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Introduction

Le but de cet article est de fournir les éléments pour
une discussion de I'attitude et des normes a adopter en
Suisse par rapport au cholestérol, sous I'éclairage des
récentes recommandations prises & I’étranger ainsi que
des valeurs actuelles de la distribution du cholestérol
dans la population en Suisse.

Les taux d’incidence et de mortalité par cardiopathies
ischémiques, aigués notamment, attestent qu’il s’agit
toujours d’un important probléme de santé, également
pour les personnes d’dge moyen, qui sont en ’occur-
rence principalement des hommes. En effet, 56% des
5611 déces par cardiopathies ischémiques survenus en
1984 en Suisse concernaient des hommes agés de
moins de 75 ans, alors que ce fut le cas pour 25% des
3821 déces attribués a cette cause chez la femme [1].
Des taux élevés de cholestérol-total, et plus précisé-
ment de cholestérol lié a des protéines de faible den-
sité, figurent parmi les facteurs de risque majeurs
reconnus pour les maladies cardiovasculaires [2, 3].
Plus récemment, des études d’intervention comme la
«Lipid Research Clinics Coronary Primary Prevention
Trial» (LRC) ont permis de montrer que chaque dimi-
nution de 1% de la valeur de cholestérol plasmatique
s’accompagnait d’une réduction de 2% de l'incidence
des cardiopathies ischémiques [4, 5].

Lors de la conférence de consensus du «National Insti-
tute of Health» aux Etats-Unis relative au cholestérol
en décembre 1984, les experts réunis ont déclaré que
les données existantes permettent de penser que des
valeurs de cholestérol supérieures a 200-230 mg/dl sont
associées a un risque accru de développer une maladie
coronarienne [6]; des limites précises ont été fixées en
fonction du niveau de risque et de I'age (Tableau 1 4).
En Europe également des recommandations ont été
récemment proposées par un groupe d’étude de la
«Société européenne d’athérosclérose»; un des objec-
tifs est de tenter d’obtenir la réduction du taux de
cholestérol dans la population de fagon & ce qu’il ne
dépasse pas 200mg/dl [7]. Néanmoins & [I'heure
actuelle, contrairement a ce qui se passe pour la pres-
sion artérielle dont les valeurs élevées sont unanime-
ment considérées comme devant étre traitées efficace-
ment et dont les valeurs limites font ’objet de recom-
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mandations agréées [8], 'attitude vis-2-vis du cholesté-
rol est moins unifiée. Et cela en dépit que des recom-
mandations aient aussi été faites par 1’Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) (Tableau I B) [9].

La controverse est vive entre les tenants d’une politi-
que visant & modifier substantiellement les habitudes
alimentaires de la majorité de la population [6, 10-12]
et d’autres auteurs qui, bien que reconnaissant les
bases scientifiques de la participation du cholestérol au
développement de ’athérosclérose, sont trés critiques
envers les mesures, diététiques notamment, proposées
comme stratégie pour l’ensemble de la population
[13-15]. Les arguments des tenants d’une politique

Tabl. 1. Valeurs limites de cholestérol plasmatique

total:

A) selon Udge et le niveau de risque;

B) par- catégorie de risque et modalités de prise en
charge;

C) selon I'dge et la présence d’un autre facteur de
risque.

a) Consensus ConFerence, USA. 1984
AGE__(ans) risgue madere risque gleve
mmol/1  /  (mg/d1) mmol/1 7 (mg/dl)
20 - 29 > 6,2 (200) > 5,7 (220)
30 ~ 39 > 5,7 {220) > 6,2 {240)
2 40 > 6,2 (240) > 6,7 (260)
B) 0 MS, 1982
ol /1 (mg/d1)
conseils généraux pour
éviter une < 5,7 (220)
augmentation ultérieure
conseils didtétiques
spécifiques 5,7 - 6,7 (220 - 260)
investigations et
traitement > 6.7 (260)
¢) Sursse, 1985
Autres_facteurs de rigue < 35 2ns 33_:.64 ans
mmol/V  / {mg/d1) mol/1 (mg/d1)
non-fumeur .
non-hypertendu 6,45 (250) 7.2 (280)
fumeur ou
hyper tendu 5,95 (230) 6,45  (250)
fumeur et 5,95 (230) 5,95 (230
hypertendu ! * (230)
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axée sur une véritable stratégic de population visant &
une réduction globale des valeurs de cholestérol plas-
Mmatique sont principalement basés sur le fait que la
relation entre taux de cholestérol plasmatique et décés
prématuré par maladies cardiovasculaires est continue
¢t qu'il n’y a donc pas de valeur seuil a partir de
faquelle un taux de cholestérol puisse &tre considéré
Comme conférant un risque excessif [16].

