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Introduction 
Le but de cet article est de fournir les ElEments pour 
une discussion de l 'attitude et des normes i~ adopter en 
Suisse par rapport au cholesterol, sous l'dclairage des 
rEcentes recommandations prises ~ l 'dtranger ainsi que 
des valeurs actuelles de la distribution du cholesterol 
dans la population en Suisse. 
Les taux d'incidence et de mortalitd par cardiopathies 
ischdmiques, aigu~s notamment,  attestent qu'il s'agit 
toujours d'un important problEme de santd, dgalement 
pour les personnes d'fige moyen, qui sont en l'occur- 
rence principalement des hommes. En effet, 56% des 
5611 dEcEs par cardiopathies ischEmiques survenus en 
1984 en Suisse concernaient des hommes AgEs de 
moins de 75 ans, alors que ce fut le cas pour 25% des 
3821 decks attribuEs ~ cette cause chez la femme [1]. 
Des taux dlevEs de cholestErol-total, et plus prdcisd- 
ment de cholesterol lid i~ des protEines de faible den- 
sitE, figurent parmi les facteurs de risque majeurs 
reconnus pour les maladies cardiovasculaires [2, 3]. 
Plus rEcemment, des Etudes 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 cholesterol plasmatique 
s'accompagnait d'une reduction de 2% de l'incidence 
des cardiopathies ischEmiques [4, 5]. 
Lors de la conference de consensus du <~National Insti- 
tute of Health,, aux Etats-Unis relative au cholesterol 
en ddcembre 1984, les experts rEunis ont ddclard que 
les donndes existantes permettent de penser que des 
valeurs de cholesterol supErieures ~ 200-230 mg/dl sont 
associEes ~ un risque accru de ddvelopper une maladie 
coronarienne [6]; des limites prEcises ont dtd fixEes en 
fonction du niveau de risque et de l'Age (Tableau 1A).  
En Europe Egalement des recommandations ont 6td 
rEcemment proposdes par un groupe d'dtude de la 
<<SociEtE europEenne d'athdrosclErose,>; un des objec- 
tifs est de tenter d'obtenir la reduction du taux de 
cholesterol dans la population de faqon ~ ce qu'il ne 
dEpasse pas 200mg/dl [7]. NEanmoins ~ I'heure 
actuelle, contrairement ~t ce qui se passe pour la pres- 
sion artErielle dont les valeurs ElevEes sont unanime- 
ment considdrEes comme devant 6tre traitEes efficace- 
men t e t  dont les valeurs limites font l'objet de recom- 
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mandations agrEEes [8], l 'attitude vis4t-vis du cholestE- 
rol est moins unifiEe. Et cela en dEpit que des recom- 
mandations aient aussi dt6 faites par l 'Organisation 
Mondiale de la Sant6 (OMS) (Tableau 1 B) [9]. 
La controverse est vive entre les tenants d 'une politi- 
que visant ~t modifier substantiellement les habitudes 
alimentaires de la majorit6 de la population [6, 10-12] 
et d'autres auteurs qui, bien que reconnaissant les 
bases scientifiques de la participation du cholesterol au 
dEveloppement de l'athErosclErose, sont trEs critiques 
envers les mesures, diEtEtiques notamment,  proposEes 
comme stratEgie pour l 'ensemble de la population 
[13-15]. Les arguments des tenants d 'une politique 

Tabl. 1. Valeurs limites de cholesterol plasmatique 
total: 
A) selon l'~ge et le niveau de risque; 
B) par  catdgorie de risque et modaliMs de prise en 

charge; 
C) selon l'age et la presence d'un autre facteur de 

risque. 

A) CONSENSUS CONFERENCE, USA, 1984 

mmol/1 / (mg/d|) 

20 - 29 �9 5,2 (200) 

30 - 3g �9 5,7 (220) 

40 �9 6,2 (240) 

mo l / 1  I (mg/dl) 

�9 5.7 (220) 

�9 6,2 (240) 

�9 6,7 (260) 

B) 0MS, 1982 

too l  11 (rag/d1) 

conseils g~n~raux pour 
~viter une < S,? (220) 
augmentation ult6riouro 

consel|s di~t~t iques 
sp~ciftques 5,7 - 6,7 (220 - 260) 

investigations et  �9 6,7 (260) 
traltement 

c )  SUZSSE, 1985 

~ - ~ - ~ _ r ! 9 ~  < ]~.!~ ~ . : .~ . !9~  

mmol/1 / (mg/dl) mmol/1 (mg/dl) 

non-fumeur 
non-hypertendu 6,45 ( 2 5 0 )  7,2 (280) 

fumeur OU 
hypertendu 5,95 (230) 6,45 (250) 

