1981).
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Le régime alimentaire
avant les médicaments...

Etudes de rentabilité...

5.6.5 Lefait gu'environ un adulte sur cing &gés de 35 a 74 ans présente
un taux de cholestérol lié aux LDL supérieur a4,1 mmol/L (concentration pour
laguelle certaines directives recommandent un traitement médicamenteux)
laisse entendre qu'il faudrait peut-étre faire prendre des médicaments un grand
nombre de Canadiens (tableau 2) (National Cholesterol Education Program,
1988; Congres du consensus canadien sur le cholestérol, 1988). Il en est ainsi
en raison de la difficulté a modifier considérablement les habitudes alimentaires
des gens et de I'apparition de médicaments qui réduisent le taux de cholestérol
lié aux HDL chez la plupart des sujets a risque (Witzum, 1989). Il a é&é
démontré qu'une diminution importante de la cholestérolémie ralentit de
beaucoup la progression de la cardiopathie ischémique (Blackenhorn, 1987).
Cependant, les progrés que I'on constate dans e traitement pharmacol ogique
de I'hyperlipidémie peuvent mener al'utilisation massive des médicaments pour
traiter I'nypercholestérolémie et a l'abandon hétif de I'approche diététique.
Comme pour tous les médicaments, |'administration des hypolipidémiants n'est
pas sans risque, car seul un nombre limité d'entre eux (p. ex. la cholestyramine)
ont été utilises suffisamment longtemps pour que I'on puisse évauer leur
innocuité alongue échéance. Bien que le colt actuel des médicaments et de la
surveillance médicale soit élevé (de I'ordre de 450 a 1550 $ par année; Little,
1989), il se compare a celui des autres programmes thérapeutiques des

mal adies chroniques. Tout ceci plaide en faveur de la nécessité d'adopter une
approche diététigue énergique visant la réduction de la cholestérolémie avant
d'avoir recours aux médicaments.

5.6.6 Etant donné cette toile de fond (colt éventuel et connaissance
partielle de lavaleur de l'intervention), il est pertinent de prendre en
considération la maniéere d'utiliser le mieux possible les ressources en matiére
de soins de santé. Un certain nombre d'études portant sur la rentabilité du
traitement de I'hypercholestérolémie ont tenté d'évaluer le codt du traitement
en dollars par vie épargnée. Ces études tendent a conclure ce qui suit : laprise
en charge de I'hyperchol estérolémie chez les hommes jeunes et dans la
cinguantaine est plus rentable que chez les personnes &gées; elle est également
plus rentable chez les hommes que chez les femmes, chez les sujets qui
présentent plus d'un facteur de risque (p. ex. qui fument aussi) que chez ceux
qui souffrent uniquement d'hypercholestérolémie, chez les personnes dont le
taux de cholestérol sanguin est trés élevé que chez ceux dont le taux est
seulement modéré ou devé (Weistein, 1985; Kinosian et coll., 1988; Oster,
1986, 1987; Office of Management and Budget, 1989).
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Hypothéses...

Coiits d'intervention...

5.6.7 Le colt estimé par vie épargnée varie considérablement, p. ex.
d'environ 18 000 a 117 000 $ selon le traitement retenu (Kinosian, 1988) et de
36 000 a 1 000 000 $ en fonction de I'&ge et du sexe (Oster, Epstein, 1987). La
gamme de codts directs et indirects estimés et des avantages du traitement
hypocholestérolémiant varie également énormément selon les hypothéses
employées, notamment le taux d'escompte, la méthode de comparaison lorsque
les dépenses sont engagées immédiatement, mais que |es avantages surviennent
plus tard et la valeur économique que I'on accorde alavie humaine (plus
élevée pour les hommes que pour les femmes, pour les jeunes que pour les
gens &gés) (Dolan et coll., 1980). Il faut faire preuve de circonspection par
rapport aux résultats des études de rentabilité qui chiffrent lavaleur delavie
humaine.

