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. INTRODUCTION

La nutrition est considérée comme essentielle a la santé et joue un réle
important dans le développement et dans la prévention de nombreuses maladies
chroniques™. A travers I'obésité dont la relation avec la nutrition n’est plus a
démontrer, elle est également associée a plusieurs facteurs de risque
cardiovasculaire (FDRCV)® : hypertension artérielle (HTA), dyslipidémies et diabéte.
Mais certaines maladies non cardiovasculaires telles que les cancers digestifs*° sont

également concernées.

La nutrition est une notion complexe englobant a la fois alimentation et activité
physique et repose sur plusieurs facteurs: les connaissances alimentaires des
consommateurs (sur la composition ou les effets sur la santé par exemple), les
déterminants culturels, sociaux et économiques. Bien que les comportements
alimentaires aient tendance a s’uniformiser en France, entre autre sous I'influence
des recommandations nationales, des disparités interrégionales persistent®’. Par
exemple, I'huile et les légumes sont plus souvent consommés dans le Sud, le beurre,
les pommes de terre et les aliments sucrés dans le Nord, le lait et les ultra-frais

t®7. Ces différences de comportements

laitiers dans I'Ouest et le fromage dans I'Es
alimentaires pourraient expliquer en partie le gradient nord/sud de risque

cardiovasculaire®®.

Le Programme National Nutrition Santé (PNNS), lancé depuis 2001, est un
plan de santé publique visant a améliorer la santé de la population par le biais de la
nutrition et a produire des recommandations fiables et scientifiquement validées. Les

neuf repéres de consommation du PNNS sont :

e Manger au moins cinq fruits et Iégumes par jour ;

e Manger de la viande, du poisson ou des ceufs une a deux fois par jour ;
e Manger des féculents a chaque repas selon l'appétit ;

e Manger trois produits laitiers par jour ;

e Boire de I'eau a volonté ;

e Limiter la consommation de sucre ;
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e Limiter la consommation de matieres grasses ;
e Limiter la consommation de sel ;

e Faire au moins I'équivalent de 30 minutes de marche rapide par jour.

En 2006, 29% des adultes étaient en adéquation avec la recommandation des
trois produits laitiers par jour du PNNS, un quart des hommes en consommait plus et
les femmes étaient plus souvent en dessous de ce repére (Etude Nationale Nutrition
Santé — ENNS — 2006)". De plus, les deux Etudes Individuelles Nationales des
Consommations Alimentaires (INCA1 et 2) réalisées en 1999 et en 2006-2007 ont

montré une diminution des consommations de lait et de fromages®.

Les produits laitiers forment un groupe varié de produits tant par leur go(t et
par leur aspect que par leur composition plus ou moins riche en calcium, sels
minéraux, oligo-éléments, vitamines, protéines, lipides et glucides. Par exemple, le
calcium présent dans tous les produits laitiers est présent en plus grande quantité
dans les fromages a pate pressée. Quant aux lipides, ils peuvent étre absents des
produits laitiers (comme dans le lait écrémé) ou au contraire représenter jusqu’a 30%
(voire plus) du poids du produit laitier. Cette diversité pourrait induire différents effets

sur le risque cardiovasculaire.

Les produits laitiers ont tout d’abord étaient considérés comme mauvais pour
la santé sur le plan cardiovasculaire, notamment en élevant le taux de cholestérol
total du fait de leur teneur en acides gras saturés'"'?. Mais plusieurs publications ont
montré qu’ils pourraient étre associés a une réduction de l'incidence de certains

facteurs de risque cardiovasculaire.

Plusieurs études, certaines basées sur des grandes cohortes comme la cohorte
francaise DESIR (Data from an Epidemiological Study on the Insulin Resistance
Syndrome) ou I'américaine CARDIA (Coronary Artery Risk Development in Young
Adults), ont observé une association inverse entre consommation de produits laitiers
et facteurs de risque cardiovasculaire (pression artérielle  élevée,

hypercholestérolémie, surcharge pondérale, diabéte et syndrome métabolique)' 2.
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L’essai multicentrique américain DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension)14

a démontré une baisse de la pression artérielle systolique et diastolique
significativement plus importante chez les sujets ayant recu pendant huit semaines le
régime riche en fruits, légumes et produits laitiers pauvres en matiére grasse et
pauvre en graisses (saturées et totales) que chez les sujets du groupe témoin
(régime riche en fruits et légumes uniquement). Un des mécanismes d’action évoqué
serait I'effet du calcium sur la pression artérielle. En effet, I'étude norvégienne
Tromsg™ a mis en évidence une association négative entre la consommation de
calcium des produits laitiers et la pression artérielle. Une autre étude frangaise?’ a
observé une association significative entre calcium et pression systolique basse
indépendamment de la consommation de produits laitiers. Une méta-analyse de cinq
études (regroupant pres de 45 000 sujets américains, espagnols et néerlandais) a
également conclu a I'existence d’une association inverse entre la consommation de
produits laitiers pauvres en matiére grasse et de produits laitiers liquides et le risque

de pression artérielle élevée?.

L’étude d’Hepner et al.™

avait permis d’observer une baisse du taux de cholestérol a
la suite d’'un régime supplémenté en yaourt. Plus récemment, une étude transversale
canadienne a retrouvé qu’'une consommation importante de calcium était associée a
un profil lipidique prédictif d’'un risque de maladie coronarienne moins grand comparé
a une consommation faible'”. Dans cette étude, le calcium provenait essentiellement
des produits laitiers (61,8% pour les femmes et 59,5% pour les hommes). D’autre
part, une méta-analyse sur I'effet des acides gras alimentaires et des glucides sur les
lipides a établi que les acides gras des produits laitiers entrainaient une

augmentation du taux du HDL cholestérol (HDL-C)'®.

1920 constituée I'une de 41 254

Deux études de cohorte prospectives américaines
hommes (avec un suivi de 12 ans) et l'autre de 37 183 femmes (suivi d’environ 10
ans) ont mis en évidence une association inverse entre consommation de produits
laitiers (notamment ceux pauvres en matiére grasse) et incidence de diabéte de type
2 (respectivement, risque relatif (RR)=0,77 [intervalle de confiance a 95% (IC 95%) :
0,62-0,95] et RR=0,79 [IC 95% : 0,67-0,94]). L’étude réalisée sur 82 076 femmes

post ménopausiques de la cohorte Women’s Health Initiative Observational Study a
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trouvé une association inverse significative entre la consommation de produits laitiers
pauvres en matiere grasse (lait sans matiére grasse ou écrémé ou avec 1% de
matiére grasse) et de yaourts et le risque de diabéte de type 2 (RR=0,60 pour le 5°

quintile par rapport au 1% et P-trend<0,001)%.