fumeur er 
hypertendu 5,95 (230} 5,95 (230) 
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axde sur une veritable strategic de population visant 
une reduction globale des valeurs de cl~olestErol pias- 
matique sont principalement bases sur le fait que la 
relation entre taux de cholesterol plasmatique et dEcds 
prEmaturE par maladies cardiovasculaires est continue 
et qu'il n'y a doric pas de valeur scull ~ partir de 
[aqueUe un taux de cholesterol puisse 8tre considfrE 
COmme confErant un risque excessif [16]. 
En Suisse, des recommandations relatives aux normes 
souhaitables de cholest6rol-total ont 6t6 6raises en 
annexe du projet national de recherche No 1A (PNR 
1 A) sur l'efficacit6 de la pr6vention des maladies car- 
diovasculaires clans la communaut6 (Tableau 1 C) [17]. 
Une association inverse entre les taux de cholesterol 
li6 des lipoprotEines de l~aute densitE (HDL) et l'inci- 
denee des cardiopathies ischdmiques a Et6 ddmontrEe 
plusieurs reprises [18--21]. 
Le proie t MONICA (.MONitoring of trends and deter- 
minants in CArdiovascular disease) est une 6tude mul- 
ticentrique proposde et coordonnde par I'OMS, desti- 
nee h mieux connaitre et comprendre les tendances et 
les determinants des maladies cardiovasculaires [22]. 
Cette 6tude, ~ laquelle la Suisse participe [231, a per- 
rrtis~ entre autres, d'effectuer la determination des taux 
de cholestErol-total et HDL chez des personnes appar- 
tenant a un Echantillon reprdsentatif de la population 
des cantons de Vaud et Fribourg. Ces rdsultats sont 
prEsentds, accompagnEs de cornparaisons avec des 
r~sultats obtenus aux Etats-Unis et avec les r6sultats 
Ohtenus prdcEdemment en Suisse dans le cadre du 
PNR I A [24]. 

Population et mdthode 
Population 
Dans le cadre du projet MONICA 3300 personnes, 
constituant un 6chantillon reprdsentatif de la popula- 
tion ~gde de 25-74 ans et rdsidente clans les cantons de 
Vaud et de Fribourg, ont 6t~ invi~des h participer ~. un 
examen de santd; 1891 personnes se sont ddplacEes 
Dour cet examen, spit un taux global de participation 
de 57%. Le ddroulement de l'enqudte de population 
MONICA et la participation 5 Cette enqu~te sont 
exposes de faqon plus ddtaillde ailleurs [25, 271. Les 
Participants ont rempli un questionnaire puis ont Et6 
soumis g un bref examen medical comprenant une 
prise de sang. Effectude chez 1826 personnes (878 
femmes et 948 hommes), cette prise de sang a permis 
la determination des taux plasmatiques de cholestdro{- 
total et cholest6roI-HDL. 
Mesure du cholest&ol 
Les dosages ont 6rE effectuds par le laboratoire de 
Chimie Ciinique du CHUV (Dr. J. Frei, Directeur). 
Le cholesterol a 6t6 dEterminE par une mdthode enzy- 
matique reconnue comme sensible et spdcifique 
(CHOD/PAp) [26]; la mOme mdthode de dosage a ~tE 
appliqude pour l'maalyse du cholestdrol-I-tDL sur le 
surnageant, aprbs prOcipitation du cholesterol assoei6 
aux chylornicrons et aux lipoprotdines de faible densit6 
(LDL, VLDL) par du phosphotungstate de magn6- 

slum. Les rdsultats sont donnds en mmoldl, le facteur 
de corwersiott pour l'expression des rdsultats en mg/dl 
est ~<x 38,6%. 
Des contrdles internes de reproductibilit6 inter-dchan- 
tilion et 6'un j~ur ~t ['autre sont satisfaisants, des 
contrdles externes de validit6 ont 6t6 effectuds par le 
centre regional de rEfErence de I'OMS pour les lipides 
(Dr. Grafnetter, Prague). Ces contr61es ont montr6 
une 16gdre surdvaluation des r6sultats de cholest6rol- 
total, de 2,5% en moyenne. Cette tendance se 
confirme si l'on examine l'ensemble des contrdles 
externes de validit6 effectu6s en Suisse par le labora- 
toire de l'hdpital de La Chaux-de-Fonds, la surestima- 
tion moyenne au cours de la pEriode de l'enquete est 
de 6,2% (par rapport ~. la moyenne des hOpitaux 
suisses). En ce qui concerne le cholest6rol-ttDL, les 
contr61es externes effectuds par le laboratoire de Pra- 
gue ont montr6 une sous-dvaluation syst6matique 
variant entre 14 et 20% (17% en m~yenne). L'origine 
de cet 6cart ta'a pus pu 8tre 61ucidfi avec certitude: une 
erreur technique ou m6thodologique a pu ~tre exclue; 
la cause retenue pour cette difference est l'utilisation 
de plasmas lyophilisds ayant Et6 prEalablement ddpro- 
tdinisds. I1 n'existe pas ~ l'heure actuelle de contr61e de 
qualit6 entre les laboratoires en Suisse. De toute 
mani~re la technique de dosage du cholestdrol-HDL 
implique une plus grande incertitude de la mesure clue 
eelle du cholestErol-total. Les rEsultats prdsentds ici 
sont les valeurs brutes, non corrigEes en fonction des 
contr61es externes, 
Les donndes globales de la distribution des facteurs de 
risque pour les maladies cardiovasculaires dans la 
population des cantons suisses participant h rdtude 
MONICA (Vaud, Fribourg et Tessin) sont ddcrites 
ailleurs ~27, 28]. 
Donndes utilisdes pour les comparaisons 
Lors de l'examen initial de sant6 du PNR 1A de 
1977-78, des valeurs de cholestErol-total ont 6t6 obte- 
nues aupr~s de 743 personnes (393 femmes et 35(~ 
hommes) appartenant ~ un Echantillon reprdsentatif de 
la population des villes de Nyon et Vevey [24]. 
Les r~sultats choisis pour les comparaisons avec des 
valeurs mesurdes aux Etats-Unis ont 6t6 Gtablies sur la 
base de donn6es rdcoltdes lots de l'6tude <,Lipid 
Research C~,;,~cs C~3ronary Primary Prevention Trial>> 
(LRC), les ~dsultats uti~,isEs ici proviennent d'une 
Etude comparative entre taux de cholestErol-total et de 
cholestErol-HDL, le collectif ne comprenant que des 
personnes de race blanche, spit 1056 femmes et 1421 
hommes figds de 35--64 ans [291, 

