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OBJECTIF Comparer I'efficacité, dans le traitement de ’hypercholestérolémie légére a modérée,
d’une intervention diététique bréve faite par un médecin de famille ou en sessions de groupe a
celle enseignée individuellement par une diététiste.

CONCEPTION Essai clinique randomisé.
CONTEXTE Clinique de médecine familiale en région éloignée.

SUJETS Entre le 1" septembre 1991 et le 30 septembre 1992, 135 hommes et femmes
hypercholestérolémiques entre 20 et 60 ans ont été recrutés puis randomisés dans trois groupes
pour apprendre le régime hypocholestérolémiant de ’American Heart Association. Les
participants devaient présenter un taux de cholestérol LDL supérieur au taux souhaitable selon
les critéres du Congrés du consensus canadien sur le cholestérol.

INTERVENTIONS Trois méthodes d’enseignement du régime ont été évaluées : 'enseignement
individuel par le médecin de famille a son bureau (phase I), les sessions de groupe par un
médecin et une diététiste (phase II) et 'enseignement individuel par une diététiste (phase II).
Tous les participants ont été suivis pendant 6 mois avec quatre rencontres d’enseignement et des
prélévements sanguins tous les 2 mois.

PRINCIPALE MESURES DES RESULTATS La réduction des taux sériques de cholestérol total, de
cholestérol-LDL, de cholestérol-HDL et de triglycérides a été mesurée apreés 2, 4 et 6 mois
d’intervention diététique. La modification de certains facteurs de risque (tabagisme, poids,
activité physique), ainsi que I'indice de cholestérol/acides gras saturés, ont été évalués.

RESULTATS 99 sujets ont complété les 6 mois de régime. La baisse moyenne de cholestérol-LDL
était de 0,08 mmol/L (1,8 %) dans le groupe médecin, de 0,07 mmol/L (1,6 %) dans les sessions
de groupe et de 0,28 mmol/L (6,3 %) dans le groupe diététiste (p = 0,94). Une réduction de

10 % et plus du taux initial de cholestérol-LDL a été observée chez 27 % des sujets du groupe
médecin et prés de 40 % des sujets des deux autres groupes ( p = 0,41). L'intervention diététique
a entrainé également une diminution du poids, de 'usage du tabac et de la consommation
alimentaire de gras et une augmentation de I’activité physique.

CONCLUSION L’approche diététique classique est la méthode d’enseignement la plus efficace. Le
médecin de famille devrait se concentrer sur la détection et le controle des autres facteurs de
risque de maladies cardiovasculaires plutot que sur I'enseignement du régime.

OBJECTIVE To compare the efficacy of brief dietary intervention by family physicians in their daily
practice and in group sessions to standard dietetic treatment in mild to moderate
hypercholesterolemia.

DESIGN Randomised clinical trial.
SETTING Family practice clinic in a remote community.

PARTICIPANTS Between September 1, 1991 and September 30, 1992, 135 men and women
between 20 and 60 years old with mild to moderate hypercholesterolemia were recruited and
randomly assigned to three treatment groups to be taught the American Heart Association low
fat diet. Each participant had an LDL-C reading higher than the desirable level set by the
Canadian Consensus Conference on Cholesterol.

INTERVENTIONS The three treatment groups received different interventions: individual
consultations with a family physician in his office (phase I); group sessions with a physician and a
dietician (phase II); and individual consultations with a dietician (phase II). Participants were
followed for 6 months with visits and blood tests every 2 months.
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MAIN OUTCOME MESURES Reduction in serum levels of total cholesterol, LDL-C, HDL-C, and triglycerides was measured

after 2, 4, and 6 months of dietary treatment. Changes in risk factors (smoking, weight, level of physical activity) and patients’
cholesterol/saturated fat index were also measured.

RESULTS Ninety-nine subjects completed the 6-month regimen. The mean reduction in serum LDL-C was 0.08 mmol/L (1.8%)
in Group 1, 0.07 mmol/L (1.6%) in Group II, and 0.28 mmol/L (6.3%) in Group III (P = 0.94). An LDL-C reduction of 10%
or more relative to initial level was observed in 27% of participants in Group I and approximately 40% of subjects in the other
two groups (P = 0.41). Gounseling resulted in a decrease in body weight, smoking, and dietary fat consumption and an increase
in physical activity.