Plus globalement, une association inverse entre la consommation de produits laitiers
et I'incidence du syndrome métabolique chez les personnes en surpoids a été mise
en évidence dans I'étude américaine multicentrique CARDIA'™. Une étude
transversale frangaise a observé que les hommes ayant une consommation
importante de produits laitiers étaient moins a risque de présenter un syndrome
métabolique (odds ratio (OR)=0,67 [IC 95% : 0,47-0,94])%’. La méme conclusion a
été faite dans I'étude anglaise Caerphilly (OR=0,44 [IC 95% : 0,21-0,91])%. L’étude
prospective sur neuf ans de la cohorte DESIR a permis de constater que la
consommation de produits laitiers totale, de produits laitiers (sauf le fromage) et le
taux de calcium alimentaire étaient inversement associés a l'incidence de syndrome
métabolique, de glycémie a jeun perturbée et de diabéte de type 2?°. L’action des
produits laitiers pourrait étre due a ses différents composants tels que les matiéres
grasses du lait, la vitamine D, le calcium, le potassium, le magnésium et les

protéines du lait (caséine et plus particuliérement les protéines du petit-lait)?’.

Cet effet bénéfique n’est pas retrouvé dans toutes les études. Par exemple, aucune
association entre la consommation de produits laitiers et les différents composants

du syndrome métabolique n’a été retrouvée dans I'étude Hoorn®.

A ce jour, peu d’essais thérapeutiques évaluant le lien entre consommation de
produits laitiers et survenue d’événements cardiovasculaires ont été menés. Ce type
d’étude nécessite un temps de suivi important, une répétition de I'étude a cause de
I’évolution constante des régimes alimentaires et entrainent des contraintes
importantes pour les participants (alimentation imposée pendant une longue période
par exemple). Sans compter qu’un grand nombre de sujets devrait étre recruté pour
obtenir une puissance statistique satisfaisante. Les essais thérapeutiques déja
réalisés reposent principalement sur des critéres de jugement intermédiaires comme

la variation de la pression artérielle®*®'. C’est pour cela que I'essentiel des résultats
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se basent sur des enquétes observationnelles, plus aisées a mettre en place et a
répéter. Malgré cela, le principal défaut de ce type d’étude est la difficulté de
distinguer I'effet propre des produits laitiers sur le risque cardiovasculaire et I'effet du
mode vie. En effet, les consommateurs de produits laitiers sont souvent ceux qui ont

par ailleurs la meilleure hygiéne de vie.

L’étude MONA LISA est une étude épidémiologique réalisée dans trois
régions francaises contrastées (Communauté urbaine de Lille, départements du Bas-
Rhin et de la Haute-Garonne) et ayant pour but d’estimer la prévalence des facteurs
de risque cardiovasculaire dans ces trois régions. Au cours de cette étude, un
enregistrement des comportements alimentaires a été réalisé, ce qui a permis, au-
dela de la comparaison de la prévalence des facteurs de risque entre les régions, la

comparaison des comportements alimentaires.
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II. OBJECTIFS

Cette étude a pour objectif de décrire et comparer les comportements
alimentaires et le niveau de risque cardiovasculaire de 3 régions frangaises

(communauté urbaine de Lille -CUdL-, départements du Bas-Rhin et de la Haute-

Garonne).

Nous avons également étudié le lien entre la consommation de produits
laitiers pauvres et riches en matiére grasse (MG) et le niveau de risque

cardiovasculaire en population générale francgaise.
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lll. METHODE

lll.1. Population d’étude

L’étude MONA LISA (Monitoring national du risque artériel) est une étude
transversale multicentrique mise en place dans le but d’estimer la prévalence des
facteurs de risque cardiovasculaire (FDRCV)*. Elle s’est déroulée d’octobre 2005 a
décembre 2007 dans 3 centres francgais : la communauté urbaine de Lille et les
départements du Bas-Rhin et de la Haute-Garonne. Le tirage au sort, effectué
séparément dans chacune des régions, a concerné les femmes et les hommes ageés
de 35 a 74 ans inscrits sur les listes électorales. Il consistait en un sondage a

plusieurs degrés :

e Tirage au sort des communes avec stratification sur leur taille permettant
d’étre représentatif de la répartition de la population régionale entre

communes de petite et de grande taille ;

e Tirage au sort des individus au sein des communes sélectionnées, stratifié
sur le sexe et 'age afin d’obtenir autant de femmes que d’hommes et un

nombre identique de sujets dans chaque tranche d’age de 10 ans.

Le tirage au sort des individus a été effectué soit au moyen de tables de
nombres au hasard, soit par un logiciel quand les listes électorales étaient
informatisées. Le taux de refus de participation étant classiquement de 50%, le

double du nombre de sujets nécessaire a été tiré au sort.

Le nombre de sujets nécessaire pour un risque d’erreur consenti de 5% a été

calculé d’apres la formule suivante :

(2 % 1,96)?
(ICsup — ICinf)?

N=p+(p—1)=
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N = nombre de sujets nécessaire

p = prévalence attendue du facteur de risque le moins représenté. La

prévalence attendue du diabéte de 7% a été utilisée™®.

ICsup — ICins = intervalle de confiance (précision de 'estimation de £1,4%)

Il fallait donc au moins 1200 sujets par région, soit au moins 3600 sujets au

total. Au final, 4827 sujets ont été inclus dans I'étude.

Le sous-échantillon MONA LISA-NUT (MONA LISA — Nutrition) est constitué
de 3491 participants agés de 35 a 64 ans.

lI.2. Recueil des données

Les données ont été recueillies par 3 centres : CUdL (Institut Pasteur de Lille),
département du Bas-Rhin (Laboratoire d’Epidémiologie et de Santé Publique,
Faculté de Médecine, Strasbourg) et Haute-Garonne (unité INSERM U558,
Département d’Epidémiologie, Economie de la Santé et Santé Communautaire,

Faculté de Médecine, Toulouse).

Les questionnaires administrés par interrogatoires dirigés étaient issus pour la
plupart des questionnaires utilisés dans les enquétes de population frangaise du
programme MONICA (http://www.ktl.fi/publications/monica/).

Toutes les données ont été recueillies selon des protocoles précis par des
médecins ou infirmiers enquéteurs et des diététiciens entrainés, au domicile du sujet

ou dans un centre d’examens de santé.

Un consentement éclairé a été signé par tous les participants a I'étude.
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ll.2.1. Données de l'interrogatoire

L’interrogatoire portait sur :

Caractéristiques démographiques et socio-économiques : age, sexe,
situation de famille, conditions de logement, niveau d’éducation, profession
actuelle, conditions de travail, parcours professionnel antérieur et niveau

d’imposition.