En Suisse, des recommandations relatives aux normes
Souhaitables de cholestérol-total ont été émises en
annexe du projet national de recherche No LA (PNR
lf‘\) sur Pefficacité de la prévention des maladies car-
diovasculaires dans la communauté { Tableau 1 C) {17].

Une association inverse entre les taux de cholestérol
lié des lipoprotéines de hante densité (HDL) et I'inci-
dence des cardiopathies ischémiques a ét€ démontrée &
Plusieurs reprises [18-21].

Le projet MONICA (MONItoring of trends and deter-
n}inants in CArdiovascular disease) est une étude mul-
ticentrique proposée et coordonnée par POMS. desti-
née 4 mieux connaitre et comprendre les tendances et
les déterminants des maladies cardiovasculaires 122}.
Ce_tte étude, a laquelle 1a Suisse participe {23], a per-
s, entre autres, d’effectuer la détermination des taux
de cholestérol-total et HDL chez des personnes appar-
tenant & un échantillon représentatif de la population
des cantons de Vaud et Fribourg. Ces résultats sont
Présentés, accompagnés de comparaisons avec des
I€sultats obtenus aux Ftats-Unis et avec les résultats
Obtenus précédemment en Suisse dans le cadre du
PNR 1A [24].

Population et méthode
Population
Dans le cadre du projet MONICA 3300 personnes,
Constituant un échantillon représentatif de la popula-
tion dgée de 25-74 ans et résidente dans les cantons de
aud et de Fribourg, ont é1é invitées & participer & un
SXamen de santé; 1891 personnes se sont déplacées
bour cet examen, soit un taux global de participation
de 57%. Le déroulement de I’enquéte de population
MONICA et la participation 2 cette enquéte sont
PXposés de fagon plus détaillée ailleurs 25, 27). Les
Participants ont rempli un questionnaire puis ont été
Soumis a un bref examen médical comprenant une
Prise de sang. Effectuée chez 1826 personnes {878
femmes et 948 hommes), cette prise de sang a permis
Ja déterniination des taux plasmatiques de chofestérol-
total et cholestérol-HDL.
Mesure du cholestérol
Les dosages ont ¢t¢ effectués par le laboratoire de
Chimie Clinique du CHUV (Dr. J. Frei, Directeur).
Le Qholestérol a été déterminé par une méthode enzy-
Mmatique reconnue comme sensible et spécifique
(CHOD/PAP) {26]; 1a méme méthode de dosage a été
appliquée pour I'analyse du cholestérol-HDL sur le
Surnageant, aprés précipitation du cholestérol associé
aux chylomicrons et aux lipoprotéines de faible densité
(LDL, VLDL) par du phosphotungstate de magné-

sium. Les résultats sont donnés en mmol/, le facteur
de conversion pour I'expression des résultats en mg/dl
est «x 38.,67».

Des contréles internes de reproductibilité inter-échan-
tillon et d’'un jour & lautre sont satisfaisants, des
contrdles externes de validité ont été effectués par le
centre régional de référence de I'OMS pour les lipides
(Dr. Grafnetter, Prague). Ces controles ont montré
une légére surévaluation des résultats de cholestérol-
total, de 2,5% en moyenne. Cette tendance se
confirme si I'on examine I'ensemble des contrdles
externes de validité effectués en Suisse par le labora-
toire de I’hopital de La Chaux-de-Fonds. la surestima-
tion moyenne au cours de la période de 'enquéte est
de 6,2% (par rapport 4 la moyenne des hépitaux
suisses). En ce qui concerne le cholestérol-HDL, les
contrdles externes effectués par le laboratoire de Pra-
gue ont montré une sous-évaluation systématique
variant entre 14 et 20% (17% en moyenne). L'origine
de cet écart p’a pas pu &tre €lucidé avec certitnde, une
erreur technique ou méthodologique a pu €tre exclue;
la cause retenue pour cette différence est Putilisation
de plasmas lyophilisés ayant été préalablement dépro-
téinisés, Il n’existe pas 3 'heure actuelle de contrdle de
gualité entre les laboratoires en Suisse. De toute
maniére la technigue de dosage du cholestérol-HDL
implique une plus grande incertitude de la mesure que
celle du cholestérol-total, Les résultats présentés ici
sont les valeurs brutes, non corrigées en fonction des
controles externes.