CONCLUSIONS Treatment by a dietician achieved better results and should remain the standard. Physicians should focus on the

detection and control of other heart disease risk factors.

Can Fam Physician 1996;42:2160-2167.
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>HYPERCHOLESTEROLEMIE EST UN DES PRINCIPAUX

facteurs de risque de maladie cardiaque

et touche pres de la moitié de la popu-

lation canadienne.' Les différents orga-
nismes nationaux”® impliqués dans le traitement
des troubles lipidiques recommandent aux méde-
cins de dépister et traiter I’hypercholestérolémie.
Pour les médecins de famille pratiquant dans cer-
taines régions éloignées, comme la Céte-Nord,
c’est un défi de taille car il y a une prévalence
élevée d’hypercholestérolémie et une insuffisance
de ressources diététiques.

Cette étude compare le degré d’abaissement
des taux plasmatiques de lipides apreés 6 mois
d’enseignement diététique, dispensé individuelle-
ment par le médecin de famille dans sa pratique
quotidienne ou en groupe par une diététiste et un
médecin, a celui obtenu par une intervention dié-
tétique standard.

METHODOLOGIE

Cet essal clinique randomisé a eu lieu a Port-
Cartier, une communauté de 8713 habitants,
située a 900 km au nord-est de Montréal. Entre le
1 septembre 1991 et le 30 septembre 1992, les
hommes et femmes de la région agés de 20 a
60 ans qui ont consulté leur médecin de famille se
sont faits offrir un dosage de leur cholestérol total
sanguin (CT), s’ils n’en avaient pas eu au cours de
la derniére année. Un bilan lipidique de contrdle,
incluant le CT, les triglycérides et la mesure du
cholestérol 1ié aux lipoprotéines de haute et basse
densité (C-HDL et C-LDL) a été effectué si le
niveau initial de CT dépassait 4,6 mmol/L chez
les personnes agées de 20 a 29 ans ou

5,2 mmol/L chez celles agées de 30 ans et plus,
selon les critéres du Consensus canadien sur le
cholestérol.” Un deuxiéme bilan lipidique com-
plet a été effectué lorsque la différence entre les
deux premiers résultats de CT était supérieure a
0,6 mmol/L.’

Les sujets admissibles a I’étude devaient signer
un formulaire de consentement et avoir un
niveau de C-LDL se situant dans la zone limite
(3,4 2 4,2 mmol/L pour les personnes agées de
30 ans et plus ou 3,0 a 3,7 pour celles entre 20 et
29 ans) ou élevée (supérieur a 4,2 ou 3,7 selon
I’age). Pour tous les sujets, le régime faible en
graisses constituait la premiere étape du traite-
ment. Les critéres d’exclusion étaient une hyperli-
pidémie sévére (C-LDL >7 mmol/L ou triglycé-
rides >4,5 mmol/L), une hypercholestérolémie
secondaire, un indice de masse corporelle supé-
rieur a 35, une grossesse, un infarctus ou une chi-
rurgie majeure au cours des 3 derniers mois et le
recours a un régime pour d’autres raisons (p. ex.,
le diabéte).

La randomisation des participants s’est effec-
tuée de fagon séquentielle dans un des trois
groupes de traitement diététique selon ’ordre
d’entrée dans I’étude, en stratifiant selon 1’age
(20-29 ans, 30-60 ans) et le sexe. Entre mai et
aolt 1992, aucune session de gfoupe n’a été orga-
nisée et les nouveaux sujets recrutés ont été ran-
domisés dans les deux autres groupes.

