Les maladies cardiovasculaires ischémiques demeurent la premiere cause de déces
au Canada et en Occident. Elles sont habituellement considérées comme un trouble
présent chez la population adulte plutét que pédiatrique. Or, le processus
athéroscléreux commence dés le jeune age, d’ou I'importance d’une prise en charge

précoce.

Par Marie Lambert, M.D., FRCPC

Les facteurs de risque biologiques et comportemen-
taux associés aux maladies cardiovasculaires commen-
cent a se manifester a partir de I’enfance et annoncent
la présence de ces mémes facteurs de risque a I'age
adulte. On reconnait maintenant la nécessité de pro-
grammes de prévention des maladies cardiovasculaires
orientés spécifiguement vers les enfants et les adoles-
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cents. Cet impératif d’une prévention précoce est
ressenti de fagon d’autant plus grande que nous assis-
tons actuellement a une augmentation inquiétante de
I'obésité, de la sédentarité et du tabagisme chez les
jeunes.

L'hypercholestérolémie est certainement le facteur de
risque cardiovasculaire qui a été le plus largement dis-
cuté en pédiatrie.1:2 D’excellents articles font la revue
des preuves et des arguments en faveur de
I'identification précoce des personnes ayant une
hypercholestérolémie.l:3 Néanmoins, cela demeure
toujours matiere a controverse.* Cependant, tous
s'entendent pour dire que les anomalies doivent étre
persistantes avant que nous puissions établir le statut
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de I'enfant ou de I'adolescent. Quels sont donc ces
niveaux de cholestérol considérés indésirables pour un
jeune?

Les concentrations de cholestérol total et de
cholestérol transporté par les lipoprotéines de basse
densité (cholestérol LDL) jugées désirables, limites et
élevées sont présentées au tableau 1.12 Les valeurs
seuils inférieures définissant les concentrations limites
et élevées correspondent approximativement au 75ime
et au 95me centiles de la distribution pédiatrique des
lipides plasmatiques présentées dans la grosse étude
nord-américaine, Lipid Research Clinic Prevalence
Study, menée a la fin des années 70. La distribution
des lipides plasmatiques provenant de I'Enquéte
sociale et de santé aupres des enfants et adolescents
québécois tenue en 1999 montre des résultats simi-
laires aux observations américaines.®

On recommande un dépistage des anomalies lipidiques
chez les enfants a risque, apres I'age de deux ans. Sont a
risque ceux dont les parents ou les grands-parents ont des
antécédents de maladie cardiaque, d’accident vasculaire
cérébral ou de maladie vasculaire périphérique a I'age de
55 ans ou avant, et ceux dont les parents présentent des
valeurs élevées de cholestérol total (taux supérieur a
6,2 mmol/L). En plus de ces deux criteres majeurs de
sélection, on suggére de prescrire un bilan lipidique aux
enfants démontrant d’autres facteurs de risque cardiovas-
culaire (obésité, tabagisme, hypertension, diabete, con-
sommation d’aliments riches en matieres grasses, prise de
médicaments augmentant les lipides plasmatiques et
sédentarité) ou dont les antécédents familiaux ne sont pas
disponibles.1-3 Le profil lipidique doit inclure un dosage a
jeun du cholestérol total, du cholestérol transporté par les
lipoprotéines a haute densité (cholestérol HDL) et des
triglycérides. La valeur du cholestérol LDL est habituelle-
ment calculée d’apreés la formule de Friedewald.® On doit

En bref :
La préevention des maladies cardiovasculaires chez
les jeunes : mieux vaut prévenir que guérir!

» On reconnait maintenant la nécessité de programmes de prévention des maladies cardiovasculaires orientés

spécifiguement vers les enfants et les adolescents.

» On recommande un dépistage des anomalies lipidiques chez les enfants a risque, apres I'age de deux ans.

« La grande majorité des valeurs de cholestérol LDL limites ou élevées, observées dans la population pédiatrique,

sont de cause primaire et polygénique.