{es données globales de la distribution des facteurs de
risque pour les maladies cardiovasculaires dans la
population des cantons suisses participant a Yéwde
MONICA (Vaud, Fribourg et Tessin) sont décrites
ailleurs {27, 28].

Données utilisées pour les comparaisons

Lors de lexamen initial de santé du PNR 1A de
197778, des valeurs de cholestérol-total ont €t€ obte~
nues auprés de 743 personnes (393 femmes et 350
hommes) appartenant & un échantillon représentatif de
la population des villes de Nyon et Vevey [24].

Les résultats choisis pour les comparaisons avec des
valeurs mesurées aux Etats-Unis ont été établies sur la
base de données récoltées lors de Pétude «Lipid
Rescarch Clinics Coronary Primary Prevention Trial»
(LRC); les tésultats utilisés ici proviennent d’une
étude comparative entre taux de cholestérol-total et de
cholestérol-HDL, le coflectif ne comprenant que des
personnes de race blanche, soit 1056 femmes et 1421
hommes agés de 3564 ans {29].

Résultats

Cholestérol-toral

La distribution des valeurs de cholestérol-total dans la
population est présentée sous forme de percentiles
(Figure 1). Dans U'ensemble, les taux de cholestérol
sont plus élevés chez 'homme que chez la femme.
Néanmoins I'évolution des taux en fonction de 'age
n’'est pas la méme dans les deux sexes. Chez "homme
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Fig. 1. Percentiles de distribution du cholestérol plasmatique total dans la population. Enquéte MONICA, cantons

de Vaud et Fribourg (1984—1985).

de 25-34 ans, 16% des individus ont une hypercholes-
térolémie, soit un taux de cholestérol-total supérieur a
6,7 mmol/1; cette proportion reste comprise entre 36 et
42% chez les hommes de 35-74 ans. Chez la femme,
I’évolution est trés différente puisque de la classe d’age
la plus jeune (25-34 ans) a la classe d’age la plus élevée
(65-74 ans), la proportion de personnes avec une
hypercholestérolémie augmente progressivement de
11a57%.

Cholestérol-HDL
Les fluctuations des valeurs de cholestérol-HDL en

fonction de I’dge et du sexe sont moins importantes
que celles du cholestérol-total, comme la représenta-
tion de la distribution en courbes de percentiles le
montre (Figure2). Pour les classes d’Age correspon-
dantes, la proportion d’hommes ayant un taux de cho-
lestérol-HDL bas, soit en dessous de (0,9 mmol/l
(35 mg/dl), est toujours plus importante que celle des
femmes; en moyenne 14% des hommes (10-19%) et
5% des femmes (2-13%) ont des valeurs basses de
cholestérol-HDL. Les proportions d’individus avec des
valeurs basses augmentent avec I’dge de maniére assez
paralléle tant chez ’homme que chez la femme.
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Fig. 2, Percentiles de distribution du cholestérol - HDL dans la population. Enquéte MONICA, cantons de Vaud

et Fribourg (1984—1985).
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Tabl. 2. Evolution de la distribution du cholestérol total
de 1977—1978 (PNR 1A: Nyon et Vevey) a 1984—1985
(MONICA: Vaud et Fribourg).

1977-78 HOMME S 1984-85
25 - 44 ans 25 - 44 ans 0
5,61 + 1,07 mmn/l'l 6,08 + 1,28 mol/
he s n - 486
45 - 69 ans 45 - 69 ans .
=1 -
6,02 + 0,93 a1/} 6,47 + 1,17 mol/l
& t2s n = 410
1977-78 FEMMES 1984-85
25 - 44 aps 25 - 44 ans .
-t -
£27 + 1,15 mol/l 5,0 + 1,06 mmol/1
0o 255 n = 442
45 - 69 ang . 45 - €3 ans
- -1
6,43 + 1,09 mol/) 6,61 + 1,23 mmol/)
Nkl n= 32

—_—

Comparaison avec les études antérieures en Suisse

Les valeurs de cholestérol-total obtenues lors de la
Premiére enquéte de population du projet MONICA
Sont comparées a celles qui ont été mesurées lors du

PNR 1A & Nyon et Vevey. Les taux moyens mesurés
en 1984-85 dans un échantillon de la population vau-
doise et fribourgeoise sont d’une maniére générale
plus élevés (Tableau 2).

