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La recherche récente
appuie-t-elle les
restrictions imposées
sur le cholestérol
alimentaire?

L'évolution de

notre compréhension
scientifique

Les ceufs et le
cholestérol sérique

gLes risques en

perspective
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Quelles sont les
recommandations
contenues dans les
directives mises a
jour de I’Association
médicale canadienne?

- Directives actuelles
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Comment cela
affecte-t-il la
prévention et le
traitement des
maladies cardiaques?

-Mettre la recherche
en pratique

) Ce qui importe
le plus

Un examen des études cliniques et
épidémiologiques récentes révele que
pour la population générale, le cholestérol
alimentaire n’a que peu d’effet sur

les risques de maladies cardiaques
coronariennes (MCC).!
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Les recommandations visant a réduire

le cholestérol alimentaire a 300 mg/

jour prennent largement appui sur des
études menées aupres de la population
comme |"étude des Sept Pays et des
équations de prédictions dérivées d’études
métaboliques contrélées qui remontent
aux années 1960.** Cependant, les méta-
analyses récentes, les études métaboliques
attentivement controlées et les données
épidémiologiques révelent que les
prévisions antérieures ont surestimé |’effet
du cholestérol alimentaire sur le cholestérol
sérique.’ La recherche indique que I'effet
du cholestérol alimentaire est minime
lorsqu’il est comparé a d’autres facteurs

de risques comme le poids corporel
excédentaire, I’absence d’activité physique
et la forte consommation de gras saturés
et de gras trans.

RECHERCHE ET RECOMMANDATIONS
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Selon la Fondation des maladies
du coeur du Canada, « 'un des
mythes qui perdure au sujet de
I"hypercholestérolémie est qu’elle
est causée par la consommation
d’aliments qui contiennent du
cholestérol. C’est faux : les
recherches ont révélé que c’est le
gras dans les aliments, surtout les
gras saturés et les acides gras trans,
qui est le principal responsable
de I"augmentation du taux de
cholestérol. Bien que pour la
plupart des gens le cholestérol
alimentaire n’ait aucun effet
négatif, un faible pourcentage

de personnes, surtout celles qui
ont des antécédents familiaux
d’hypercholestérolémie, y sont
tres sensibles et doivent en
surveiller la consommation.»

Source : Section Modes de vie sains a I’adresse
www.fmcoeur.ca
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Source : Institut national de la
nutrition. INN Etude no 30, 2000.
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EVOLUTION DE NOTRE COMPREHENSION SCIENTIFIQUE

Dans les années 1980, les préoccupations
concernant l'incidence élevée de MCC
ont donné lieu a des recommandations
diététiques visant la réduction de la
consommation de matiéres grasses, en
particulier les gras saturés et le cholestérol.
Bien qu’il existait des preuves scientifiques
solides en appui a la recommandation

de réduire la consommation de gras
saturés, les recommandations visant la
réduction des matieres grasses totales

et du cholestérol alimentaire n’étaient

pas aussi bien justifiées." Depuis, notre
compréhension scientifique de I'impact
des divers types de gras et du cholestérol
alimentaire sur les taux de cholestérol
sérique a beaucoup évolué.

En dépit de I"accent des premieres
recommandations sur la consommation

de matieres grasses totales, la recherche a
clairement démontré que la réduction de la
consommation des matieres grasses totales
ne comporte que peu d’avantages pour

la réduction des risques de MCC si elle
n’est pas accompagnée d’une réduction
dans les gras saturés.! Les études ont aussi
révélé que le cholestérol alimentaire

n’a qu’un faible impact sur les taux de
cholestérol sérique. Lorsque les facteurs
qui prétent a confusion sont bien contrdlés,
il n’existe aucun lien important entre la
consommation de cholestérol alimentaire
et I'incidence de maladies cardiaques.**>®”
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De nombreuses études cliniques ont porté
sur les effets du cholestérol alimentaire
sur les taux de cholestérol sérique. Trois
méta-analyses de données expérimentales
publiées au cours des 30 dernieres années
ont servi a déterminer |'effet des matieres
grasses et du cholestérol alimentaire sur
les lipides et lipoprotéines sanguines.*>°
Bien que ces analyses aient découvert

un rapport positif entre la consommation
de cholestérol alimentaire et les taux de
cholestérol sérique, les résultats obtenus
étaient de beaucoup inférieurs aux
estimations antérieures.'