R6sultats 
Cholesterol-total 
La distribution des valeurs de cholestErol-total dans la 
population est prdsentde sous forme de percentiles 
(Figure I). Darts l'ensemble, Ies taux de cholesterol 
sont plus 61evEs chez l'horame que chez la femme. 
Ndanmoins l'6volution des taux en fonction de l'~ge 
~a'est pus ta mSme darts Ies deux sexes. Chez l'homme 
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CHOLESTEROL TOTAL 

mmol If_ HOMMES n : 948 mmoll' 

95 
90 
75 7 

25 

5 5 

3 3 

I I I I I A G E 

25 - 34 35 - 44 45 - 54 55 -  64  65 - 74 

( n = 2 2 3 )  ( n : 2 6 3 )  ( n = 1 9 7 )  ( n = 1 6 4 )  ( n = l O l )  

FEMMES n = 878 
95 

90 

75 

50 

25 

10 

5 

I I I I I 

25-34 35-44 45- 54 55-64 65-74 

(n=203) (n=239) (n=177) (n=128) (n :131 )  

Fig. 1. Percentiles de distribution du cholest6rol plasmatique total dans la population. Enqu~te MONICA, cantons 
de Vaud et Fribourg (1984-1985). 

de 25-34 ans, 16% des in~ividus ont une hypercholes- 
t6rol6mie, soit un taux de cholest6rol-total sup6rieur 
6,7 mmol/1; cette proport ion reste comprise entre 36 et 
42% chez les hommes de 35-74 ans. Chez la femme, 
l '6volution est tr6s diffErente puisque de la classe d'~ge 
la plus jeune (25-34 ans) ~ la classe d'Age ia plus 61ev6e 
(65-74 ans), la proportion de personnes avec une 
hypercholest6rol6mie augmente progressivement de 
11 A57%. 

Cholest6rol-H D L 
Les fluctuations des valeurs de cholest6rol-HDL en 

fonetion de l'gtge et du sexe sont moins importantes 
que celles du cholest6rol-total, comme la repr6senta- 
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- 
lest6roI-HDL bas, soit en dessous de 0,9mmol/1 
(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 
cholest6rol-HDL. Les proportions d'individus avec des 
valeurs basses augmentent avec l'Age de mani~re assez 
parail61e tant chez rh o m m e  que chez la femme. 

mmolll 
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lO 
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Fig. 2, Percentiles de distribution du cholest6rol - HDL dans la population. Enqu6te MON1CA, cantons de Vaud 
et Fribourg (1984-1985). 
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Tabl. 2. Evolution de la distribution du cholestdrol total 
de 1977-1978 (PNR 1A." Nyon et Vevey) h 1984-1985 
(MONICA: Vaud et Fribourg). 

1977-78 HOMMES 1984-85 

25 - 44 arts 

5,61 Z l,Olrnmolll 6,04 • 1,28mr~ol/1 
n . 225 

45 - 69 ans 45 - 69 nns 

6,02 + 0,93mo1/1 6,47 + 1,17 mmol/1 

�9 155 n = 410 

1977-78 FEMMES 1984-85 

26 - 44 ans 25 - 44 ans  

5.Z7 + 1,15 mmol/l 5,50 ~ 1,06 mmo|ll 

n �9 255 n - 442 

~5 - 69 ans 45 - G9 ~ns 
. t  . i  

6,43 t 1 ,09mr~ l / l  6,61 t 1 , 2 3 m m o l l l  

n �9 138 n �9 37Z 

?5 - 44 a n s  

n �9 486 

Comparaison avec les 6tudes ant6rieures en Suisse 
Les valeurs de cholest6rol-total obtenues lots de la 
premi6re enqu6te de population du pro jet MONICA  
sont compar6es h celles qui ont 6t6 mesur6es lors du 

PNR 1 A h Nyon et Vevey. Les taux moyens mesur6s 
en 1984-85 dans un 6chantilion de la population vau- 
doise et fribourgeoise sont d 'une mani6re g6n6rale 
plus 61ev6s (Tableau 2). 