5.6.8 Le colt direct estimé aux systémes de santé publique et de soins de
santé des approches axées d'une part sur la population et d'autre part sur les
sujets a risque éevé figure au tableau 4. On suppose que le colt annuel estimé
de I'approche visant la population est inférieur a1 $ par personne. Il sagit [adu
colt estimé de la mise en place d'un programme efficace de promotion de la
santé cardio-vasculaire a |'échelle nationale, provinciale et locale. Pour ce qui
est des approches axées sur les personnes a risque élevé, le colt indiqué dansle
tableau 4 représente le colt annuel pour le systéme de soins de santé du
dépistage de I'hypercholestérolémie chez un adulte dont |'age se situe entre 35
et 74 ans. |l est anoter qu'il ne sagit pas des colts de traitement, mais plutbt
des colts moyens prévus pour dépister I'hyperchol estérolémie chez toute
personne, y compris le suivi pouvant étre nécessaire, p. ex. recommandation
pour une consultation, reprise des analyses, surveillance périodique,
consultation diététique et traitement médicamenteux sil y alieu. Le colt
annuel prévu pour le dépistage se situe entre 110 et 225 $ par personne fai sant
I'objet d'une premiére analyse, selon que I'on adopte une approche uni- ou
multifactorielle. Les résultats d'études d'intervention sur la collectivité et sur la
personne a risque laissent entendre que, pour qu'il y ait des avantages, les
interventions et les programmes doivent se poursuivre de cing a dix ans; les
dépenses sont donc engagées pour la méme période. Des données plus
détaillées qui ne sont pas présentées dans ce rapport révélent qu'environ 80 a
90 % des colts sont attribuables aux médicaments. Les chiffres du tableau 4
ont été estimés a partir de la moyenne des colts des différentes voies de prise
en charge indiquées selon le taux initial du cholestérol sanguin (et du
cholestérol lié aux LDL s letaux du cholestérol total est élevé), compte tenu
de la présence d'autres facteurs de risque et des probabilités de découvrir de
tels schémas de risque dans la population. Les codts, évalués pour la Nouvelle-
Ecosse, visent ce qui suit : médicaments, consultations du médecin et du
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Hypothéses...

Analyse maintenant
couramment effectuée...

spécialiste, épreuves de laboratoire, consultation diététique et abandon de la
cigarette (MacL ean, Petrasovits, 1990).

5.6.9 L'estimation de |a portée éventuelle et du colt des stratégies de
rechange présentées dans | e tableau 4 dépend des hypotheses retenues pour
caractériser la portée prévue d'une intervention sur la population ou sur la
personne arisque éevé. Les hypothéses qui ont servi acaculer les prévisions
mentionnées ci-dessus sont cohérentes avec |es évaluations d'études
dintervention sur la collectivité et sur la personne arisque (Puska et coll.,
1983; Anderson et coll., 1973; Langille, Lavigne, 1988; Mann, Marr, 1981,
May, 1982; Moser, 1986; Tyroler, 1985, 1987) et avec les hypothéses utilisées
dans d'autres études sur la portée des approches visant la population ou le sujet
arisque éevé qui emploient une méthode comparable (Kottke et coll., 1985;
National Cholesterol Education Panel, 1990). Les chiffres du tableau 4 sont
également fonction des antécédents de la population qui a servi alasimulation,
dans ce casci les habitants de la Nouvelle-Ecosse.

Cependant, les données tirées d'autres sondages provinciaux sur la santé
cardio-vasculaire laissent entendre que les taux et les facteurs de risque
observés en Nouvelle-Ecosse sont également répandus dans d'autres provinces
canadiennes (Sondages provinciaux sur la santé cardio-vasculaire, 19871991).
En outre, les prévisions de la portée dépendent des équations utilisées pour
prédire le risque (Framingham Study, Abbott, McGee, 1987), mais seulement
de fagon minimale de toute autre hypothese mathématique.

5.6.10 Lorsgu'on évalue les différentes options dont on dispose pour
traiter la question du cholestéral, il faut reconnaitre que le dépistage de
I'hypercholestérolémie se fait dga, principalement dans les cabinets de
médecins. En effet, les données des Sondages provinciaux sur la santé cardio-
vasculaire (19871991) révélent qu'environ 40 % des adultes mentionnent avoir
fait vérifier leur taux de cholestérol. Plus de 50 % des médecins indiquent qu'ils
font couramment mesurer la cholestérolémie de leurs malades qui présentent
un ou plusieurs facteurs de risque de cardiopathie ischémique (Battista et coll.,
1989). Le nombre d'analyses de lipides sanguins effectuées dans les
|aboratoires canadiens augmente (Patten, Forest, 1990). Il faut tenir compte de
la tendance actuelle avant de prendre des décisions concernant |'établissement
des priorités pour e dépistage et |e traitement des personnes et des groupes a
risque élevé.
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Nécessité d'une politique

globale...

...pour traiter la question
du cholestérol...