Antécédents médicaux personnels et familiaux : pathologies actuellement
et précédemment présentées par les sujets, traitement médicamenteux
suivis, statut ménopausique des femmes, antécédents familiaux de
maladies et de FDRCV.

Facteurs de risque cardiovasculaire (HTA, dyslipidémie, diabéete et
surcharge pondérale) : les sujets ont été interrogés sur la connaissance de
leurs facteurs de risque et a chaque fois qu’un sujet déclarait en présenter
un, il était interrogé sur son ancienneté et sur I'’existence d’un traitement

(mesures hygiéno-diététiques ou traitement médicamenteux).
Tabagisme actuel ou passeé.

Activité physique classée en quatre catégories : aucune activité physique
hebdomadaire ; activité physique légere presque toutes les semaines ;
activité physique intense pendant au moins 20 minutes une a deux fois par
semaine ; activité physique intense pendant au moins 20 minutes trois fois

par semaine ou davantage.

Consommation d’alcool : nombre de verres de vin, de cidre, de biére,
d’apéritifs et de digestifs consommés au cours de la semaine précédant

I'interrogatoire.
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lll.2.2. Examen clinique et parametres biologiques

Un examen clinique standardisé a été effectué :

Mesure du poids (en kg avec une décimale) : sur des sujets a jeun depuis
au moins 10 heures en sous-vétements et sans chaussures avec une

balance a impédancemétrie.
Mesure de la taille (en cm) : sur des sujets déchaussés, avec une toise.
o Calcul de I'indice de masse corporelle (IMC)
poids (kg)
IMC = ————-
[ ¢ taille? (m?)

Mesure du tour de taille et de hanches (en cm) : sur des sujets en sous-

vétements, avec un métre rouleau. Le tour de taille se mesure sur une
ligne située a mi-distance entre la derniére cbte et le bord supérieur de la

créte iliaque. Le tour de hanches passe par les deux grands trochanters.

Mesure de la fréquence cardiaque : aprés cing minutes de repos assis, le
nombre de pulsations radiales était comptabilisé sur 60 secondes. Deux
mesures ont été effectuées et la moyenne des deux mesures a été utilisée

dans les analyses.

Mesure de la pression artérielle sanguine : aprés cinq minutes de repos
assis, avec un sphygmomanomeétre standard (brassard adapté en cas
d’obésité). Deux mesures de pression artérielle sanguine systolique (PAS)
et diastolique (PAD) ont été effectuées et la moyenne des deux mesures a

été utilisée dans les analyses.

Mesure de l'indice de PAS aux deux chevilles : cet indice est calculé en
divisant le chiffre de PAS mesurée au niveau de la cheville par le chiffre de

PAS mesurée au niveau du bras.

Mesure de la masse grasse.
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e Enregistrement électrocardiographique.

Une prise de sang aprés au moins 10 heures de jelne a été réalisée. Les

analyses sanguines étaient centralisées a I'lnstitut Pasteur de Lille et comprenaient :
¢ Numération sanguine (érythrocytes, leucocytes, plaquettes, hématocrite) ;

e Dosage de la glycémie a jeun, de I'hémoglobine glyquée (HbA1c), des
lipides plasmatiques (dosage des taux de cholestérol, de triglycérides et de

HDL-C ; calcul du taux de LDL-C grace a la formule de Friedewald) ;
e Dosage plasmatique de la CRP ;

e Dosage du taux sérigue de gamma-glutamyl-transpeptidase et des

transaminases.

Une biobanque (sérothéque, plasmatheque et DNAthéque) a également été

constituée.

I11.2.3. Recueil alimentaire

Il s’agissait d’'un recueil alimentaire sur 3 jours consécutifs (2 jours de semaine

et 1 jour du week-end) limité aux personnes agées de 35 a 64 ans.

Des consignes sur la fagon de tenir un journal alimentaire ont été délivrées
aux participants, elles consistaient en des instructions orales et écrites. A l'issue de
cet entretien, des instructions écrites, un carnet alimentaire, un numéro de téléphone

a contacter si besoin leur étaient remis.

Durant trois jours consécutifs (suivant la premiére phase — interrogatoire et
examen clinique -), les participants devaient noter au fur et a mesure pour tous les

repas et les consommations entre les repas :
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e L’heure, le lieu (domicile, cantine...), l'activité (télévision, ordinateur,

lecture...) pour toutes les prises alimentaires ;
e La durée des repas principaux ;

e La nature, la quantité (indiquée en portions, grammes ou en volumes) et

les modes de préparation des aliments et boissons consommés ;
e Les ajouts de graisse et de sucre ;
e Les recettes en cas de préparation maison ;

e Les participants ne devaient pas modifier leur alimentation méme en cas

d’événements (restaurant, féte, mariage...).

Dans les jours suivant la fin du recueil, au cours d’'un rendez-vous (a la
consultation de cardiologie de Rangueil pour les participants de Haute-Garonne), le
diététicien contrdlait le journal a la recherche d’erreur ou d’omission portant sur le
poids des consommations alimentaires et les méthodes de préparation, et si
nécessaire collectait des informations supplémentaires sur les aliments (ex. légumes

frais ou en conserve).

Les données recueillies ont ensuite été codées a l'aide de la table de

composition nutritionnelle CIQUAL (http://www.anses.fr/TableCIQUAL/) complétée

par la table SUVIMAX>*, permettant ainsi la quantification des prises alimentaires en

termes de nutriments, d’aliments et de groupes d’aliments.

lll.3. Définition des facteurs de risque cardiovasculaire

L’étude du lien entre produits laitiers et facteurs de risque a porté sur les
facteurs de risque susceptibles d’étre influencés par les prises alimentaires. Ce sont
I'HTA, le diabéte, les dyslipidémies, la surcharge pondérale, le syndrome

métabolique et le risque cardiovasculaire global®.

e Hypertension arterielle :
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o PAS = 140 mmHg et/ou PAD = 90 mmHg ou prise d’un traitement
antihypertenseur.
e Diabéte :
o Glycémie = 1,26 g/l ou prise d’un traitement antidiabétique.
e Dyslipidémies :

o HyperLDL-C: LDL-C = 1,60 g/l ou prise dun traitement
hypocholestérolémiant ;

o HypoHDL-C : HDL-C < 0,40 g/l (hommes) ou < 0,50 g/I (femmes) ;

o Hypertriglycéridémie (hyperTG) : triglycérides (TG) = 1,50 g/l.

e Surpoids :

o IMC = 25 kg/m? (obésité si IMC = 30 kg/m?).

e Le syndrome métabolique est défini par la présence d’au moins 3 des 5
facteurs de risque suivants® :

o Tour de taille 2 94 cm (homme) ou = 80 cm (femme) ;

o TG=21,549/;

o HDL-C <£0,40 g/l (homme) ou < 0,50 g/l (femme) ;

o PAS 2 130 mmHg et/ou PAD = 85 mmHg ou prise d’un traitement
antihypertenseur ;

o Glycémie a jeun =1 g/l ou prise d’un traitement antidiabétique.