Comparaison avec des donndes des Etats-Unis 
Les donn6es de la distribution du cholest6rol-total et 
H D L  obtenues dans l '6tude MO N ICA  sont pr6sent6es 
conjointement avec celles mesur6es lors de l '6tude 
LRC aux Etats-Unis (Tableau 3). Sur la base de ces 
deux 6tudes, les valeurs de cholest6roI-total sont nette- 
ment plus 61ev6es en Suisse qu'aux USA; les 6carts 
varient entre +15 et +20% chez l 'homme et entre +12 
et +14% chez la femme. Pour  les femmes, la compa- 
raison entre les pays montre  une 6volution assez simi- 
laire avec l'~ge, soit des valeurs net tement  plus faibles 
que chez les hommes pour les classes d'Age jeune et 
une augmentation importante avec l',5ge qui fait qu'en- 
tre 50 et 64 ans les femmes ont des valeurs de cholest6- 
rol-total en moyenne plus 61ev6es que les hommes. 
En ce qui concerne le cholest6rol-HDL, les taux sont 
plus voisins; on constate l 'existence de variations 
inverses en fonction de l'Age: les valeurs de H D L  ayant 
tendance ~ diminuer avec l'Age en Suisse et h augmen- 
ter aux USA. 

Tab/. 3. Comparaisons des valeurs de cholestdrol total (CT) et HDL entre la Suisse (MONICA, Vaud et Fribourg) 
et les USA (LRC CPPT). 

3E 

5 

.~ I0 

g 5o 
9o 

95 

)MMES 

moyenne 

SD 

EMMES 

moyenne 
SD 

5 

lO 

50 

90 

95 

SUISSE (MONICA / VD + FR) 

35 - 49 50 - 64 

CI ~L , CT 
I 

n = 379 

U S A (LRC CPPT) 

35 - 49 50 - 64 

CT ~ CT 

n = 245 n = 830 n = 591 

6,43 1,14 5,38 1,14 5,59 1,22 

1,07 0,Z9 0,96 0,31 0,93 0,33 
6,44 1,18 

1,32 0,26 

4,5 0,79 
4,9 0,86 

6,3 1,14 

8,3 l ,5Z 

8,9 1,63 

4,8 0,74 

5,0 0,81 

6,4 1 ,l l 

7,9 1,49 

8,4 l ,59 

3,9 0,70 

4,2 0,80 

5,3 1,11 

6,6 1,53 

7,0 I ,71 

4,2 0,72 

4,4 0,80 

5,5 1,16 

6,8 1,66 

7,3 1,76 

n : 331 

5,79 1,38 

] ,09 0,29 

4,1 0,93 

4,5 1,05 
5,7 1,34 

7,2 ] ,76 

7,6 l ,88 

n = 213 

6,59 1,33 

l ,I 2 0,33 

4,8 0,83 

5,3 0,92 
6,5 1,31 

8 , 0  1 ,74 

8,5 1,94 

n = 662 

5,07 1,45 

0,93 0,41 

3,7 0,85 

4,0 0,98 

4,9 1,40 

6,3 1,99 

6,7 2,22 

n = 394 

5,89 1,55 
1 ,O9 0,41 

4,2 0,96 

4,6 1,03 

5,8 I ,50 

7 ,I 2,09 

7,6 2,28 
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Utilisation des normes de la conference 
nord-amOricaine de consensus 
Des normes, diffErentes selon l'hge, ont 6t6 adoptEes 
lors de cette conference. Ces normes ont Et6 6tablies 
sur la base des valeurs de cholesterol dEtermin6es dans 
la population des Etats-Unis, elles dEfinissent des catE- 
gories dites ~ risque modErE ou 61eve - qui correspon- 
dent respectivement h des valeurs supErieures aux per- 
centiles 75 et 90 de la distribution. Les personnes qui 
sont inclues dans ces deux categories devraient bEnEfi- 
cier de soins thErapeutiques. Si on applique ces normes 
b, la population MONICA,  pros de la moitiE des per- 
sonnes examinees figurent dans l 'une ou l 'autre des 
categories h risque. Plus prEcisEment, selon le sexe et 
les classes d'hge, 10 h 26% des personnes appartien- 
nent h la catEgorie <<risque modErE>> et 22 h 38% h la 
catEgorie ,r isque ElevEn> pour le dEveloppement de 
maladies cardiovasculaires li6es h l'athErosclErose. 