5.6.11 Le Groupe de travail considére qu'il est important que les autorités
provinciales rationalisent I'utilisation des ressources en matiere de diagnostic et
de soins de santé. |1 faut définir les priorités dans le cadre d'une politique qui
traite tous les aspects de la question du cholestérol. Les directives concernant
le dépistage, I'évaluation et le traitement ne sont qu'une partie, s importante
soit-elle, de la politique. Les autres él éments nécessaires sont lamise en
application d'une approche intersectorielle pour réunir les nombreux interve-
nants qui sintéressent ala gquestion du cholestérol, la promotion de
I'amélioration de lafiabilité des analyses des lipides sanguins effectuées dans les
laboratoires qui rendraient le dépistage et I'évaluation plus efficaces et le
soutien nécessaire pour y arriver, I'éducation professionnelle et I'affectation de
la main-d'oeuvre indispensable pour porter & son optimum I'efficacité de la
prise en charge de I'hypercholestérolémie et éviter le recours inutile aux
médicaments, |'éducation publique et la promotion de la modification des
habitudes alimentaires pour offrir au consommateur I'information qui favorisera
et entrainera des pratiques diététiques permettant de réduire chez les Canadiens
d'&ge adultes le taux moyen de cholestérol sanguin et la mise en place de
programmes de dépistage et de prise en charge adéquate des groupes et des
personnes arisque éevé que I'on a de la difficulté argoindre.

5.6.12 La mise en oeuvre d'une approche globale de santé publique pour
traiter la question du cholestérol au Canada exige un échéancier approprié.
C'est important si I'on veut assurer que |'élaboration de ses différentes
composantes indispensables aille de pair avec les ressources offertes. Le
Groupe de travail conclut qu'il faut que les autorités canadiennes gérent la
question du cholestérol d'une fagon économique. Ne pas le faire contribuerait &
alimenter la confusion actuelle et entrainerait la poursuite de |'escalade des
colts. Par contre, la mise en place d'une politique globale et rationnelle
permettrait aux Canadiens d'améliorer considérablement leur santé d'ici I'an
2000.
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6. RESUME DES OBJECTIFS ET DES
RECOMMANDATIONS

Le Groupe de travail propose |'atteinte des objectifs suivants pour I'an 2000 :

Objectif n’ 1 : Réduire considérablement le nombre de Canadiens a risque
de présenter une cardiopathie ischémique en raison
d'hypercholestérolémie et d'autres facteurs.

Objectif n’ 2 : Faire passer le taux actuel moyen de cholestérol sanguin des
Canadiens d'age adulte de 5,3 a 4,9 mmol/L.

Objectif n° 3 : Réduire I'apport quotidien moyen en matiéres grasses
totales et en graisses saturées a 30 et a 10 % respectivement du nombre
total de calories.

Objectif n’ 4 : Faire en sorte que les enfants canadiens adoptent de saines
habitudes en mati¢re d'alimentation et d'activité physique, conservent un
poids corporel favorisant la bonne santé et évitent de fumer.

Le Groupe de travail recommande :

Recommandation n’° 1 : Que les ministéres de la santé provinciaux
prennent les devants pour former des coalitions et coordonner
I'élaboration de politique et de programmes portant sur les différents
aspects de la question du cholestérol dans le cadre des programmes de
santé cardio-vasculaire.

Recommandation n° 2 : Que les ministéres de la santé fédéral, provinciaux
et territoriaux, les associations professionnelles et les organismes
bénévoles en cause élaborent des stratégies cohérentes pour sensibiliser les
Canadiens a I'hypercholestérolémie comme facteur de risque des
cardiopathies ischémiques et les conseiller sur les mesures a prendre pour
controler leur taux de cholestérol sanguin.

Recommandation n° 3 : Que les ministéres de la santé fédéral, provinciaux
et territoriaux, les organismes bénévoles oeuvrant dans le domaine de la
santé et les associations professionnelles : a) s'unissent pour présenter au
public des messages cohérents sur le cholestérol dans le cadre de leurs
programmes éducatifs; b) abordent la question du cholestérol dans leurs
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programmes d'information sur la réduction multifactorielle du risque
cardio-vasculaire.

Recommandation n° 4 : Que les ministéres de la santé fédéral, provinciaux
et territoriaux, les organismes bénévoles oeuvrant dans le domaine de la
santé et les associations professionnels fassent la promotion des
Recommandations alimentaires pour la santé et fournissent au public de
I'information précise, claire et pratique visant a réduire la consommation
de matiéres grasses totales et de graisses saturées.