¢ Risque cardiovasculaire :

o Le risque a 10 ans d’accident cardiovasculaire fatal a été établi
grace a l'équation du Systematic Coronary Risk Evaluation
(SCORE, adaptée aux régions d’Europe a faible risque)®’. Elle se
base sur le sexe, I'dge, le taux de cholestérol total, la PAS et le
tabagisme. Le risque est considéré comme faible si le score est
<1%, modéré entre [1-5%], élevé entre [5-10%[ et trés élevé si
210%°%.

o Le risque a 10 ans de maladie coronarienne a également été
calculé grace a I'équation de Framingham®. Celle-ci se base sur le
sexe, I'age, le taux de cholestérol total, le taux de LDL-C, la PAS, le
diabéte et le tabagisme. Le risque est faible si le score est <10%,
moyen si [10-20%)] et élevé si >20%.
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o De plus les sujets présentant les pathologies suivantes étaient

considérés a risque éleveé : HTA sévere (PAS = 180 mmHg, PAD =
110 mmHg) ; dyslipidémies familiales ; diabéte sans FDRCV ou
organe cible atteint ; insuffisance rénale chronique modérée (débit
de filtration glomérulaire -DFG- entre 30-59 ml/min/1,73 m?). Les
sujets étaient a risque trés élevé ¢s’ils présentaient une des
pathologies suivantes: maladie cardiovasculaire confirmée
(antécédent d’infarctus du myocarde, syndrome coronarien aigu,
pontage coronarien, autre pontage artériel, accident vasculaire
cérébral, pathologie des artéres périphériques) ; diabéte avec un ou
plusieurs FDRCV et/ou un organe cible atteint ; insuffisance rénale

chronique sévére (DFG < 30 ml/min/1,73 m?).

I1.4. Consommation alimentaire

La consommation des aliments suivants a été décrite :

Macro et micronutriments :

o Glucides (mono-oligosaccharides et polysaccharides) ;

Lipides dont les acides gras mono-insaturés (AGMI), polyinsaturés
(AGPI) et saturés (AGS) ;

Protides ;

Potassium, calcium et vitamine D.

Groupes d’aliments :

o Les produits laitiers, divisés en 2 groupes :

= Pauvres en MG : lait (= 0-3,5% de MG) et boissons lactées,
fromage frais (= 0-8% MG), yaourts, fromage blanc, petits
suisses (= 1-9% MG), lait issu des desserts lactés ;
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= Riches en MG : fromage a pate molle (= 20% MG), fromage a
pate pressée (= 25-30% MG), fromage fondu (= 20-30% MG).

o Les fruits et Iégumes :

= fruits frais, surgelés, cuits, sans sucres ; fruits au sirop,
compotes sucrées, fruits issus de préparation ; légumes frais

et cuits, herbes, Ilégumes issus de préparation, tomates.
o Les pains, céréales, pommes de terre et légumes secs :

= pains, biscottes, pates, riz, semoules, blé tendre cuit,

céréales du petit-déjeuner, Iégumes secs, pommes de terre.
o Les viandes, volailles et ceufs :

= charcuterie, beceuf, cheval, veau, porc, agneau, gibier, volaille,

lapin, escargots, cuisses de grenouille, abats, jambon, ceufs.
o Les produits de la péche :
= poissons, surimi, crustacés et mollusques.
o Les matieres grasses ajoutées :

= huile dolive et autres huiles, beurre (allégé ou pas),

margarine (allégée ou pas), autres graisses animales, créeme.
o Les produits sucres :

= confiture, miel, friandises (dont pate chocolatée), gateaux,
biscuits, viennoiseries, desserts lactés, glaces, sorbet,
mousse, jus de fruits et jus de Iégumes, sodas, sirop, biére

sans alcool et autres boissons sucrées.

La consommation de chaque aliment a été pondérée d'aprés I'apport

énergétique total quotidien (par 1000 kcal/j) :
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consommation pondérée (g ou mg/1000 kcal) =

consommation alimentaire (g ou mg/j)

apport énergétique total (1000 kcal/j)

La qualité nutritionnelle a été évaluée avec le score d’adéquation aux
recommandations nutritionnelles du PNNS, le PNNS-Global Score (PNNS-GS)* :

Ce score se base sur les recommandations publiées dans les guides du

PNNS et est composé de 13 items (Annexe 1).

o 8 items évaluent I'adhérence aux portions recommandées par le
PNNS (consommation de fruits et légumes; pains, céréales,
pommes de terre et Iégumineuses ; céréales complétes et pains
complets ; lait et produits laitiers ; viandes, volailles, produits de la

mer et ceufs ; boissons non alcoolisées ; boissons alcoolisées) ;

o 4 items concernent les consommations limitées (matiéres grasses ;
ratio matieres grasses d’origine végétale sur le total des matiéres

grasses ajoutées ; aliments sucrés ; sel) ;
o Le dernier item évalue le niveau d’activité physique.

La consommation des aliments contenant des céréales complétes n’étant
pas disponibles, seuls 12 items ont pu étre évalués, ce qui conduit a un
score compris entre un minimum de -1 et un maximum de 14 points (au
lieu de -1 a 15). Plus le score est élevé plus I'adhérence aux

recommandations est forte.

Les portions utilisées dans la présente étude ont été établies a partir des
guides du PNNS (http://www.mangerbouger.fr/) et du rapport de 'ENNS de
2006 :

o 1 portion de fruits et légumes = 80 g ;

o 1 portion de pains, céréales et léegumes secs = 110 g ;
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o Pour les produits laitiers :
= 1 portion de lait = 225 g,
= 1 portion de fromage = 30 g,
= 1 portion de yaourt/fromage blanc/petit suisse =95 g ;
o 1 portion de viandes, produits de la mer et ceufs = 100 g.
e Les matieres grasses étaient séparées en deux groupes :

o MG principalement d’origine végétale : huiles d’olive, autres huiles

et margarines ;

o MG principalement d’origine animale : beurre, autres graisses

animales et créme.

e La part énergétique (PE) des matieres grasses ajoutées a été calculée en
divisant le produit entre la teneur moyenne en lipides des matiéres grasses
ajoutées consommeées (calculée avec la table CIQUAL 2008) et I'apport
énergétique d’1 g de lipides (9 kcal) par la consommation énergétique

totale sans alcool (1 g d’alcool équivaut a 7 kcal).