La conference de consensus 
En dEcembre 1984, une conference de consensus a ErE organisEe 
aux Etats-Unis sur le th~me du cholesterol, les experts rEunis ont 
examine diffErents points: 
1. les relations de causalitE entre taux de cholesterol plasmatique 

et cardiopathies ischdmiques, 
2. le rEle prEventif d'une reduction des taux de cholesterol pour 

ces maladies, 
3. les valeurs limites au-dessus desquelles une intervention thE- 

rapeutique est nEcessaire, 
4. I'opportunitE de chercher h obtenir une reduction des valeurs 

de cholesterol dans la population en gEnEral et 
5. les directions ~t adopter pour la poursuite d'investigations dans 

la relation taux de cholesterol et athEroscldrose [6] 

D i s c u s s i o n  

Cholesterol-total et H D L  
L'obtent ion de courbes de distribution du cholestErol- 
total et du cholestErol-HDL a partir de determinations 
effectu6es chez des personnes appartenant hun  6chan- 
tillon reprEsentatif d 'une large population, comme 
c'est le cas de l'Etude MONICA,  a pour premiere 
consequence de fournir une image rEelle des valeurs 
existantes dans la population. Ce type de courbe doit 
permettre au mEdecin praticien de mieux situer les 
valeurs prEsentes chez ses patients par rapport  ~ l'en- 
semble de la population, en tenant compte du sexe et 
de l'~ge. 
Les Evolutions trEs diffErentes en fonction de I'fige 
pour les deux sexes, avec une stabilitE chez l 'homme 
entre 35 et 74 ans et une augmentation marquee en 
fonction de l',~ge chez la femme, se retrouvent dans 
d'autres population [30, 31]. On rappellera encore h ce 
propos que l'association entre valeurs 6levEes de cho- 
lest6rol-total et consequences de l'athErosci6rose coro- 
narienne est la plus forte chez I 'homme jeune [6]. 
D'autre  part, en ce qui concerne l 'incidence des car- 
diopathies ischEmiques dans la population feminine 
dont on salt qu'elle est moins Elevfe que chez 

64 

l 'homme, le r61e des hormones fEminines a 6t6 Evoqu6 
mais est loin d'Etre compris [32]. Une augmentation 
des taux de cholestErol-total lors de la menopause a 6tE 
d6crite, qui peut intervenir en partie dans l'explication 
de l 'augmentation des valeurs avec l'fige [33]. 
Le cholesterol lie aux protEines de haute densit6 est 
considErE comme un facteur de protection pour le 
dEveloppement des cardiopathies ischEmiques [18, 21]. 
Et  red, me si l ' importance rEelle et pratique de ce fac- 
teur a 6t6 mise en doute par certains auteurs [34], la 
description de la distribution du cholestErol-HDL dans 
une large population en Suisse a sa raison d'Etre dans 
l 'optique d 'une comprehension et d 'une integration 
satisfaisante des divers facteurs impliquEs dans la 
gen~se de l'athErosclErose coronarienne. Cela est d'au- 
tant plus vrai que, en ce qui concerne la mortalit6 par 
cardiopathie ischEmique, la Suisse prEsente des taux 
qui sont parmi les plus bas des pays industriatisEs [35, 
36]. 
En ce qui concerne les determinations du laboratoire, 
la 1EgEre surestimation des taux de cholestErol-total 
observ6e dans les contr61es externes est tout h fait 
admissible, notamment  par rapport aux erreurs dues 
la mEthode. Le cholestEroI-HDL pourrait ,  au vu des 
rEsultats des contr61es externes effectuEs, avoir EtE 
sous-estim6 de mani~re plus importante,  sans que les 
contr61es effectuEs h ce jour n'aient p u l e  dEmontrer 
dEfinitivement. 

Comparaison avec les (tudes antgrieures en Suisse 
La comparaison des valeurs de cholestErol-total obte- 
nues en 1977-78 lors de l 'enqu~te initiale du PNR 1A 
et celles de l'Etude MONICA montre une augmenta- 
tion des taux dans tous les  groupes 6tudiEs: hommes, 
femmes, jeunes et moins jeunes, Suisses et Etrangers 
Etablis en Suisse. Le premier point h discuter est la 
comparabilit6 de ces donndes; les dosages ont 6tE 
effectuEs en des temps et en des lieux diffErents, mais 
avec une m~me mdthode enzymatique, les contr61es 
externes de rEfErence ayant EtE faits par le m~me labo- 
ratoire de rEfErence, une comparabilit6 descripitive de 
ces donnEes est donc possible. Une partie de la diffE- 
rence observEe entre les deux Etudes peut provenir des 
populations 6tudi6es; il s'agit d 'une population la lois 
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 rdsultats utilisEs ici) qui 
a Et6 examinee. NEanmoins, la comparaison des rEsul- 
tats obtenus uniquement h Nyon et "h Vevey pour les 
deux Etudes montre aussi des valeurs plus ElevEes en 
1984-85, de mani~re semblable aux rEsuitats pour l'en- 
semble des participants '~ MONICA (rEsultats non prE- 
sentOs). 