Comparaison avec des données des Etats-Unis

Les données de la distribution du cholestérol-total et
HDL obtenues dans ’étude MONICA sont présentées
conjointement avec celles mesurées lors de I'étude
LRC aux Etats-Unis (Tableau 3). Sur la base de ces
deux études, les valeurs de cholestérol-total sont nette-
ment plus élevées en Suisse qu’aux USA; les écarts
varient entre +15 et +20% chez ’homme et entre +12
et +14% chez la femme. Pour les femmes, la compa-
raison entre les pays montre une évolution assez simi-
laire avec I’4ge, soit des valeurs nettement plus faibles
que chez les hommes pour les classes d’Age jeune et
une augmentation importante avec I'age qui fait qu’en-
tre 50 et 64 ans les femmes ont des valeurs de cholesté-
rol-total en moyenne plus élevées que les hommes.

En ce qui concerne le cholestérol-HDL, les taux sont
plus voisins; on constate lexistence de variations
inverses en fonction de I’age: les valeurs de HDL ayant
tendance a diminuer avec 1'4ge en Suisse et & augmen-
ter aux USA.

Tabl, 3. Comparaisons des valeurs de cholestérol total (CT) et HDL entre la Suisse (MONICA, Vaud et Fribourg)

etles USA (LRC CPPT).

SUISSE {MONICA / VD *+ FR} USA {LRC cPPT)
Ace 35 - 49 50 - 64 35 - 49 50 - 64
o HOL o HOL T HL T HL
Hommes n = 379 n = 245 n =830 n = 591
moyenne 6.44 1,18 6,43 1,14 5,38 1,14 5,59 1,22
S0 1,32 0,26 1,07 0,29 0,96 0,31 0,93 0,33
w O 4,5 0,79 4,8 0,74 3,9 0,70 4,2 0,72
= 10 4,9 0,86 5,0 0,81 4,2 0,80 4,4 0,80
-
g 50 6,3 1,14 6,4 1.1 5,3 1,11 5,5 1,16
g 90 8,3 1,52 7.9 1,49 5.6 1,53 6.8 1,66
95 8.9 1,63 8,4 1,59 7.0 1,7 7.3 1,76
FeMmes n = 331 n=213 n = 662 n = 394
moyenne 5,79 1,38 6,59 1,33 5,07 1,45 5,89 1,55
sD 1,09 0,29 1,12 0,33 0,93 0,41 1,09 0,81
w 9 4,1 0,93 4,8 0,83 3,7 0,85 4,2 0,96
= 10 4,5 1,05 5,3 0,92 4,0 0,98 4,6 1,03
£ 59 5,7 1,34 6,5 1,31 4,9 1,40 5.8 1.50
£ 90 7.2 1,76 8,0 1,74 6,3 1,99 7.1 2,09
a
95 7.6 1,88 8,5 1,94 6,7 2,22 7.6 2,28
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Utilisation des normes de la conférence
nord-américaine de consensus

Des normes, différentes selon 1’age, ont été adoptées
lors de cette conférence. Ces normes ont été établies
sur la base des valeurs de cholestérol déterminées dans
la population des Etats-Unis, elles définissent des caté-
gories dites a risque modéré ou élevé — qui correspon-
dent respectivement 2 des valeurs supérieures aux per-
centiles 75 et 90 de la distribution. Les personnes qui
sont inclues dans ces deux catégories devraient bénéfi-
cier de soins thérapeutiques. Si on applique ces normes
a la population MONICA, prés de la moitié des per-
sonnes examinées figurent dans I'une ou l'autre des
catégories & risque. Plus précisément, selon le sexe et
les classes d’age, 10 a 26% des personnes appartien-
nent & la catégorie «risque modéré» et 22 a 38% a la
catégorie «risque €levé» pour le développement de
maladies cardiovasculaires liées a ’athérosclérose.