o teneur en lipides des MG ajoutées consommeées (g) * 9 kcal
PE MG ajoutées =

consommation énergétique totale (kcal) - consommation d'alcool (g) * 7 kcal

e De méme, celle des glucides ajoutés provenant d’aliments sucrés a été
calculée en divisant le produit entre la teneur moyenne en glucides des
aliments sucrés consommés et I'apport énergétique d'1 g de glucides (4

kcal) par la consommation énergétique totale sans alcool.

teneur en glucides des aliments sucrés consommés (g) * 4 kcal

PE glucid joutés = :
glucides ajoutes = - nsommation énergétique totale (kcal)- consommation d'alcool(g)*7 kcal
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e L’item du PNNS-GS évaluant 'activité physique n’étant pas identique a
celui du questionnaire de I'étude, les correspondances suivantes ont été
faites :

o [0-30[min/jour de marche rapide = aucune activité physique ou
activité physique légere presque toutes les semaines ;

o [30-60[min/jour de marche rapide = activit¢ physique intense
pendant au moins 20 minutes une a deux fois par semaine ;

o = 60 min/jour de marche rapide = activité physique intense pendant
au moins 20 minutes trois fois par semaine ou davantage.

e Enfin, lorsque la consommation alimentaire totale dépassait de plus de 5%
la dépense énergétique attendue (calculée en utilisant le taux métabolique
de base*' et le niveau d’activité physique), une méme proportion était

déduite du score.

lIl.L5. Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel Stata (StatCorp.
2011. Statistical Software : Release 11 & 12. College Station, TX : StataCorp LP).

l.5.1. Description des données, analyses bivariées

Les données ont été décrites a l'aide de pourcentages, de moyennes et

écarts-types et de médianes et intervalles interquartiles (11Q).

La consommation de produits laitiers (totale, produits laitiers pauvres et riches
en MG) a été catégorisée en quartiles. Le premier quartile servait de groupe de

référence.

Le test du x* a été utilisé pour comparer les variables qualitatives.
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La comparaison des moyennes des variables quantitatives (age, paramétres
cliniques et biologiques, consommations alimentaires) a été réalisée avec le test
d’ANOVA/Student si les résidus étaient distribués de fagon normale (vérification par
méthode graphique) et si les variances étaient homogenes (test de Bartlett) ou le test

de Kruskal-Wallis/Mann-Whitney si les conditions n’étaient pas vérifiées.

La représentativité de I'échantillon a été évaluée :

e Les données du recensement de la population de 2007 ont été
utilisées :
o Seules les classes d’age de 35 a 64 ans ont été utilisées et les
comparaisons ont été réalisées par sexe ;
o L’échantillon a été comparé dans son ensemble aux données
INSEE (Institut national de la statistique et des études

économiques, http://www.insee.fr/) de la population francaise

métropolitaine, puis chaque centre a été comparé aux données
INSEE de sa région ;
e Les répondants a I'enquéte alimentaire ont été comparés aux non

répondants.

11.5.2. Régression logistique

Plusieurs modéles de régression logistique ont été réalisés afin d’étudier le
lien entre la consommation de produits laitiers (totale, pauvres en MG, riches en MG)
et les FDRCV suivants: HTA, diabéte, dyslipidémies (hyperLDL, hypoHDL,
hyperTG), surcharge pondérale, syndrome métabolique et risque cardiovasculaire

modéré a trés éleveé.

Les modéles de régression logistique étudiant les facteurs de risque étaient
systématiquement ajustés sur les facteurs potentiellement associés au

comportement alimentaire et aux FDRCV :
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e le centre, le sexe, I'age, le niveau d’étude,

e [lactivité physique hebdomadaire, la consommation d’alcool, le
tabagisme, le suivi d’'un régime (suivi dans le cadre d’'une HTA, d'une
dyslipidémie ou d’un diabéte),

e le score de qualité nutritionnelle (PNNS-GS),

e ['apport énergétique total quotidien.

Les modéles étudiant le risque d’étre a risque cardiovasculaire modéré a tres
élevé étaient systématiquement ajustés sur les mémes variables hormis le sexe,
'age et le tabagisme, ces variables servant a estimer le risque cardiovasculaire
(équations du SCORE et de Framingham). Le risque cardiovasculaire ayant
également été catégorisé en plus de deux classes, des régressions logistiques
polytomiques ont été menées en plus des régressions logistiques binaires. Dans la
régression logistique polytomique, la variable « risque cardiovasculaire » est traitée
comme une variable catégorielle avec I'hypothése que les niveaux de cette variable
ne sont pas ordonnés et un niveau de référence est spécifié (ici le risque
cardiovasculaire faible). Une autre possibilité aurait été d’utiliser une régression
logistique ordinale. Dans ce cas-la les niveaux de la variable dépendante sont
considérés comme étant ordonnés (de faible risque a risque élevé), ce qui n’était pas

forcément le cas ici.

A titre d’exemple, voici un modéle de régression logistique avec ajustement

systématique :

P(FDR™|PL, centre, sexe, Age, niveau d étude, activité physique, alcool, tabac,régime, PNNS — GS)

1

= 1+ e-(a+[30 *PL+B1*centre+ [, *sexe+ B3 *age+ B4 *études+ Bs*a. physique+Bg*alcool+ B *tabac+Bg*régime+ g *PNNS-GS)
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On peut également le formuler ainsi :

Logit P =a + By * PL+ 1 x centre + [,  sexe + 33 * 4ge + B4 * études + fs
* activité physique + ¢ * alcool + B * tabac + Bg * régime + S
* score PNNS

Ce modele permet d’exprimer la probabilité de présenter un facteur de risque
cardiovasculaire (FDR™) en fonction de la consommation de produits laitiers (PL) et
des variables d’ajustement.

Exp(Bo) est 'odds ratio lié a la consommation de produits laitiers. Exp(B1 a Bg) sont

les odds ratio liés aux variables d’ajustement.

La linéarité de la relation entre la variable a expliquer et les variables
quantitatives explicatives a été vérifiee par méthode graphique. Lorsque cette

relation n’était pas linéaire, la variable quantitative était catégorisée en quartiles.

Le test de tendance (recherche de I'existence d’une relation linéaire entre le
risque de présenter un FDRCV et la consommation de produits laitiers) a été réalisé

a I'aide de contrastes orthogonaux*? (commande Stata contrast).
Les modeles ont été par la suite ajustés sur le traitement par statines.

Des interactions entre la consommation de produits laitiers et 'age ou le sexe

ont également été recherchées.

L’adéquation des modéles ajustés a été explorée a l'aide du test de Hosmer-

Lemeshow.