Recommandation n’ 5 : Que le ministére de la Santé nationale et du Bien-
étre social surveille I'utilisation par l'industrie agro-alimentaire de
I'étiquetage indiquant la teneur des aliments en éléments nutritifs; qu'il
mette en place un programme visant a éduquer les consommateurs sur
I'emploi de cet étiquetage des aliments et qu'il évalue ce dernier sur une
période de cinq ans.

Recommandation n° 6 : Que les ministéres de la santé provinciaux et
territoriaux élaborent des politiques de nutrition dans leur propre sphére
de compétence en tenant compte des besoins des divers groupes culturels
et socio-économiques ainsi que de 1'économie locale.

Recommandation n° 7 : Que les ministéres de la santé provinciaux et
territoriaux, en collaboration avec le ministere de la Santé nationale et du
Bien-étre social, procedent a des sondages normalisés sur la nutrition
dans leur sphere de compétence.

Recommandation n’ 8 : Que le ministére de la Santé nationale et du Bien-
étre social soutienne la Société canadienne d'athérosclérose et les autres
associations professionnelles en cause dans 1'élaboration de directives
visant I'évaluation et le traitement de 1'hypercholestérolémie chez les
adultes.

Recommandation n’ 9 : Que les associations professionnelles de médecins,
d'infirmiéres et de diététistes, les ministéres de la santé provinciaux et
territoriaux et les établissements d'enseignement élaborent des
programmes d'études et d'éducation continue pour accroitre les
connaissances et les compétences de ces professionnels qui sont
indispensables pour dépister, évaluer et prendre en charge 1'hypercho-
lestérolémie et les autres facteurs de risque de cardiopathie ischémique.
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Recommandation n° 10 : Que les ministéres de la santé provinciaux et
territoriaux, en consultation avec les associations professionnelles et les
établissements d'enseignement, assurent aux diététistes un nombre
suffisant de stages dans les centres médicaux et les services de santé
communautaire pour appuyer les programmes d'éducation sur la
nutrition et répondre a l1a demande de consultations diététiques.

Recommandation n’ 11 : Que les établissements d'enseignement, les
associations professionnelles et les organismes bénévoles oeuvrant dans le
domaine de la santé appuient les activités d'éducation continue qui
renforcent les approches multidisciplinaires visant la prévention des
maladies cardio-vasculaires.

Recommandation n’ 12 : Que le ministére de la Santé nationale et du
Bien-étre social et les ministéres de la santé provinciaux et territoriaux
examinent la faisabilité de mettre en place et de soutenir un ou plusieurs
laboratoires de référence qui normaliseraient les procédés des laboratoires
cliniques et produiraient les substances de référence nécessaires tant pour
les programmes d'évaluation de compétence que pour le controle de la
qualité des analyses des lipides sanguins effectuées par les laboratoires.

Recommandation n° 13 : Que les ministéres de la santé provinciaux et
territoriaux s'assurent de la fiabilité des analyses des lipides sanguins en
exigeant que les laboratoires participent a des programmes internes et
externes de controle de la qualité.

Recommandation n° 14 : Que les ministéres de la santé provinciaux et
territoriaux et les associations professionnelles s'assurent que, lorsqu'il
donne le résultat des analyses des lipides sanguins aux médecins, le
personnel des laboratoires cliniques classe les personnes conformément
aux points limites établis que le Congres du consensus canadien sur le
cholestérol recommande.

Recommandation n° 15 : Que les ministéres de la santé provinciaux et
territoriaux collaborent avec les organismes qui financent la recherche
pour faciliter les études visant a évaluer, dans des conditions comparables
a celles que 1'on retrouve dans les cabinets de médecins et les centres
d'analyse communautaires, la fiabilité¢ des analyseurs portatifs et d'autres
méthodes d'analyse a I'extérieur des laboratoires.
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Recommandation n° 16 : Que les ministéres de la santé provinciaux et
territoriaux, en consultation avec les associations médicales et
professionnelles, élaborent des directives sur le controle de la qualité pour
permettre l'utilisation judicieuse, le cas échéant, des analyseurs portatifs
dans des établissements autres que les laboratoires.
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TABLEAUX

Tableau 1 Prévalence de deux taux élevés de cholestérol sanguin selon 1'age et le sexe. (a) (b)

Sexe/Age 52 46,2 plus de 6,2
(Mmol/L) (Mmol/L)
% %
Hommes 18 a34 ans 21 6
35a64 ans 35 26
65 a74 ans 40 24
Femmes 18 a34 ans 17 5
35a64 ans 35 19
65 a74 ans 36 44

@ Préva ence moyenne mesurée par |es enquétes provinciales sur la santé (de 1987 a1991).