Les deux phases du régime de ’American Heart
Association* ont été utilisées dans le cadre de Ié-
tude. La phase I consiste a réduire I’apport énergé-
tique quotidien des graisses totales & moins de 30 %
des calories totales et celui des graisses saturées a
moins de 10 % et a réduire la consommation de
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cholestérol 4 moins de 300mg. La phase II, plus
sévere, vise a réduire davantage I'apport quotidien
des graisses saturées a moins de 7 % des calories
totales et le cholestérol a moins de 250 mg. Les
deux régimes visent un nombre total de calories
permettant d’atteindre ou de maintenir le poids
associé a une bonne santé.

Chaque groupe de traitement avait quatre
rencontres d’enseignement échelonnées sur
6 mois. Le groupe médecin avait une rencontre
individuelle de 20 minutes tous les 2 mois avec
le médecin traitant. Un feuillet contenant les
principaux éléments du régime de phase I était
expliqué puis remis aux participants. Plus
simple que le régime de phase II, celui de phase

I pouvait étre plus aisément adapté a la pra-
tique quotidienne du médecin de famille. Tous
les médecins ont assisté en début d’étude a une
rencontre visant a uniformiser I’enseignement
du régime. Les sessions de groupe étaient ani-
mées par une diététiste et un médecin et le
régime de phase II était enseigné. Y assistaient
huit participants accompagnés de leurs con-
joints. D’une durée de 2 heures par semaine, les
sessions se sont déroulées pendant 3 semaines
consécutives, suivies d’une derniére rencontre
aprés 4 mois. Dans le groupe diététiste, un
enseignement individuel classique (régime de
phase II) par la diététiste était dispensé. La pre-
miére rencontre durait 45 minutes et les autres,

Tableau 1. Distribution des caractéristiques de base selon le groupe de traitement au début de I’étude
GROUPES DE TRAITEMENT
CARACTERISTIQUES MEDEGN (N=38)  SESSONSDEGROUPES (=25  DIFETSTEN=36) P
Age moyen 43 46 45 0,21
: Strates d’ﬁge . (n> ................................................................................................................................................................................................
20 - 29 ans 4 9 9 0,42
30 - 39 ans 7
40 - 49 ans 17 5 16
50 - 59 ans 10 12 12
Homme s(%) .......................................................... \ 7 .................................... 3 2 ................................... 44 ................... 0’46 ..........................
Marle(%) .............................................................. 9 2 33 .................................. 33 0?44 .............................
SCOlamemOyenne ................................................. 10 .................................... 11 ................................... 10 . 0,91 ............................
IMC*moyen ............................................................ 27 .................................... 2 6 ............................... 28 0,60 .............................
Ics*moyen .............................................................. 5 356 ................................... 510,68 ............................
Fumeurs(%) ........................................................ 2 921260’78 ..........................
Consomalcool(%)(>lconsom/sem) ................... 3225 . 200’% .............................
Actlv“ethSIque(O/o)(>lfOIS/Sem) ................ \ 5 50 .................................. 49 .................... 0’91 ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

CT (mmO]/L) ................................................... 6734-&0771 ..................... 674%i0’64 ..................... 6’38 _,_.0>830’65 ...........................

C_IDI(mmOI/I) ........................................... 4744-&0’70 .................... 4’ 40i0’64 ..................... 4’ 44 i0,700’84 .............................

C-HDL(mmOl/L) .......................................... ] ’15i0’28 ...................... 1 ,201_0’34 .................... : 718i0’410,55 ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

rnglycendes (mmov L) ................................. 1 ’ 66i0,79 ..................... 1 , 82 1.0,84 ................... 1 . ’ 68 i0’63 e 0’43 .............................
* Indice de cholestérol/ acides gras saturés = (1,01 * g gras saturés) + (0,05 * mg cholestérol)
tIndice de masse corporelle
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Tableau 2. Modification des lipides plasmatiques apreés 6 mois de dié¢te selon les
groupes de traitement

|

GROUPES DE TRAITEMENT
LIIDES CMIDEIN(N=38)  SISSIONSDEGROUPE(N=25)  DIFTETSTEN=36) P
moy *e.t.* %' moy te.t. % moy te.t. %
CT(mmOI/L) _0713i0’78-2’1 ................. -0)13i0’80-2’0 ................. _0’47i0’70-774 .......... 0,80 .................
C-LDL(mmOI/L)_0’08i0’76_1,8 ................. -0,071-0’82 -1’6 ................ -0’28i0,75-6’3 ........... 0794 ...............
C-HDL(mmOl/L)_0’0710,22-6,1 ................. -0’0310,18-2’5 ,,,,,,,,,,,,, _0’09i0’26-7’6 ,,,,,,,,,,,, 0,63 ..................
Tng]ycerldes(mmol/L) ....................... _,_0,17 ._,__0,82_,_10,2 .............. -0’0110’75-0’5 . _0,231_0,56_1 3’7 .......... 0,22 ...............