Les équations de prédictions fondées

sur les méta-analyses publiées dans les
années 1990 prévoient une baisse du
cholestérol sérique entre 0,035 et 0,069
mmol/L pour chaque baisse de 100 mg/jour
dans le cholestérol alimentaire.*>®® Ces
estimations sont de beaucoup inférieures

a celle des années 1960, soit de 0,175
mmol/L pour chaque baisse de 100 mg/
jour dans le cholestérol alimentaire.? La
recherche indique aussi que la réaction du
cholestérol sérique a une quantité donnée
de cholestérol alimentaire semble diminuer
a mesure que la consommation de base de
cholestérol augmente.®
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Source : Journal of Lipid Research, 1999; 40:1453-8
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Source : La National Academy of Sciences,

DRI report on macronutrients, 2002
Table 9-4, Dietary Cholesterol and
Coronary Heart Disease , Chapitre 9,
p.13-15
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Les études épidémiologiques sont
devenues beaucoup plus complexes

dans leur facon d’examiner les facteurs

qui prétent a confusion. De nombreuses
études épidémiologiques potentielles ont
porté sur le rapport entre le cholestérol
alimentaire et les MCC.*'° Deux facteurs
particuliérement pertinents aux niveaux

de cholestérol sérique et aux risques de
MCC sont la consommation de gras saturés
et de fibres alimentaires. Ces facteurs

et autres facteurs de risques doivent étre
considérés dans le cadre de toute analyse
multidimensionnelle afin de pouvoir
évaluer avec précision |'effet du cholestérol
alimentaire sur les risques de MCC.

Bien que plusieurs études aient révélé une
association unidimensionnelle importante
entre la consommation de cholestérol et
les risques de MCC, elles n’ont pas été
redressées pour tenir compte des variables
importantes qui prétent a confusion.''
D’autres études comportant une analyse
multidimensionnelle visant a contréler

les autres facteurs de risques n’ont

révélé aucune association indépendante
d’importance entre la consommation de
cholestérol et les risques de MCC.'>-%2

Un examen plus étroit des données
découlant des études Health Professionals
Follow-Up Study et Nurses” Health

Study, indique I'importance des analyses
multidimensionnelles. Dans une cohorte
de 43 757 professionnels de la santé
masculins, la consommation de cholestérol
alimentaire et son lien a la MCC dépendait
largement de |’age."” Toutefois, aucune
association importante n’était apparente
suite a des analyses multidimensionnelles
menées pour redresser les résultats en
fonction des autres facteurs de risques

tels I'indice de masse corporelle, la
consommation de fibres alimentaires,

la consommation d’alcool, I'activité
physique, le tabagisme, I"hypertension,

les taux élevés de cholestérol sanguin,
I"historique familiale en matiere d’infarctus
du myocarde et la profession. Une analyse
similaire menée aupres d’une cohorte de
80 082 infirmieres n’a révélé aucun rapport
important entre le cholestérol alimentaire
et les MCC."
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Une étude transversale menr4-

, - uc 1a population et regroupant
27 378 hommes et femmes a révélé
que le fait de consommer des ceufs plus
souvent était négativement associé a la
concentration de cholestérol sérique.?®
Ceux qui consommaient plus de quatre
ceufs par semaine avaient un taux moyen
de cholestérol sérique inférieur a ceux
qui en consommaient un ou moins de
quatre par semaine.” Les conclusions de
cette étude indiquent aussi qu’il est plus
probable que les consommateurs d’ceufs
regoivent un apport adéquat en vitamines
B, A CetE?
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LES RISQUES EN PERSPECTIVE

Les auteurs d’une récente méta-analyse

sur 'effet du cholestérol alimentaire dans
les ceufs ont estimé que la consommation
d’un ceuf par jour peut accroitre de

2 % les risques de MCC, (mais seulement
chez les gens qui ont un faible rapport

de consommation gras polyinsaturés a
saturés).?*?*> Bien que ce rapport confirme
les conclusions de plusieurs autres analyses
récentes a |'effet que le cholestérol
alimentaire n’ait qu’un faible impact sur le
cholestérol sérique, il est clair que cet effet
est minime par rapport aux autres facteurs
de risques indiqués au tableau 1. Lorsque
le risque associé a chacun de ces facteurs
est considéré, il est évident que les efforts
visant a promouvoir la santé du coeur
doivent concentrer sur |'atteinte d’un poids
corporel sain, I'augmentation de I'activité
physique et la réduction des gras saturés et
de gras trans dans le régime alimentaire.
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Bien qu’il n’existe aucune donnée
nationale récente sur la consommation

de cholestérol alimentaire au Canada,

le tableau 2 indique la consommation
moyenne de cholestérol chez les hommes
et femmes aux Etats-Unis, conformément
au US Continuing Food Survey of Intake for
Individuals (1994 -1996).
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Cholestérol (mg/jour)

Femmes 5<4 - 644

Hommes 694 - 769

Source : La National Academy of Sciences. DRI Report on Macronutrients 2002.
Tableau de I'annexe E-15, Chapitre 9, page 6
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Source : Organisation mondiale de la
santé Organisation des Nations Unies
pour I'alimentation et I'agriculture
Rapport d’experts OMS/FAQ sur
I'alimentation, la nutrition, et la

prévention des maladies chroniques,
2003.
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DIRECTIVES ACTUELLES
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Le rapport de 2002 sur les ANREF traitant
les macronutriments publié par la National
Academy of Sciences recommande des
Fourchettes de distribution acceptables de
macronutriments (FDAM) pour le gras, les
glucides et les protéines (v. le tableau 3).”
Les FDAM pour le gras et les glucides ont
été établies pour aider a réduire les risques
de MCC et assurer un apport adéquat

en nutriments essentiels. Le rapport sur
les ANREF traitant les macronutriments

ne contient pas de recommandation sur
I’apport quotidien ou un apport adéquat
en cholestérol alimentaire puisque la
production de cholestérol endogene