Le seuil de significativité était fixé a 5%. Les tests étaient bilatéraux.
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IV. RESULTATS

IV.1. Description de la population

Trois mille soixante-dix-huit (3078) hommes et femmes ont participé a
'enquéte nutritionnelle, soit 88,2% du sous-échantillon MONA LISA-NUT (constitué
des participants de MONA LISA appartenant a la tranche d’age des 35-64 ans).

Comparativement aux données nationales de [I'INSEE, un niveau

socioéconomique plus élevé était observé dans I'’échantillon (Annexe 2).

En comparaison aux personnes n’ayant pas participé a I'enquéte alimentaire
(Annexe 3), celles qui y ont répondu étaient plus jeunes, avaient un niveau socio-
économique plus élevé, faisaient plus de sport et fumaient moins. Elles avaient un

taux de HDL-C plus élevé et avaient un risque cardiovasculaire plus faible.

IV.1.1. Description de la population par centre

a) Caractéristiques des participants

Les caractéristiques des participants sont présentées dans le Tableau 1. Le
sex-ratio était de 0,5 et 'age médian était de 50 ans dans tous les centres. Par
rapport aux autres régions les participants de Toulouse avaient un niveau
socioprofessionnel plus élevé, une activité physique plus importante et une nutrition
de meilleure qualité avec une consommation d’alcool essentiellement modérée (<30

g/j pour les hommes et <20 g/j pour les femmes).
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b) Risque cardiovasculaire

Les caractéristiques cliniques et biologiques étaient plus favorables chez les
participants toulousains (Tableau 2) : pressions artérielles plus basses, taux de HDL-
C plus élevé, taux de TG plus bas et IMC plus faible. Les participants toulousains
avaient un risque cardiovasculaire plus faible (Tableau 3) : ils étaient moins souvent
hypertendus, diabétiques et en surcharge pondérale ; 'hypoHDL, I'hyperTG et le

syndrome métabolique étaient moins fréquents chez eux.

c) Consommations alimentaires

En moyenne, les participants ont consommé 2105,6 kcal par jour (Tableau 4).
Cet apport énergétique total quotidien déclaré était plus faible chez les participants
de Lille. Ces derniers consommaient plus d’AGPI, de féculents et de produits sucrés.
Les participants de Strasbourg consommaient plus de glucides, d’AGS, de viandes,
de matiéres grasses ajoutées.
Ceux de Toulouse consommaient plus d’AGMI, de protides, de potassium, de
calcium, de vitamine D, de fruits et légumes, de poisson et fruits de mer et de MG

d’origine végétale.

IV.1.2. Description de la consommation de produits

laitiers

La consommation quotidienne médiane de produits laitiers était de 96,9
g/1000 kcal [lIQ: 55,3-152,0] ou 194,9 g [IIQ: 113,3-312,1]. Celle des produits
laitiers pauvres en MG était de 78,3 g/1000 kcal [lIQ : 37,3-134,7] ou 155,0 g [lIQ:
78,0-274,8]. Celle des produits laitiers riches en MG était de 14,6 g/1000 kcal [lIQ :
7,0-24,4] ou 29,9 g [1IQ : 13,3-76,7] (I'équivalent d’une portion de fromage par jour).

Les consommations de produits laitiers totaux et de produits laitiers pauvres
en MG (Tableau 5) étaient plus importantes chez les toulousains, les femmes, les
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personnes ne buvant pas d’alcool, les personnes ne fumant pas et chez celles qui
suivaient un régime. Ces consommations étaient positivement corrélées au score de

qualité nutritionnelle.

La consommation de produits laitiers riches en MG était plus importante chez
les hommes et chez les personnes ayant une consommation d’alcool élevée. Elle

était négativement corrélée au score de qualité nutritionnelle.

a) Risque cardiovasculaire

Le Tableau 6 présente différents paramétres cliniques et biologiques selon la
consommation de produits laitiers. Les consommations de produits laitiers totaux et
de produits laitiers pauvres en MG étaient inversement et significativement associées
a la pression artérielle (PAS et PAD), aux taux de LDL-C et de TG, a la glycémie et
au niveau global de risque cardiovasculaire (équations du SCORE et de
Framingham). Elles étaient positivement et significativement associées au taux de
HDL-C. La consommation de produits laitiers riches en MG était quant a elle
positivement et significativement associée a la pression artérielle (PAS et PAD) et au

niveau global de risque cardiovasculaire (équation du SCORE).

L’HTA, 'hyperLDL, I'hyperTG et le fait d’étre a risque cardiovasculaire moyen
a élevé étaient significativement moins fréquents avec une consommation plus
élevée de produits laitiers totaux et de produits laitiers pauvres en MG (Tableau 7).
La méme relation était observée entre le diabéte et la consommation de produits
laitiers pauvres en MG. Une consommation de produits laitiers riches en MG était
significativement associée a une fréquence moindre d’hypoHDL et a un surpoids plus

fréquent.
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b) Consommations alimentaires (Tableaux 8 et 9)

Les consommations de produits laitiers totaux et de produits laitiers pauvres
en MG étaient inversement et significativement associées a I'apport énergétique total
quotidien, aux consommations de polysaccharides, de lipides, d’AGMI et d’AGPI ; de
viandes, de MG ajoutées et de MG d’origine végétale.

Elles étaient positivement et significativement associées aux consommations de
glucides, de mono-oligosaccharides, de protides, de potassium, de calcium et de

vitamine D ; de fruits et légumes, de poisson et fruits de mer.

La consommation de produits laitiers totaux était inversement et significativement

associée a la consommation de féculents.

La consommation de produits laitiers pauvres en MG était inversement et

significativement associée a la consommation d’AGS.

La consommation de produits laitiers riches en MG était inversement et
significativement associée aux consommations de glucides, d’AGPI, de potassium et
de vitamine D ; de fruits et Iégumes, de viandes, de poissons et fruits de mer, de MG
ajoutées, de MG d’origine végétale et de produits sucrés. Elle était positivement et
significativement associée a I'apport énergétique total quotidien, aux consommations
de lipides et ’AGS.

IV.2. Niveau de risque cardiovasculaire et produits laitiers

IV.2.1. Régression logistique sans interaction

Dans les modéles de régression logistique ajustée (Tableau 10) sur le centre,
le sexe, I'age, le niveau d’éducation, la consommation d’alcool et de tabac, I'activité
physique, le suivi d’'un régime alimentaire, le score de qualité nutritionnelle et I'apport
énergétique total quotidien (sans le sexe, I'age et la consommation de tabac pour le

niveau de risque cardiovasculaire) :
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e Les consommations de produits laitiers totaux et de produits laitiers
pauvres en MG étaient inversement et significativement associées au
risque de présenter une hyperLDL et d’étre de niveau de risque
cardiovasculaire moyen a élevé (c'est-a-dire un SCORE21% et un
score de Framingham=10%) ;

e La consommation de produits laitiers totaux était inversement et
significativement associée au risque de présenter une hyperTG et un
syndrome métabolique ;

e La consommation de produits laitiers riches en MG était inversement et
significativement associée au risque de présenter une hypoHDL ;

e Une tendance au surpoids (p=0,061) était observée chez les

consommateurs de produits laitiers riches en MG.