*écart type
Y Proportion de réduction des lipides par rapport au niveau initial.

20 minutes. Une seule diététiste a participé au
projet et a rencontré I’ensemble des sujets de
son groupe. A chaque rencontre, 'observance
des recommandations diététiques a été con-
trolée par le médecin en révisant le régime avec
le patient ou par la diététiste en révisant le
journal alimentaire.

Un questionnaire auto-administré portant sur
les antécédents familiaux et personnels, les fac-
teurs de risque de maladie cardiovasculaire
(MCYV), les habitudes de vie et I’alimentation a
été remis a chaque participant au début et a la fin
de I’étude. La consommation alimentaire de gras
chez les sujets a été estimée en utilisant 'indice de
cholestérol/acides gras saturés (ICS)® selon les
données provenant des questionnaires de fré-
quence alimentaire. Une estimation de la gros-
seur moyenne des portions a été utilisée chez les
hommes et les femmes.

Pour chaque participant, un bilan lipidique
complet était effectué apres 2, 4 et 6 mois de
régime. Le niveau de base des lipides a été établi
en utilisant les résultats du dosage complet des
lipides sériques ou la moyenne des dosages
lorsque plus d’un bilan lipidique complet avait été
effectué initialement. La baisse moyenne des
lipides a été calculée en faisant la moyenne des
différences entre le niveau de base et le taux de
lipides de chaque participant. Les échantillons
sanguins ont été prélevés a jeun par une
infirmiére qualifiée en respectant les critéres de

prélévement.” Les analyses sanguines ont été effec-
tuées a I'aide d’un appareil de type Cobas-Mira
certifié par le programme provincial de standardi-
sation des analyses lipidiques. Le CT, le C-HDL et
les triglycérides ont été déterminés par méthode
enzymatique. Le C-LDL a été calculé a 'aide de
’équation de Friedwald’ quand le niveau de tri-
glycérides était inférieur a 4,5 mmol/L. L'analyse
de variance a été utilisée pour comparer la réduc-
tion moyenne des lipides et le test du X* ou de
Fischer pour comparer les proportions.

RESULTATS

Des 135 sujets recrutés, 36 (27 %) n’ont pas com-
plété les 6 mois de suivi prévus et ont été exclus
de I’étude. Les sujets qui ont abandonné se distri-
buent également dans les trois groupes de traite-
ment. Ils se distinguent des participants par les
caractéristiques suivantes : davantage des
hommes, plus souvent fumeurs et consommateurs
d’alcool, moins actifs physiquement et présentant
des taux initiaux de CT et de C-LLDL légérement
plus élevés.

Le tableau 1 montre une distribution semblable
des caractéristiques de base entre les groupes. Le
niveau moyen de CT se situent 4 6,38 mmol/L
pour ’ensemble des groupes et le niveau de
C-LDL 4 4,43 mmol/L.

C’est dans le groupe diététiste qu’on a retrouvé
la réduction moyenne la plus marquée du CT
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Figure 1. Modification du niveau moyen du
cholestérol total (CT) par groupe de
traitement