suffit aux fonctions biologiques. Aussi, il
existe des preuves considérables a I'effet
que la réaction du cholestérol sérique au
cholestérol alimentaire varie entre les gens,
variant de zéro a plus de 100 pour cent.?
La recherche indique que les facteurs
génétiques jouent un role dans cette
variation de la réaction au cholestérol.’
Bien que le rapport recommande de
limiter la consommation de cholestérol
alimentaire, il poursuit en disant que le
cholestérol alimentaire ne doit pas étre
entierement évité puisqu’une telle mesure
pourrait donner lieu a un apport inadéquat
d’autres nutriments importants.
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Recommandations ::.,l/z elrll;‘él:'lléfgl:ie
pour les adultes totale)
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Source : Le rapport sur les ANREF traitant des macronutriments est disponible en
ligne sur le site Web de la National Academy of Sciences a I'adresse :
www.nap.edu/books/0309085373/html/
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En 2003, I’Association médicale
canadienne (AMC) a publié ses
recommandations mises a jour pour

le traitement de la dyslipidémie et

la prévention des maladies cardio-
vasculaires.?® Cette mise a jour souligne
une augmentation de la prévalence

de I'obésité en dépit des réductions

de la consommation de gras saturés et

de cholestérol depuis les 4 dernieres
décennies. A la lumiére de ce qui précede,
les recommandations précisent que la
réduction d’apport calorique doit étre le
point de mire de tout traitement diététique.
En particulier, la consommation de glucides
et de sucres raffinés doit étre réduite pour
atteindre un indice de masse corporelle

de moins de 25 kg/m?. La mise a jour de
I’AMC recommande plusieurs interventions
diététiques clés (v. le tableau 4), ainsi que
I"activité physique.



Valeur nutritive
Pour 1 gros ceuf (50 g)

Teneur % valeur quotidienne

Calories 70

Lipides 5¢g 8%
saturés 1.5 ¢ 8%
+trans 0 g

Cholestérol 190 mg

Sodium 55 mg 2%

Glucides 0 g 0%
Fibres 0 g 0%
Sucres 0 g

Protéines 6 g

VitamineA 8% VitamineC 0%
Calcium 0% Fer 2%
VitamineD 2% VitamineE 6%
Riboflavine 15% Niacine 6%
Vitamine B12  30% Folate 15%
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METTRE LA RECHERCHE EN PRATIQUE
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AUGMENTER REDUIRE
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Source : le texte intégral des recommandations mises a jour de ’AMC est
disponible en ligne a I"'adresse www.cmaj.ca/cgi/content/full/169/9/921/DC1
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Avec une éducation appropriée des
consommateurs, le nouveau reglement de
Santé Canada sur I’étiquetage nutritionnel
aidera les Canadiens a faire de bons choix
alimentaires. D’ici 2006, la plupart des
aliments préemballés porteront un tableau
de la Valeur nutritive qui indiquera les
calories et un minimum de 13 éléments
nutritifs clés. Le « Pourcentage de la valeur
quotidienne » indiquera si une portion

de I’aliment contient beaucoup ou peu
d’éléments nutritifs.

Le « Pourcentage de la valeur quotidienne »
prend appui sur les recommandations
diététiques pour une population en santé
et reflete comment un aliment peut étre
inclus dans le régime alimentaire général.
Par exemple, Santé Canada recommande
qu’un régime alimentaire sain ne doit pas
comporter plus de 30 calories de gras

par jour. Dans le cas d’un régime de
2,000 calories, cela signifie 65 g de gras
par jour. Cette quantité sert de base au

« Pourcentage de la valeur quotidienne »
et la teneur en gras d’une portion d’un
aliment est exprimée en un pourcentage
de 65 g.

Dans le cas du cholestérol, les recherches
scientifiques actuelles ne prescrivent
aucune limite quant a la consommation de
cholestérol pour la population en général.
Cependant, certaines personnes qui sont
traitées pour des MCC peuvent avoir un
régime alimentaire a teneur limitée en
cholestérol. La quantité de cholestérol
doit étre indiquée en milligrammes, mais
I'inclusion d’un « Pourcentage de la valeur
quotidienne » pour le cholestérol demeure
une question de choix. Elle peut donc
figurer ou non dans le tableau de la Valeur
nutritive.

CE QUI IMPORTE LE PLUS

Les preuves actuelles révelent que les
stratégies les plus efficaces pour réduire
les taux de cholestérol sérique incluent
Iatteinte d’un poids corporel sain,
I"augmentation de I'activité physique et
la réduction de la consommation de gras
saturés et de gras trans. La recherche
indique que le cholestérol alimentaire ne
pose pas de risques importants pour les
MCC.

Utilisez la fiche d’information intitulée

« Démystifier le cholestérol » qui
accompagne cette ressource pour
éduquer vos clients et patients au sujet
des changements qu’ils peuvent apporter
a leur mode de vie et qui prennent appui
sur les plus récentes recherches et les
recommandations mises a jour de ’AMC
visant a réduire les risques de MCC.
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