L’ajustement supplémentaire sur le traitement par statines n’entrainait pas de
changement notable (résultats non présentés). Seul le test de tendance linéaire du
modéle explorant la relation du risque de syndrome métabolique et la consommation

de produits laitiers totaux devenait non significatif (p=0,059).

IV.2.2. Régression logistique avec interaction
Il existait des interactions significatives entre le sexe et la consommation de :

e Produits laitiers totaux dans le modéle explorant la probabilité d’étre en
surpoids (p=0,037) ;

e Produits laitiers riches en MG dans le modéle explorant la probabilité
d’étre hypertendu (p=0,015).
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IV.2.3. Régression logistique polytomique

Que ce soit avec I'équation du SCORE ou de Framingham (Tableau 11), les
participants étaient significativement moins susceptibles détre a risque
cardiovasculaire moyen que d’étre a risque cardiovasculaire faible quand la
consommation de produits laitiers totaux ou de produits laitiers pauvres en MG
augmentait. La méme relation était observée entre risque cardiovasculaire élevé et

consommation de produits laitiers totaux avec I'’équation de Framingham.

Il n’y avait pas d’association entre risque cardiovasculaire et consommation de

produits laitiers riches en MG.

41



V. DISCUSSION

V.1. |l existe une différence Nord-Sud

Cette étude a permis d’observer une différence Nord-Sud précédemment
décrite dans plusieurs études***. Cette différence concerne autant la répartition des
facteurs de risque cardiovasculaire que les comportements alimentaires. En effet
dans notre étude les participants de la Haute-Garonne étaient en meilleure
santé (moins d’'HTA, de diabéte, d’hypoHDL, d’hyperTG, de surcharge pondérale, de
syndrome meétabolique et un risque cardiovasculaire moins élevé) et avaient une
alimentation globalement plus saine (plus de protides, dAGMI, de potassium, de
calcium, de vitamine D, de fruits et légumes, de produits de la péche et des matiéres
grasses d’origine végétale ; moins de produits sucrés). Ces constatations sont
confirmées par I'étude NutriNet-Santé™® puisque les premiers résultats (de 2009)
montraient que I'obésité était plus fréquente dans le Nord-Pas de Calais, la Lorraine
et la Picardie (les régions les moins touchées étaient la région Midi-Pyrénées,
’Aquitaine, la Bretagne, le Limousin et la région PACA). De plus il existait un
gradient Nord-Sud avec des consommations de fruits et légumes et d’huile plus

conséquente au Sud.

Ces différences pourraient étre expliquées par des traditions alimentaires variées
(plus ou moins favorables a un bon équilibre nutritionnel) mais aussi par des facteurs

socio-économiques*®.

Les participants de la Haute-Garonne présentaient un niveau socio-économique plus
élevé. Selon les données du recensement de population de 2007 de I'INSEE, il y
avait plus de personnes ayant un dipldme supérieur au baccalauréat et de personnes
de catégories socioprofessionnelles élevées en Haute-Garonne. La proportion de
personnes agées de 30 a 64 ans vivant en-dessous du seuil de pauvreté de 60 % de

la médiane des niveaux de vie (revenu disponible du ménage divisé par le nombre

" Etude de cohorte réalisée sur 500 000 participants (effectif attendu en 2014) via internet
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d'unités de consommation’) en 2008 était sensiblement plus faible en Haute-
Garonne (39,7 % contre 40,2 % dans le Nord et 40,9 % dans le Bas-Rhin).

Depuis 1997 et jusqu’a la derniére version de I'étude ObEpi®, la prévalence de
'obésité en France est inversement proportionnelle au niveau d’instruction et au
niveau de revenu du foyer. Morales-Asencio et al.*’ ont trouvé que I'hypertension,
I'obésité, les dyslipidémies et le syndrome métabolique étaient moins fréquents chez
les personnes ayant un niveau d’éducation plus élevé. Au niveau européen, I'étude
de cohorte EPIC* (European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition) a
permis d’observer une différence d’IMC entre les personnes au niveau d’éducation le
plus élevé et celles au niveau d’éducation le plus faible, différence qui s’est

accentuée durant le suivi.

Daprés les résultats de I'étude NutriNet-Santé*®, la consommation de fruits et
légumes était 50% plus élevée dans les plus hauts revenus par rapport aux plus
faibles revenus, celle de poisson était plus élevée chez les plus hauts revenus et a
inverse viande, charcuterie et pommes de terre étaient moins consommeées chez

ces mémes sujets.

Les différences au niveau alimentaire pourraient aussi étre le résultat d’une
campagne de prévention moins bien pergue par les classes les moins favorisées
(Expertise collective Inserm « Inégalités sociales de santé et nutrition »), mais
également d’'une méconnaissance globale des recommandations nutritionnelles. Par
exemple, en 2013, I'étude NutriNet-Santé*® a constaté un apport insuffisant de
féculents avec en paralléle un faible taux de connaissance de la recommandation sur

la consommation de féculents (seuls 22% des sujets la connaissaient).

T Unité de consommation (UC) : Systéme de pondération attribuant un coefficient & chaque membre
du ménage et permettant de comparer les niveaux de vie de ménages de tailles ou de compositions
différentes. Avec cette pondération, le nombre de personnes est ramené a un nombre d'unités de
consommation. (Définition INSEE)
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V.2. La consommation de produits laitiers est associée a

une meilleure hygiéne de vie

Globalement, les personnes consommant le plus de produits laitiers avaient
une meilleure hygiéne de vie : elles ne buvaient pas d’alcool, ne fumaient pas et
avaient un score de qualité nutritionnelle plus élevé. Elles avaient également des
apports plus importants en calcium et vitamine D, en fruits et Iégumes, en poissons
et fruits de mer ; et des apports plus faibles en lipides, en AGMI et AGPI, en viandes,
en MG ajoutées et MG d’origine végétale. Des résultats similaires ont été retrouvés
concernant la consommation de yaourts par Wang et al..*® Par rapport & ceux qui ne
consommaient pas de yaourt, ceux qui en consommaient avaient une alimentation
de meilleure qualité (plus de fruits et légumes et de produits de la mer en autres),
des apports en potassium plus importants et des taux de TG, des glycémies et des

PAS moins élevés, ainsi qu’un plus faible niveau de résistance a l'insuline.