La conférence de consensus

En décembre 1984, une conférence de consensus a été organisée

aux Etats-Unis sur le theme du cholestérol, les experts réunis ont

examiné différents points:

1. les relations de causalité entre taux de cholestérol plasmatique
et cardiopathies ischémiques,

2. le role préventif d’une réduction des taux de cholestérol pour
ces maladies,

3. les valeurs limites au-dessus desquelles une intervention thé-
rapeutique est nécessaire,

4. Popportunité de chercher a obtenir une réduction des valeurs
de cholestérol dans la population en général et

5. les directions a adopter pour la poursuite d’investigations dans
la relation taux de cholestérol et athérosclérose [6]

Discussion

Cholestérol-total et HDL

L’obtention de courbes de distribution du cholestérol-
total et du cholestérol-HDL a partir de déterminations
effectuées chez des personnes appartenant & un échan-
tillon représentatif d’une large population, comme
c'est le cas de I'étude MONICA, a pour premiére
conséquence de fournir une image réelle des valeurs
existantes dans la population. Ce type de courbe doit
permettre au médecin praticien de mieux situer les
valeurs présentes chez ses patients par rapport a 'en-
semble de la population, en tenant compte du sexe et
de I’age.

Les évolutions trés différentes en fonction de I'dge
pour les deux sexes, avec une stabilité chez ’homme
entre 35 et 74 ans et une augmentation marquée en
fonction de I'age chez la femme, se retrouvent dans
d’autres population [30, 31]. On rappellera encore a ce
propos que I’association entre valeurs élevées de cho-
lestérol-total et conséquences de I’athérosclérose coro-
narienne est la plus forte chez ’homme jeune [6].
D’autre part, en ce qui concerne l'incidence des car-
diopathies ischémiques dans la population {éminine
dont on sait qu’elle est moins élevée que chez

64

I’homme, le role des hormones féminines a été évoqué
mais est loin d’étre compris [32]. Une augmentation
des taux de cholestérol-total lors de la ménopause a été
décrite, qui peut intervenir en partie dans I'explication
de 'augmentation des valeurs avec 'age [33].

Le cholestérol lié aux protéines de haute densité est
considéré comme un facteur de protection pour le
développement des cardiopathies ischémiques [18, 21].
Et méme si I'importance réelle et pratique de ce fac-
teur a €té mise en doute par certains auteurs [34], la
description de la distribution du cholestérol-HDL dans
une large population en Suisse a sa raison d’étre dans
Ioptique d’une compréhension et d’une intégration
satisfaisante des divers facteurs impliqués dans la
genese de 'athérosclérose coronarienne. Cela est d’au-
tant plus vrai que, en ce qui concerne la mortalité par
cardiopathie ischémique, la Suisse présente des taux
qui sont parmi les plus bas des pays industrialisés {35,
36].

En ce qui concerne les déterminations du laboratoire,
la légere surestimation des taux de cholestérol-total
observée dans les contrbles externes est tout a fait
admissible, notamment par rapport aux erreurs dues 2
la méthode. Le cholestérol-HDL pourrait, au vu des
résultats des contrdles externes effectués, avoir été
sous-estim¢ de maniére plus importante, sans que les
contrdles effectués a ce jour n’aient pu le démontrer
définitivement.

Comparaison avec les études antérieures en Suisse

La comparaison des valeurs de cholestérol-total obte-
nues en 1977-78 lors de 'enquéte initiale du PNR 1A
et celles de I’étude MONICA montre une augmenta-
tion des taux dans tous les groupes étudiés: hommes,
femmes, jeunes et moins jeunes, Suisses et étrangers
établis en Suisse. Le premier point & discuter est la
comparabilité de ces données; les dosages ont été
effectués en des temps et en des lieux différents. mais
avec une méme méthode enzymatique, les controdles
externes de référence ayant été faits par le méme labo-
ratoire de référence, une comparabilité descripitive de
ces données est donc possible. Une partie de la diffé-
rence observée entre les deux études peut provenir des
populations étudiées; il s’agit d’une population la fois
urbaine et rurale dans le projet MONICA alors que
lors du PNR 1A, c’est la population de deux petites
villes (Nyon et Vevey, pour les résultats utilisés ici) qui
a été examinée, Néanmoins, la comparaison des résul-
tats obtenus uniquement a Nyon et a Vevey pour les
deux études montre aussi des valeurs plus élevées en
1984-85, de maniere semblable aux résultats pour I’en-
semble des participants 8 MONICA (résultats non pré-
sentés).