Cornparaison avec des donnFes des Etats-Unis 
La distribution des valeurs mesurEes aux Etats-Unis 
lors de l'Etude LRC permet  de situer les valeurs obte- 
nues en Suisse comme nettement supErieures, tant 
pour le cholestErol-total que pour le HDL.  Ces diffE- 
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rences se retrouvent aussi dans la comparaison avec les 
valeurs de cholest6rol-total mesur6es dans eThe Natio- 
nal Health and Nutrition Examination Survey,,, pour 
l 'ensemble des classes d'fige par 10 ans entre 25 et 74 
ans [37]. De telles diff6rences internationales entre des 
populations sont connues de longue date avec, notam- 
ment et par exemple, des valeurs basses au Japon et 
61ev6es en Finlande [38, 39]. Hormis les probl6mes de 
comparabilit6 des r6sultats, li6s 1~ aussi aux ddtermina- 
tions en temps et  lieux diff6rents, il serait tentant de 
mettre en parail61e ces valeurs de cholest6rol-total plus 
basses aux Etats-Unis avec la tendance/l  la baisse de la 
mortalit6 par maladies coronariennes qui est continue 
dans ce pays depuis une trentaine d'ann6es. Cepen- 
dant, il convient de ne pas oublier qu'une telle baisse a 
aussi 6t6 possible en raison de l'existence de taux tr6s 
61ev6s de mortalit6 pour ces maladies dans les anndes 
cinquante en Am6rique du Nord. II faut souligner ici 
aussi le fait qu'actuellement la mortalit6 par cardiopa- 
thies isch6miques est toujours plus 61evde aux USA 
qu'en Suisse [33, 34], et que, d'autre part, la baisse de 
la mortalit6 est plut6t attribu6e "h une modification de 
l'ensemble des facteurs de risque (pression art6rielle, 
tabac et alimentation, entre autres) sans qu'il soit pos- 
sible de mettre plus particuli6rement en 6vidence l'un 
ou l'autre des facteurs de risque [40]. Les 6carts relev6s 
entre les deux pays sont moindres pour le cholest6roi- 
HDL lorsque l'on consid6re les valeurs brutes pour la 
Suisse. Si, sur la base des contr61es externes, il est tenu 
Compte d'une correction des valeurs de laboratoire, les 
taux de HDL mesur6s en Suisse deviennent plus 61evds 
et le rapport du cholest6rol-total sur le cholest6rol- 
HDL (parfois appel6 cholest6rol ratio) serait tout ~ fait 
COmparable entre les deux pays. I1 es t / l  noter que ce 
rapport a 6t6 consid6r6 comme un meilleur pr6dicteur 
de la progression ou du ddveloppement ult6rieur de 
coronaropathies que les valeurs de cholest6rol-total et 
de cholest6roI-HDL utilis6es seules [41]. En l'occur- 
rence, une confirmation de l'existence de valeurs tr6s 
proches de ce ratio des mesures de cholestdrol dans les 
deux pays signifierait que en tant que facteur de risque 
pour les maladies cardio-vasculaires et pris isol6ment, 
le cholest6rol jouerait un r61e comparable en Suisse et 
aux USA. 

Utilisation des normes de la confdrence de consensus 
La confrrence de consensus a permis d'rtablir des 
normes de cholestrrol-total correspondant h u n  risque 
drfini comme mod6r6 ou 61ev6 de drvelopper des 
maladies li6es /~ l 'athrrosclrrose. Ces normes ont 6t6 
d6finies sur la base des valeurs de cholest6rol-total 
relev6es aux Etats-Unis. Nranmoins, ces normes et 
une part importante des recommandations propos6es 
par la conf6rence de consensus ont 6t6 rrcemment 
reprises par un groupe d 'r tude de la Soci6t6 euro- 
prenne d'athrrosclrrose [7], ainsi que par un groupe 
de travail de la ,,British Cardiac Society,, [42]. II est 
clair qu'en raison de l'existence de valeurs de cholestr- 
rol-total plus 61evres en Suisse qu'aux Etats-Unis, de 

telles normes apparaissent comme extrrmement  
srvrres, puisque la moiti6 de la population serait 
concernre par des mesures visant/a obtenir une rrduc- 