Figure 2. Modification du niveau moyen
de C-LDL par groupe de traitement
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avec 0,47 mmol/L (IC 95 %, 0,23 a 0,71 mmol/L)
ou 7,4 % apres 6 mois d’intervention diététique
(tableau 2). 1.a réduction du C-LDL a aussi été plus
marquée dans le groupe diététiste avec
0,28 mmol/L (IC 95 %, 0,03 a 0,52 mmol/L) ou
6,3 %. Dans le groupe médecin, la baisse moyenne
du C-LDL a ét¢ de 0,08 mmol/L (IC 95 %, 0,16 a
0,33 mmol/L) et dans les sessions de groupe de
0,07 mmol/L (IC 95 %, -0,26 a 0,40 mmol/L).
Dans tous les groupes, le niveau moyen de C-HDL
a présenté une légére réduction inférieure a
0,1 mmol/L aprés le 6 mois de régime. Le taux
moyen de triglycérides s’est élevé seulement dans le
groupe médecin. Pour 'ensemble des groupes, les
sujets présentant initialement un niveau de C-LDL
limite ont augmenté en moyenne leur taux de
C-LDL de 0,19 mmol/L (2,8 %), alors que ceux
de taux élevé l'ont réduit de 0,35 mmol/L, soit
7,3 % (p < 0,001).

Dans tous les groupes, la réduction des taux
de lipides sériques a été maximale aprés le
decuxiéme mois d’intervention diététique
(figures 1 et 2). Aprés 4 mois de régime, la baisse
moyenne du C-LDL a été moins importante
dans les trois groupes et est demeuré stable
jusqu’au sixiéme mois.

Aprés 6 mois, une réduction de 10 % et plus
du taux initial de C-LDL a été obtenue davan-
tage chez les participants du groupe diététiste
(41,7 %) et des sessions de groupe (37,5 %) que
chez ceux du groupe médecin (27,0 %) (tableau 3).
Pour I’ensemble des groupes, 20,6 % des sujets
présentant un niveau initial de C-LDL limite ont
réduit leur taux de 10 % et plus aprés 6 mois de
régime. Cette proportion s’éléve a plus du double
(44,3 %) lorsque le niveau initial de C-LDL est
élevé (p = 0,04).

A la fin du suivi, certaines modifications des
habitudes de vie ont été observées chez les parti-
cipants (tableau 4). Dans les trois groupes, le poids
moyen s’est abaissé (1,2 kg) ainsi que la consom-
mation moyenne de gras (réduction de I'ICS de
18,6). Une diminution de I'usage du tabac a été
obtenue chez 10 des 24 fumeurs. Plus du tiers des
personnes ont déclaré avoir augmenté leur pra-
tique d’activité physique.

DISCUSSION

Dans notre étude, une réduction moyenne plutot
modeste du taux de CT et de C-LDL a été obs-
ervée dans les trois groupes. Des trois méthodes
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Tableau 3. Proportion de participants qui ont réduit de 10 % et plus leur niveau de CT et
de C-LDL, par groupes de traitement et selon le niveau initial de C-LDL
—
REDUCTION DU CT DE 10 % ET PLUS REDUCTION DU C-LDL DE 10 % ET PLUS
L L ; e L -
GROUPES DE TRAITEMENT
....... Medc(m R 38 26’3 0’79 37270 0’_“ .
....... SeSSlOHSdegmupC%%’S S 2+ 37’3 B
....... Dletenste 3628’0 36 e 41,7
NIVEAU INITIAL DE C-LDL
....... lell€41 26’8 06536 20,60’04 e
....... h]eve 58 31’0 O 6144’3
...... Tomﬂggzg’g SO 97 35,1
* Nombre de sujets dans chaque groupe.

d’enseignement étudiées, I’approche diététique
classique semble étre la meilleure pour corriger le
profil lipidique des sujets présentant une hyper-
cholestérolémie légere a modérée. Dans tous les
groupes, ’efficacité du régime a été a son
maximum aprés les 2 premiers mois des modifi-
cations alimentaires. I’amélioration du profil lipi-
dique par le régime a été principalement obs-
ervée chez les sujets présentant initialement un
taux élevé de CT et de C-LDL, alors que la
réponse a été minimale chez ceux de taux limite.
L’intervention effectuée a permis aussi de réduire
certains facteurs de risque de MCV.