« L'approche pharmacologique est réservée aux jeunes les plus a risque et ne remplace d’aucune fagon l'intervention

nutritionnelle.

» Une obésité présente a I'adolescence augmente le risque de maladie chez I'adulte, et ce indépendamment du poids

a I'age adulte.

* Bien que les critéres diagnostiques pédiatriques du syndrome métabolique ne soient pas établis de facon définitive,
le regroupement de certains ou de tous les facteurs de risque caractéristiques du syndrome métabolique (obésité,
hypertension, triglycérides élevés, cholestérol HDL abaissé, glycémie supérieure a 6,1 mmol/L) est bien identifiable.
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éviter de prescrire un bilan
lipidique lorsqu'un enfant est
malade ou lorsqu’une jeune
fille est enceinte. Chez un
enfant ou un adolescent
présentant des taux désirables
de lipides plasmatiques, on
suggere de refaire les dosages
aux cing ans et ce, en raison
des changements possibles dans
les habitudes de vie et de I'ex-
pression tardive de certaines dyslipidémies familiales
telles I’hypercholestérolémie familiale combinée.

Tableau 1

Cholestérol total
Cholestérol LDL

La sensibilité du dépistage sélectif, c’est-a-dire le pour-
centage des enfants hypercholestérolémiques effective-
ment identifiés par nos critéres, varie de fagon importante
d’une étude a I'autre, mais elle pourrait étre aussi faible
que 40 %. Bien que le cholestérol total chez I'enfant soit
le meilleur facteur de prédiction du cholestérol total chez
I'adulte, les enfants ayant des valeurs anormales ne seront
pas tous des adultes a risque.

Les valeurs seuils définissant I’hypercholestérolémie chez
I’enfant et I'adolescent

Concentration (mmol/L)

Désirable Limite Elevée
< 4,4 443451 >52
<28 2,8a3,3 >34

LDL : lipoprotéine de basse densité (low density lipoprotein).

tion. Linterrogatoire, I'examen physique et certains tests
de laboratoire facilement disponibles permettent d’éli-
miner aisément la possibilité d’une hypercholestérolémie
secondaire (tableau 2).

La grande majorité des valeurs de cholestérol LDL li-
mites ou €élevées observées chez la population pédiatrique
sont de cause primaire et polygénique, c’est-a-dire qu’elles
sont le résultat de I'interaction de plusieurs génes et de
I'environnement. 1l n'y a pas de test spécifique nous per-
mettant de prouver I'origine polygénique d’une hyper-
cholestérolémie. Cependant, des concentrations limites
ou élevées des lipides plasmatiques ont tendance a se
retrouver chez plusieurs membres de la famille.

Lorsque I'on a mis en évidence
une hypercholestérolémie persis-
tante chez I'enfant et I'adolescent,
on doit dabord sassurer que
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Tableau 2

Les principales causes
des hypercholestérolémies secondaires
chez I'enfant et I'adolescent

» Les médicaments (I'isotrétinoine,
les contraceptifs oraux, les stéroides et autres)