t ion  du taux de cholestrrol-total, notamment  les modi- 
fications des habitudes et des comportements alimen- 
taires et pour certaines personnes un traitement mrdi- 
camenteux en plus d'un rdgime alimentaire. 
L 'ampleur des changements ~ envisager serait telle que 
l 'organisation d'une campagne nationale destinre 
faire prendre conscience de l ' importance du cholestr- 
rol comme facteur de risque pour les maladies cardio- 
vasculaires et /~ promouvoir une alimentation apte 
rrduire ce facteur de risque devrait veiller ~ 6viter le 
pirge du rejet par fatalisme, 1i6 au fait qu'un large 
groupe de la population est directement concern6 par 
ce probl~me. L'adoption de mesures /~ ces fins aurait 
encore d'autres consrquences, principalement sur 
l ' rconomie alimentaire et agricole. A l'inverse, l'utili- 
sation de limites arbitrairement 61evres pourrait faire 
croire que puisque seule une petite minorit6 de la 
population est concernre par un taux 61ev6 de choles- 
trrol, il s'agit 1~ d'une question secondaire pour la 
sant6 de la communaut6. 
II convient de souligner ici le phrnomrne  de la ~stratd- 
gie de population,, en conjonction avec une attitude de 
prrvention vis-'~-vis des facteurs de risque. En l'occur- 
rence et en raison de la forme de la courbe de distribu- 
tion du cholest6rol-total dans la population, I'obten- 
tion d'une diminution des taux modrr rment  61evrs 
mais prrvalents dans une large tranche de la popula- 
tion aurait un impact beaucoup plus important sur la 
rrduction du risque de drvelopper une maladie coro- 
narienne (ou une autre maladie lire ~ l 'athrrosclrrose) 
qu'une strat6gie, dite du ~haut risque,, qui ne viserait 
qu'h reconna~tre et traiter les personnes qui ont des 
valeurs trrs 61evres de cholest6rol et par consrquent 
un risque relatif important de drvelopper une cardio- 
pathie ischrmique. 
La campagne nationale men6e actuellement aux USA 
pour rrpondre aux conclusions de la conf6rence de 
consensus est une oprration de grande envergure [10]. 
Son objectif est d'obtenir, premi~rement, une prise de 
conscience de l'importance du facteur de risque choles- 
trroi; et, deuxirmement,  une diminution des valeurs 
de cholestrrol de toute la population. La courbe de 
distribution serait ainsi d6placre vers la gauche (vers 
des valeurs basses de cholestrrol-total). Cette cam- 
pagne englobe les deux strat6gies mentionn6es, h la 
lois de sant6 publique et mrdicale [12]. Cependant des 
doutes ont 6t6 6mis sur ia pertinence d'une telle stratr- 
gie communautaire ~ tr~s large 6chelle, certains points 
concernant la th6rapeutique mrdicamenteuse de l'hy- 
percholestrrol6mie n'ont pas 6t6 totalement 6claircis 
par les 6tudes d'interventions effectu6es [15, 43]: 
notamment,  les consrquences ~ long terme des thrra- 
peutiques mrdicamenteuses employres chez des 
jeunes personnes, l'efficacit6 des thrrapeutiques chez 
la femme. L'augmentation de l'incidence de cancers 
dans des groupes de personnes chez lesquelles les taux 
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d e  c h o l e s t d r o l  a v a i e n t  6 t6  a b a i s s 6 s ,  p a r  le c l o f i b r a t e  e n  

I ' o c c u r r e n c e  [44],  n ' e s t  ie p l u s  p r o b a b l e m e n t  p a s  

m e t t r e  e n  r e l a t i o n  d e  c a u s e  h e f f e t  a v e c  l ' a b a i s s e m e n t  

d u  c h o l e s t 6 r o l ;  il s ' a g i t  v r a i s e m b l a b l e m e n t  d ' u n e  a s so -  
c i a t i o n  e n t r e  l ' a b a i s s e m e n t  d u  t a u x  d e  c h o l e s t 6 r o l  c lans 

la p h a s e  p r 6 c l i n i q u e  d e  c a n c e r ,  c o m m e  u n e  6 r u d e  

r 6 c e m m e n t  p u b l i 6 e  v i e n t  d e  le c o n f i r m e r  [45].  

C o n c l u s i o n s  
L ' o b t e n t i o n  d ' u n e  d i m i n u t i o n  d e  l ' i n c i d e n c e  e t  d e  la  

m o r t a l i t 6  p r 6 m a t u r 6 e s  p a r  c a r d i o p a t h i e  i s c h 6 m i q u e  es t  

u n  o b j e c t i f  m a j e u r  d e  la  p r o m o t i o n  d e  la  s a n t 6  e t  d e  la  

p r 6 v e n t i o n  e n  Su i s s e .  D a n s  ce  b u t  il c o n v i e n t  d ' a d o p t e r  

u n e  a p p r o c h e  m u l t i f a c t o r i e l l e  e n g l o b a n t  l ' e n s e m b l e  

d e s  f a c t e u r s  d e  r i s q u e  r e c o n n u s  p o u r  ces  m a l a d i e s  e t  

qu i  s o n t  m o d i f i a b l e s  d e  m a n i 6 r e  e f f i c a c e  e t  e f f i c i e n t e .  