Les sujets qui ont abandonné ’étude au cours
du suivi présentaient un taux moyen de CT et de
C-LDL plus élevé et un plus grand nombre de
facteurs de risque de MCV que les sujets ayant
complété I’étude. Malgré ces abandons, les carac-
téristiques de base des participants qui ont com-
plété Iétude sont demeurées semblables dans les
trois groupes, limitant le biais de sélection. La
taille de chaque groupe a été initialement cal-
culée a 60 individus, mais le recrutement des par-
ticipants plus lent que prévu et la perte de sujets
durant le suivi ont réduit la taille des groupes,
affectant ainsi la puissance de notre étude qui se

situe a 0,70, en fixant Perreur o a 0,10 et la diffé-
rence a détecter de 0,5 mmol/L. La faible puis-
sance de ’étude ne permet que de dégager des
tendances pour la majorité des mesures présen-
tées et s’avere la principale faiblesse de I’étude.

La réduction du CT obtenue aprés 6 mois de
régime dans les trois groupes est comparable aux
résultats de certaines études antérieures dans les-
quelles est observée une réduction du CT de 0 %
a 4 % avec le régime phase I et de 5 % a 15 %
pour celui de phase IL.'**" Plus du tiers des parti-
cipants de I’étude ont présenté une réduction de
10 % et plus de leur taux initial de C-LDL. Une
telle réduction pourrait entrainer a long terme
une réduction de 16 % a 19 % du risque
de MCV*

Les sujets de notre étude avec un taux initial
de C-LDL limite n’ont pas amélioré leur profil
lipidique avec le suivi diététique. Cette situation
suggere que 'intervention diététique devrait viser
les individus qui présentent un taux élevé de
C-LDL, tel que recommandé par le Groupe d’é-
tude canadien sur 'examen médical périodique.’
Les personnes présentant une hypercholestéro-
lémie limite et deux facteurs de risque pourraient
bénéficier davantage de la modification des autres

>
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Tableau 4. Modification du poids, de la consommation de gras, de 'usage du tabac et de Pactivité
physique a la fin de I’étude, selon le groupe de traitement
e

POIDS Is* TABAC ACTIVITE PHYSIQUE
e T I —
GROUPES DE BAISSE MOYENNE BAISSE MOYENNE REDUCTION DE CONSOMMATION AUGMENTATION DE L'ACTIVITE
TRAITEMENT N K6 N N % N %
Médecin 35 0,76 32 17,1 9 33,3 35 34,3
Sessions 20 0,73 22 925 6 66,7 24 375
de groupe
Diététiste 33 2,01 23 18,1 9 33,3 35 429
p 0,78 0,36 n.d.; 0,76
Total 88 1,20 77 18,6 24 41,7 94 38,3
* Indice de cholestérol/ acides gras saturés = (1,01 * g gras saturés) + (0,05 * mg cholestérol)
" Nombre de résultats disponibles
*Non disponible
facteurs de risque identifiés plutét que celle de  Remerciements

leurs habitudes alimentaires.

Le traitement diététique de I’hypercholestéro-
lémie demeure I’étape thérapeutique initiale
privilégiée par la majorité des médecins de
famille.””*" Les résultats publiés en 1990 par
Tannenbaum® ont démontré que la mojtié des
médecins canadiens interrogés choisissent de
donner eux-mémes les conseils diététiques a 40 %
de leurs patients présentant des troubles
lipidiques. Notre étude suggére toutefois que
I'intervention diététique par le médecin de
famille, effectuée de facon bréve dans le contexte
de sa pratique en cabinet, a un impact limité sur
I’amélioration du profil lipidique.

L’enseignement diététique en sessions de
groupe ne s’est pas montré aussi performant que
Pintervention individuelle par la diététiste. La
distribution différente des rencontres d’en-
seignement dans ce groupe a probablement fait
perdre plus rapidement la motivation a suivre le
régime. L’optimisation de cette méthode permet-
trait de diffuser rapidement et efficacement
I'information diététique. [

Correspondance au: D' Pierre Gosselin, Centre de
santé de Port-Cartier, 103, boul. Rochelois, Port-Cartier QC
G5B 1K5

Cette étude a été subventionnée par le Fonds de la recherche en
santé du Québec.
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