Comparaison avec des données des Etats-Unis

La distribution des valeurs mesurées aux Etats-Unis
lors de I'étude LRC permet de situer les valeurs obte-
nues en Suisse comme nettement supéricures, tant
pour le cholestérol-total que pour le HDL. Ces diffé-
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rences se retrouvent aussi dans la comparaison avec les
valeurs de cholestérol-total mesurées dans «The Natio-
nal Health and Nutrition Examination Survey», pour
ensemble des classes d’age par 10 ans entre 25 et 74
ans [37]. De telles différences internationales entre des
Populations sont connues de longue date avec, notam-
ment et par exemple, des valeurs basses au Japon et
€levées en Finlande [38, 39]). Hormis les problémes de
comparabilité des résultats, liés 12 aussi aux détermina-
tions en temps et licux différents, il serait tentant de
mettre en paralléle ces valeurs de cholestérol-total plus
basses aux Etats-Unis avec la tendance a la baisse de la
mortalité par maladies coronariennes qui est continue
dans ce pays depuis une trentaine d’années. Cepen-
dant, il convient de ne pas oublier qu’une telle baisse a
aussi été possible en raison de I'existence de taux trés
€levés de mortalité pour ces maladies dans les années
cinquante en Amérique du Nord. Il faut souligner ici
aussi le fait qu’actuellement la mortalité par cardiopa-
thies ischémiques est toujours plus élevée aux USA
qu’en Suisse [33, 34], et que, d’autre part, la baisse de
la mortalité est plutét attribuée a une modification de
I'ensemble des facteurs de risque (pression artérielle,
ti_ibac et alimentation, entre autres) sans qu’il soit pos-
sible de mettre plus particulierement en évidence I'un
ou Pautre des facteurs de risque [40]. Les écarts relevés
cntre les deux pays sont moindres pour le cholestérol-
HDL lorsque I'on considére les valeurs brutes pour la
Suisge. Si, sur la base des controles externes, il est tenu
compte d'une correction des valeurs de laboratoire, les
taux de HDL mesurés en Suisse deviennent plus élevés
€t le rapport du cholestérol-total sur le cholestérol-
HDL (parfois appelé cholestérol ratio) serait tout 2 fait
Comparable entre les deux pays. 1l est & noter que ce
fapport a été considéré comme un meilleur prédicteur
de la progression ou du développement ultérieur de
Coronaropathies que les valeurs de cholestérol-total et
de cholestérol-HDL utilisées seules [41]. En l'occur-
Tence, une confirmation de I'existence de valeurs tres
Proches de ce ratio des mesures de cholestérol dans les
deux pays signifierait que en tant que facteur de risque
pour les maladies cardio-vasculaires et pris isolément,

le cholestérol jouerait un réle comparable en Suisse et
aux USA,

Utilisation des normes de la con férence de consensus

La conférence de consensus a permis d’établir des
flormes de cholestérol-total correspondant & un risque
défini comme modéré ou élevé de développer des
m’aladies lides a I'athérosclérose. Ces normes ont été
définies sur la base des valeurs de cholestérol-total
relevées aux Etats-Unis. Néanmoins, ces normes et
une part importante des recommandations proposées
Par la conférence de consensus ont été récemment
re’prises par un groupe d'étude de la Société euro-
Peenne d’athérosclérose [7], ainsi que par un groupe
de .travail de la «British Cardiac Society» [42]. 1] est
clair qu’en raison de I’existence de valeurs de cholesté-
rol-total plus élevées en Suisse qu’aux Etats-Unis, de

telles normes apparaissent comme extrémement
sévéres, puisque la moitié de la population serait
concernée par des mesures visant & obtenir une réduc-
tion du taux de cholestérol-total, notamment les modi-
fications des habitudes et des comportements alimen-
taires et pour certaines personnes un traitement médi-
camenteux en plus d’un régime alimentaire.

L’ampleur des changements & envisager serait telle que
l'organisation d’une campagne nationale destinée a
faire prendre conscience de I'importance du cholesté-
rol comme facteur de risque pour les maladies cardio-
vasculaires et & promouvoir une alimentation apte a
réduire ce facteur de risque devrait veiller a éviter le
piege du rejet par fatalisme, 1ié au fait qu’un large
groupe de la population est directement concerné par
ce probleme. L’adoption de mesures a ces fins aurait
encore d’autres conséquences, principalement sur
I’économie alimentaire et agricole. A I'inverse, I'utili-
sation de limites arbitrairement élevées pourrait faire
croire que puisque seule une petite minorité de la
population est concernée par un taux élevé de choles-
térol, il s’agit 12 d’'une question secondaire pour la
santé de la communauté.