* L'alcool
» L'obésité

* L’hypothyroidie
* Le diabéte

* La grossesse

* Autres

* La cirrhose biliaire
 L'atrésie biliaire

* Le syndrome néphrotique
 Une greffe rénale

» L'anorexie nerveuse

La premiére étape dans la prise en charge des hyper-
cholestérolémies primaires est l'identification et la
maitrise des autres facteurs de risque cardiovasculaire
(tabagisme, obésité, hypertension, sédentarité). Des
valeurs seuils pédiatriques sont disponibles pour caté-
goriser le poids et la tension artérielle (TA).”2 On définit
habituellement le surpoids par un indice de masse cor-
porelle (IMC) supérieur ou égal au 85¢me centile et
inférieur au 95%me centile de la distribution spécifique
pour I'age et le sexe; I'obésité est définie comme un IMC
supérieur ou égal au 95%Me centile. Pour I'hypertension,
on utilise des centiles spécifiques pour I'age, le sexe et la
taille, les centiles 90 et 95 représentant respectivement les
limites d’'une TA systolique ou diastolique limite et
élevée.
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Une intervention nutritionnelle personnalisée, si possi-
ble sous la supervision d’une diététiste, est indiquée
lorsque les taux de cholestérol LDL sont supérieurs a
2,8 mmol/L.29 Lapproche pharmacologique est
réservée aux jeunes les plus a risque et ne remplace
d’aucune fagon I'intervention nutritionnelle. On con-
sidére I'emploi d’hypocholestérolémiants chez I'en-
fant agé de plus de 10 ans, apres essai diététique de
6 a 12 mois, si les concentrations de cholestérol LDL
demeurent supérieures a 4,9 mmol/L ou si elles
restent supérieures a 4,1 mmol/L en présence d’an-
técédents familiaux d’athérosclérose précoce ou de
deux autres facteurs de risque cardiovasculaire. Les
résines (cholestyramine ou colestipol) sont les seuls
hypolipidémiants utilisés de fagon routiniere en pé-
diatrie. Il est permis de croire que dans un avenir rap-
proché, I'usage des statines sera accepté en pédiatrie.
Cependant, a I'heure actuelle, leur emploi est tou-
jours restreint.

On a observé une augmentation notable de la préva-
lence du surpoids et de I'obésité au cours des deux
derniéres décennies et ce, autant chez les enfants que
chez les adultes. Ce phénomene a atteint des propor-
tions épidémiques et touche plusieurs pays dont le
Canada et les Etats-Unis. Une enquéte menée récem-
ment (1993 & 1997) dans des écoles de quartiers défa-
vorisés de Montréal, chez des jeunes agés de 10 a
12 ans, a montré que la prévalence du surpoids sy
accroissait de 1,3 % par année et celle de I'obésité, de
1 % par année.’0 Cette augmentation de I'IMC ne
touche pas de facon uniforme I'ensemble de la distri-
bution. En effet, les jeunes les plus lourds deviennent
encore plus lourds tandis que les plus légers présen-
tent peu de changements.

Pour une obésité mise en évidence avant la
puberté, le risque de persistance a I'age adulte est de
20 % a 50 %; ce risque séleve a 70 % pour une



obésité diagnostiquée aprés la puberté. On a démon-
tré qu’'une obésité presente a I'adolescence augmen-
tait le risque de maladie a I’ge adulte et ce, indépen-
damment du poids a I'4ge adulte. L'excés de morbi-
dité et de mortalité était surtout d’origine cardiovas-
culaire.

La résistance a I'insuline est
responsable, du moins en
partie, de [I'association
entre I'obésité et les ma-
ladies cardiovasculaires. La
résistance & I'insuline est un
trait caractéristique du diabéte
de type 2. Cependant, elle ne se
retrouve pas uniquement chez
les personnes manifestant des
perturbations du métabolisme
glucidique et, méme en l'ab-
sence d’un diabete, elle n'est pas
une découverte banale. En effet,
en conjonction avec I'hy-
perinsulinémie, la résis-
tance a l'insuline s'associe

a I'hypertension, a des
perturbations de la fibri-
nolyse et de la coagula-

tion et a une dyslipidémie
caractérisée par une éléva-

tion des taux de trigly-
cérides, une diminution

du cholestérol HDL et

un nombre accru de particules LDL petites et denses.
Cette constellation de signes cliniques et de perturbations
biochimiques a regu plusieurs noms dont le syndrome de
résistance a I'insuline, le syndrome X et le syndrome
métabolique.
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Que ce soit pour
I’hypercholestérolémie ou
le syndrome métabolique, I'enfant
que vous aurez identifié et pris en
charge est tres rarement l'unique
membre de sa famille présentant
ces anomalies.