(b) Taux de cholestérol dans le plasma prélevés ajelin (X heures et plus).

Tableau 2 Prévalence de deux taux élevés de cholestérol LDL selon 1'age et le sexe. (a) (b)

Sexe/Age 3,424, plus de 4,1
(Mmol/L) (Mmol/L)
% %
Hommes 18 a34 ans 17 7
35a64 ans 30 22
65 a74 ans 30 25
Femmes 18 a34 ans 11 4
35a64 ans 27 17
65 a 74 ans 28 39

@ Préva ence moyenne mesurée par |es enquétes provinciales sur la santé (de 1987 a1991).

(b) Mesuré ajeln (8 heures et plus).
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Tableau 3 Répartition des personnes ayant des taux élevés de cholestérol entre les groupes d'age et
entre les sexes (a) (b)

Sexe/Age 5.246.2 plus de 6.2
(Mmol/L) (Mmol/L)
% %
Hommes 18 a34 ans 13 8
35a64 ans 31 38
65 a74 ans 6 6
Femmes 18 a34 ans 12 6
35a64 ans 31 28
65 a 74 ans 7 14
100 100
Total 5232000 3078000

@ Préva ence moyenne mesurée par |es enquétes provinciales sur la santé (de 1987 a1991).

(b) Taux de cholestérol dans le plasma prélevés ajelin (8 heures et plus.
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Tableaux

Tableau 4 Effet d'une intervention auprés de la population en général et des groupes a risque
sur (1) la probabilité d'une premiére cardiopathie ischémique en huit ans (par 1000)
et (2) sur le taux de cholestérol sanguin ainsi que sur les coiits prévus (par millier
d'individus identifiés et suivis, le cas échéant). (a) (b)

Pourcentage Pourcentage Coiit
Prob./ de Taux de annuel/
1000 réduction moyen de réduction 1000 pers
personnes (h) cholest. (h) (000 9)
(%) (mmol/L) (%)
Sansinter- 63 - 55 - -
vention
Population 57 10 5.2 5 1
seulement (c)
Groupes arisqué
seulement :
-Unifactoriel (d) 59 6 51 7 113
-Multifactorid (€) 55 13 51 7 214
Population et
groupes arisqué
seulement :
-Unifactoriel (f) 53 16 49 11 114
-Multifactoriel (g) 50 21 4.9 11 215
@ Basé sur les données de I'enquéte sur les maladies cardiaques de la Nouvelle-Ecosse, pour des adultes de 37 474; les

tailles des échantillons sont les suivantes : n = 345,112, 377, 110 parmi leshommes de 35 464 ans, de 65 & 74 ans et les
femmes de 35 464 ans et de 65 & 74 ans respectivement

(b) Les coltsincluent les médicaments, les visites du médecin, les tests, les conseils en nutrition et les programmes
d'abandon du tabac.
(© En présumant, pour chaque individu, d'une réduction de 5 % du taux de cholestérol, une diminution de 3 % dela

pression sanguine et un taux d'abandon du tabac de 5 %

(d) En présumant d'une réduction du taux de cholestérol sanguin comme suit

(@h)] Si letaux de cholestérol est supérieur a5,2 mmol/L P réduction de 20 % chez 50% des gens, de 10% chez
30% des gens et de 0% chez 20% des gens.
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2

3

()

(f)

),

(h)

Si letaux de cholestérol est entre 5,2 et 6,2 mmol/L Préduction de 10 % chez 50% des gens, de 5% chez 30%
des gens et de 0% chez 20% des gens.

Pour les gens qui ont un taux de cholestérol inférieur 45,2 mmol / L ou une pression diastolique inférieure 290
mm Hg ou qui ne fument pas, |le facteur de risque ne change pas.

En présumant des facteurs suivants, en plus de I'intervention multifactorielle auprés des groupes arisque : Pour
les gens ayant une pression diastolique supérieure 2 90 mm Hg, laréduction est de 10% chez 50% des gens, de

5 % chez 30% des gens et de 0% chez 20% des gens On présume aussi d'un taux d'abandon du tabac de 50%.

En présumant qu'on appligque une intervention unifactorielle (comme en (d) ci-dessus) suivi d'une intervention
auprés de la population générale (comme en (c) ci-dessus)

En présumant qu'on applique une intervention multifactorielle (comme en (d) ci-dessus) suivi d'une
intervention auprés de la popul ation générale (comme en (c) ci-dessus)

Pourcent de rédaction, comparé al'absence d'intervention

(Adapté a partir de Maclean, Petrasovits, et al, 1990)
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