Il convient de souligner ici le phénoméne de la «straté-
gie de population» en conjonction avec une attitude de
prévention vis-a-vis des facteurs de risque. En 'occur-
rence et en raison de la forme de la courbe de distribu-
tion du cholestérol-total dans la population, 'obten-
tion d’'une diminution des taux modérément élevés
mais prévalents dans une large tranche de la popula-
tion aurait un impact beaucoup plus important sur la
réduction du risque de développer une maladie coro-
narienne (ou une autre maladie liée a I'athérosclérose)
qu’une stratégie, dite du «haut risque» qui ne viserait
qu’a reconnaitre et traiter les personnes qui ont des
valeurs trés élevées de cholestérol et par conséquent
un risque relatif important de développer une cardio-
pathie ischémique.

La campagne nationale menée actuellement aux USA
pour répondre aux conclusions de la conférence de
consensus est une opération de grande envergure [10].
Son objectif est d’obtenir, premiérement, une prise de
conscience de I'importance du facteur de risque choles-
térol; et, deuxi®mement, une diminution des valeurs
de cholestérol de toute la population. La courbe de
distribution serait ainsi déplacée vers la gauche (vers
des valeurs basses de cholestérol-total). Cette cam-
pagne englobe les deux stratégies mentionnées, a la
fois de santé publique et médicale [12]. Cependant des
doutes ont été émis sur la pertinence d’une telle straté-
gie communautaire a trés large échelle, certains points
concernant la thérapeutique médicamenteuse de I’hy-
percholestérolémie n’ont pas été totalement éclaircis
par les études d’interventions effectuées [15, 43]:
notamment, les conséquences a long terme des théra-
peutiques médicamenteuses employées chez des
jeunes personnes, efficacité des thérapeutiques chez
la femme. L’augmentation de l'incidence de cancers
dans des groupes de personnes chez lesquelles les taux
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de cholestérol avaient été abaissés, par le clofibrate en
I'occurrence [44], n’est le plus probablement pas a
mettre en relation de cause a effet avec I'abaissement
du cholestérol; il s’agit vraisemblablement d’une asso-
ciation entre I’abaissement du taux de cholestérol dans
la phase préclinique de cancer, comme une étude
récemment publiée vient de le confirmer [45].

Conclusions

L’obtention d’une diminution de Iincidence et de la
mortalité prématurées par cardiopathie ischémique est
un objectif majeur de la promotion de la santé et de la
prévention en Suisse. Dans ce but il convient d’adopter
une approche multifactorielle englobant I’ensemble
des facteurs de risque reconnus pour ces maladies et
qui sont modifiables de maniére efficace et efficiente.
Les recommandations d’un groupe d’experts de 'OMS
sur la prévention des cardiopathies coronariennes
reprennent les différents points d’une telle approche
[46].

La diminution des taux de cholestérol dans la popula-
tion en général et dans les groupes a risque fait certai-
nement partie des objectifs & atteindre et a préciser. La
conjonction de stratégies de promotion de la santé et
de mesures médicales préventives, visant & détecter et
a prendre en charge les patients a risque doit étre
encouragée. La participation des médecins praticiens a
ces divers aspects de la prévention est indispensable
dans le cadre d’une telle politique globale de santé
communautaire. Les valeurs limites de cholestérol-
total proposées précédemment en Suisse (Tabl. 1 C)
constituent une bonne base de référence pour un débat
sur la stratégie & adopter dans un futur proche vis-a-vis
du cholestérol dans le cadre de la promotion de la
santé et de la prévention des maladies cardiovascu-
laires.

Résumé

Suite a la publication des résultats d’études d’interventions sur les
lipides comme facteur de risque pour les maladies cardiovasculaires,
les prises de position se succédent pour affirmer que, le risque de
développer une cardiopathie ischémique augmentant graduellement
avec le taux de cholestérol plasmatique total, il est souhaitable
d’obtenir une translation de I’ensemble de la courbe de distribution
du cholestérol dans la population vers des valeurs ne dépassant pas
5,2mmol/1.