L e s  r e c o m m a n d a t i o n s  d ' u n  g r o u p e  d ' e x p e r t s  d e  I ' O M S  

s u r  la  p r 6 v e n t i o n  d e s  c a r d i o p a t h i e s  c o r o n a r i e n n e s  

r e p r e n n e n t  les  d i f f 6 r e n t s  p o i n t s  d ' u n e  t e l l e  a p p r o c h e  
[46]. 

La diminution des taux de cholestdrol dans la popula- 
tion en g6n6ral et dans les groupes fa risque fait certai- 
nement partie des objectifs ~ atteindre et ~ pr6ciser. La 
conjonction de strat6gies de promotion de la sant6 et 
de mesures mddicales pr6ventives, visant/~ ddtecter et 

prendre en charge les patients /a risque doit 6tre 
encourag6e. La participation des m6decins praticiens 
ces divers aspects de la pr6vention est indispensable 
dans le cadre d'une telle politique globale de sant6 
communautaire. Les valeurs limites de cholest6rol- 
total proposdes pr6c6demment en Suisse (Tabl. 1 C) 
constituent une bonne base de r6f6rence pour un d6bat 
sur la strat6gie i~ adopter dans un futur proche vis-a-vis 
du cholest6rol dans le cadre de la promotion de la 
sant6 et de la pr6vention des maladies cardiovascu- 
laires. 
R~sum~ 
Suite ~t la publication des r6sultats d'6tudes d'interventions sur les 
lipides comme facteur de risque pour les maladies cardiovasculaires, 
les prises de position se succ~dent pour affirmer que, le risque de 
dEvelopper une cardiopathie ischEmique augmentant graduellement 
avec le taux de cholest6rol plasmatique total, il est souhaitable 
d'obtenir une translation de l'ensemble de la courbe de distribution 
du cholest6rol dans la population vers des valeurs ne dEpassant pas 
5,2 mmol/1. 
L'enqu6te de population effectuEe dans le cadre du projet MONICA 
a fourni les donn6es de la distribution du cholest6rol-total et HDL 
dans un Echantillon reprEsentatif de la population des cantons de 
Vaud et de Fribourg. Un taux de cholest6rol sup6rieur/t 6,7 mmol/I 
existe en moyenne chez 34% des hommes et chez 30% des femmes 
de 25-74 ans, le nombre de personnes ayant une hypercholestErol6- 
mie augmente avec l'hge, surtout chez la femme. Les taux de choles- 
t6roI-HDL, plus 61ev6s chez les femmes, sont relativement constants 
en fonction de l'~.ge. 
Si les normes proposEes Iors de la conf6rence de consensus sur le 
cholesterol aux USA en 1984 sont utilisdes, 18% de la population 
feminine et masculine est ~t consid6rer comme ayant un risque 
mod6r6 de d6velopper une cardiopathie isch6mique et 37% des 
hommes tout comme 32% des femmes ont un risque ~lev6. Les 
consequences de l'utilisation de ces normes ainsi que les comparai- 
sons avec les valeurs de cholesterol mesurEes auparavant en Suisse et 
aux Etats-Unis doivent ~tre discut6es/i une large 6chelle dans le but 
de l'6tablissement d'une strat6gie globale de promotion de la sant6 
et de prevention des maladies cardiovasculalres. 

Zusammenfassung 
Die Cholesterinspiegel in der Schweizer Bev61kerang: 
welche Grenzwerte sind zu w~ihlen? 
Die Resultate verschiedener Interventionsstudien haben bestS.tigt, 
dass das kardiovaskul~re Risiko mit steigendem Cholesterinspiegel 
stetig zunimmt. Seither wird immer wieder gefordert, es sei eine 
Reduktion der Cholesterinspiegel der ganzen Bev61kerung auf weni- 
ger als 5,2 mmol/l anzustreben. 
Im Rahmen des Monica Projektes waren an einer ftir die BevOlke- 
rung der Kantone Waadt und Freiburg repr~isentativen Stichprobe 
die Cholesterin und HDL Werte bestimmt worden. Cholesterinspie- 
gel von tiber 6,7mmol/l fand man bei 34% der M~inner und 30% der 
Frauen im Alter von 25-74 Jahren. Der Anteil der Personen mit 
einer Hypercholesterinamie nahm mit dem Alter zu, besonders ein- 
drticklich bei den Frauen. Die HDL Werte lagen bei den Frauen 
h6her und sic 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 M~inner und 32% der Frauen in der Gruppe mit 
hohem kardiovaskul/arem Risiko und je 18% in der Gruppe mit 
m~issigem Risiko. Die Konsequenzen solcher ,,Normem, sowie der 
Vergleich der gemessenen Cholesterinspiegeln mit frtiher in der 
Schweiz und in der USA bestimmten Werten mtissen auf breiter 
Basis diskutiert werden, um allgemeine Richtlinien for die Praven- 
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 mmol/l is found to be desirable. 
The population survey conducted in the cantons of Vaud and 
Fribourg, ffs 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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