Quatre grandes études menées chez des jeunes agés de

5 a 18 ans (Bogalusa Heart Study, Cardiovascular Risk in
Young Finns Study, Corpus Christi Child Heart Study,
Enquéte sociale et de santé aupres des enfants et des adoles-
cents québécois) ont examiné de fagon transversale la rela-
tion entre la concentration plasmatique d’insuline, un
marqueur de la résistance a I'insuline, et les facteurs de
risque cardiovasculaire. Toutes ont démontré que
IIMC, la TA et le taux des triglycérides aug-
mentaient lorsque les concentrations d’insuline
s'accroissaient, tandis que les valeurs de
cholestérol HDL diminuaient. On peut
donc identifier, chez I'enfant et I'adoles-
cent, la constellation de signes cliniques
et biochimiques caractéristiques du

syndrome métabolique.

Le diabéte de type 2 peut étre vu
comme l'aboutissement d’un long
processus débutant par la résistance a
I'insuline avec une tolérance au glu-
cose normale, puis progressant
de facon variable vers I'in-
tolérance au glucose et finale-
ment le diabete. Il n'est pas
étonnant  d’observer  un
accroissement de sa prévalence
concurremment a la progression
de I'obésité chez I'adulte. Il n’en
demeure pas moins treés préoc-
cupant que ce type de diabete,
jadis exceptionnel en pédiatrie,
soit maintenant considéré comme usuel ou presque.
Ainsi, le diabéte de type 2 rendait compte de 8 % a 45 %
des nouveaux cas de diabéte dans une étude menée
récemment dans des cliniques pédiatriques aux Etats-
Unis. Certaines ethnies sont particulierement



Discussion du cas de Sébastien :
deux mois plus tard...

Une deuxiéme rencontre avec Sébastien et sa mére, deux
mois plus tard, vous permet de constater que certains
changements sont amorcés. Sébastien s'est inscrit a des
cours de natation, mais il est toujours un fervent adepte de
la télévision et des jeux d'ordinateur. La famille a assisté a
une premiere rencontre avec la diététiste et a accepté un
suivi tous les mois. Vous encouragez la famille dans ses
démarches tout en soulignant que, pour qu'ils soient
permanents, les changements doivent étre progressifs. Vous
proposez une prochaine rencontre dans six mois pour
évaluer I'impact des changements sur le poids et le bilan
lipidique de Sébastien ainsi que son endurance a I'exercice.

vulnérables, dont les peuples autochtones canadiens ou
ameéricains, les Africains-Américains, les Mexicains-
Américains et les personnes originaires des Tles du
Pacifique, du Japon et de I'Asie. Des données fiables sur la
prévalence du diabéte de type 2 chez les populations
pédiatriques québécoise ou canadienne ne sont pas
disponibles, mais la vigilance s'impose.

L'obésite, le syndrome métabolique et le diabéte accrois-
sent notablement le risque de maladies cardiovasculaires.
Laugmentation récente de leurs prévalences représente
une menace importante pour la santé publique. 1l est
essentiel que des mesures préventives soient initiées des
I'enfance et I'adolescence. Bien que les critéres diagnos-
tiques pédiatriques du syndrome métabolique ne soient
pas établis de fagon définitive, le regroupement de certains
ou de tous les facteurs de risque caractéristiques du syn-
drome métabolique (obésité, hypertension, taux de trigly-
cérides élevés, cholestérol HDL abaissé, glycémie plus
élevée que 6,1 mmol/L) est bien identifiable.

Le médecin de famille jouit d’'une position privilégiée
pour identifier précocement les jeunes a risque et inter-
venir. Cette intervention doit étre orientée essentiellement
vers I'amélioration des habitudes alimentaires et la pra-
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tique réguliere de I'exercice physique. Bien s(r, ce sont des
recommandations difficiles a mettre en ceuvre, mais un
peu d’amélioration au cours de plusieurs décennies peut
avoir des effets majeurs.

Que ce soit pour I'hypercholestérolémie ou le syndrome
métabolique, I'enfant que vous aurez identifié et pris en
charge est trés rarement I'unique membre de sa famille
présentant ces anomalies. Il est important d’évaluer
I'ensemble de la famille. De toute fagon, la prévention est
bien plus agréable lorsqu'elle est une habitude partagée
avec ceux qui nous entourent.  Clin
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