L’enquéte de population effectuée dans le cadre du projet MONICA
a fourni les données de la distribution du cholestérol-total et HDL
dans un échantillon représentatif de la population des cantons de
Vaud et de Fribourg. Un taux de cholestérol supérieur & 6,7 mmol/l
existe en moyenne chez 34% des hommes et chez 30% des femmes
de 25-74 ans, le nombre de personnes ayant une hypercholestérolé-
mie augmente avec 1'dge, surtout chez la femme. Les taux de choles-
térol-HDL, plus élevés chez les femmes. sont relativement constants
en fonction de I'dge.

Si les normes proposées lors de la conférence de consensus sur le
cholestérol aux USA en 1984 sont utilisées, 18% de la population
féminine et masculine est A considérer comme ayant un risque
modéré de développer une cardiopathie ischémique et 37% des
hommes tout comme 32% des femmes ont un risque élevé. Les
conséquences de l'utilisation de ces normes ainsi que les comparai-
sons avec les valeurs de cholestérol mesurées auparavant en Suisse et
aux Etats-Unis doivent étre discutées 4 une large échelle dans le but
de ’établissement d’une stratégic globale de promotion de la santé
et de prévention des maladies cardiovasculaires.
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Zusammenfassung

Die Cholesterinspiegel in der Schweizer Bevilkerung:

welche Grenzwerte sind zu withlen?

Die Resultate verschiedener Interventionsstudien haben bestitigt,
dass das kardiovaskulire Risiko mit steigendem Cholesterinspiegel
stetig zunimmt. Seither wird immer wieder gefordert. es sei eine
Reduktion der Cholesterinspiegel der ganzen Bevolkerung auf weni-
ger als 5,2 mmoV/l anzustreben.

Im Rahmen des Monica Projektes waren an einer fiir die Bevolke-
rung der Kantone Waadt und Freiburg reprisentativen Stichprobe
die Cholesterin und HDL Werte bestimmt worden. Cholesterinspie-
gel von iiber 6,7 mmol/l fand man bei 34% der Ménner und 30% der
Frauen im Alter von 25-74 Jahren. Der Anteil der Personen mit
einer Hypercholesterindmie nahm mit dem Alter zu, besonders ein-
driicklich bei den Frauen. Die HDL Werte lagen bei den Frauen
hoher und sie blieben mit dem Alter etwa konstant.

Teilt man diese Personen nach den Grenzwerten ein, die eine «Con-
sensus Conference» 1984 in den USA beschlossen hatte, so findet
man 37% der Minner und 32% der Frauen in der Gruppe mit
hohem kardiovaskulirem Risiko und je 18% in der Gruppe mit
missigem Risiko. Die Konsequenzen solcher «Normen» sowie der
Vergleich der gemessenen Cholesterinspiegeln mit frither in der
Schweiz und in der USA bestimmten Werten miissen auf breiter
Basis diskutiert werden, um alilgemeine Richtlinien fiir die Priven-
tion der Herz-Kreislaufkrankheiten in der Schweiz zu erarbeiten.

Summary

Cholesterol values in a Swiss population: which norms to adopt?

The reports on the effectiveness of blood lipid lowering in the
primary prevention of ischaemic heart disease have promoted the
development of statements and strategies for decreasing plasma
cholesterol levels. As the risk of ischaemic heart disease gradually
increases with the serum cholesterol level, a shift of the whole
cholesterol distribution curve towards lower cholesterol values not
exceeding 5.2 mmoV/l is found to be desirable.

The population survey conducted in the cantons of Vaud and
Fribourg, as part of the MONICA-project, has yielded the data
about the distribution of serum total and HDL-cholesterol for a
representative sample of the population. 34% of men and 30% of
women aged 25 to 74 have a blood cholesterol value exceeding
6.7mmol/l, the percentage of people with high cholesterol levels
increasing with age, especially in women. HDL-cholesterol levels,
higher in women than in men, remain fairly constant according to
the particular age group concerned.

On application of the norms proposed by the US Consensus Confer-
ence on blood cholesterol, one finds that 32% of women and 37% of
men have to be considered as ‘high risk’ and 18% of both sexes as
‘moderate risk’ concerning the development of coronary heart dis-
ease. The consequences of the application of such norms in Switzer-
land, as well as the current cholesterol values of the Swiss population
as compared to those obtained earlier on in Switzerland and the
USA have to be considered on a large scale in order to draw up a
global strategy for health promotion and the prevention of cardio-
vascular disease.
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