V.3. La consommation de produits laitiers est associée a

un meilleur profil cardiovasculaire

V.3.1. Résumé et comparaison avec la littérature

Plusieurs associations ont été observées entre la consommation de produits
laitiers et le risque cardiovasculaire. Aprés ajustement, la consommation de produits
laitiers pauvres en MG restait négativement associée au risque d’avoir une hyperLDL
et d’étre a risque cardiovasculaire moyen/élevé. Celle de produits laitiers riches en

MG était négativement associée au risque d’avoir une hypoHDL.

La consommation de produits laitiers totaux était négativement associée au risque
d’avoir une hyperLDL, d’avoir une hyperTG, de présenter un syndrome métabolique
et d’étre a risque cardiovasculaire moyen ou élevé. Ce plus grand nombre
d’associations est sans doute le résultat de la combinaison des effets des deux types
de produits laitiers. Par ailleurs, la persistance de I'association avec le risque

cardiovasculaire, que ce soit avec I'équation du SCORE ou le score de Framingham,
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pourrait étre due au fait que cette notion est une évaluation globale du risque
cardiovasculaire prenant en compte I'information apportée par plusieurs facteurs de

risque.

A noter que deux équations ont été utilisées pour évaluer le risque cardiovasculaire
global : celle du SCORE et celle de Framingham. L’équation du SCORE se base sur
des études de cohorte de 12 pays européens et dispose de deux versions, une pour
les populations a haut risque cardiovasculaire et une pour celle a faible risque
cardiovasculaire (dont la France fait partie). L’équation du score de Framingham se
base sur une population américaine mais a la différence du SCORE elle intégre le
diabéte et les différentes fractions du cholestérol. Plusieurs études ayant exploré
I'utilisation du score de Framingham ont conclu qu’l surestimait le risque

cardiovasculaire dans la population frangaise®*’

. Dans la présente étude, 19,3%
des participants étaient classés comme étant a risque cardiovasculaire élevé ou trés
élevé avec le SCORE, une proportion similaire de 19,7% était obtenue avec le score

de Framingham.

Contrairement a plusieurs études'?*?°  I'association inverse entre

consommation de produits laitiers et diabéte n’a pas été retrouvée ici. Un manque de
puissance pourrait étre di a un échantillon trop jeune (35-64 ans) et non adapté a
’'étude du diabéte. En effet les taux plus importants de prévalence de diabéte
s'observent & partir de 60 ans®’. Mais comme dans les études CARDIA',
Caerphilly*® et DESIR?, le syndrome métabolique était négativement associé a la
consommation de produits laitiers. A noter que I'étude DESIR considérait la
consommation de produits laitiers sans les fromages de fagon similaire a la présente

étude.

De méme que dans la présente étude, I'étude prospective Rotterdam®® avait
trouvé que la consommation de fromages n’était pas associée a I'incidence d’'HTA et
que celle de lait et produits laitiers y était inversement associée. Contrairement a
notre étude, cette association persistait aprés ajustement. Ceci peut étre di au fait

que la population de I'étude Rotterdam était plus agée (>50 ans) que celle de notre
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étude (entre 35 et 64 ans) et a des différences dans les ajustements des modéles

statistiques.

Dans notre étude, la consommation de produits laitiers riches en MG n’était
pas associée au risque cardiovasculaire. De méme, la consommation de fromage
n’était pas associée a la mortalité toutes causes ou a la mortalité cardiovasculaire
dans une cohorte d’adultes australiens® ou avec la mortalité cardiovasculaire dans

une étude de cohorte menée aux Pays-Bas®°.

La relation entre HDL-C et produits laitiers riches en MG a été retrouvé dans
plusieurs études'®*®. En effet, les acides laurique (C12:0), myristique (C14:0) et

palmitique (C16:0) augmenteraient les taux de LDL-C mais aussi de HDL-C®°.

V.3.2. Quels sont les mécanismes pouvant expliquer ces

associations ?

Plusieurs mécanismes physiologiques impliquant les différents composants

des produits laitiers ont été évoqués.

Le calcium agirait a différents niveaux. |l pourrait augmenter I'oxydation des
lipides, leur dégradation et leur excrétion fécale® . Par le biais d’une excrétion fécale
des lipides plus importante, un régime riche en calcium diminuerait le rapport
cholestérol total/HDL-C et augmenterait le rapport HDL-C/LDL-C***°. Le calcium
influerait également sur la pression artérielle par la diminution des résistances

vasculaires et de la rétention sodique®.

La vitamine D aurait des effets antihypertensifs®! entre autres par inhibition du
systéme rénine angiotensine aldostérone (SRAA) et par maintien de 'lhoméostasie
du calcium. Le potassium permettrait également de diminuer la pression artérielle

grace a un effet vasodilatateur®.

Les AGS (ici contenus principalement dans les produits laitiers riches en MG)
sont classiquement associés a I'augmentation du LDL-C. lIs ont de plus été associés

a une dysfonction de la fonction vasculaire et & des marqueurs de I'inflammation®.
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Les actions hypocholestérolémiantes des autres composants des produits laitiers,
plus particulierement celles du calcium, pourrait contrecarrer cet effet, ce qui
expliquerait I'absence d’association entre produits laitiers riches en MG et LDL-C
dans notre étude. Les AGMI, quant a eux, agiraient de maniére positive sur le profil

lipidique, la pression artérielle et la sensibilité a I'insuline®.

Enfin, les produits laitiers sont une source importante de peptides bioactifs,
résultat de la dégradation des protéines des produits laitiers et dont les effets se

rapprochent de ceux des AGM|®*®

. Ces peptides auraient une activité anti-
hypertensive via I'inhibition de 'ACE®®®” dont le réle dans sur la pression artérielle
est bien connu. lls auraient de plus un effet satiétogéne en ralentissant la vidange

1°® et un effet hypocholestérolémiant en diminuant

gastrique et le transit intestina
solubilité micellaire du cholestérol et limitant ainsi son absorption intestinale®. Pal et
al.®* ont montré qu’'une supplémentation en protéines du petit lait pendant 12
semaines chez des personnes en surpoids ou obéses diminuait les taux de

cholestérol total, de LDL-C et de TG.

V.4. Forces et limites de I’étude

V.4.1. Forces de I’étude

Une des forces de cette étude est la méthode d’évaluation du comportement
alimentaire. Elle consistait en I'enregistrement quantitatif des aliments consommés,
sur une période de trois jours consécutifs, alors que beaucoup d’enquétes
nutritionnelles sont basées sur des questionnaires de fréquence alimentaire®. Une
quantification précise des macro- et micronutriments et des aliments consommés a
ainsi été possible, estimation impossible a réaliser avec les questionnaires de

fréquence.

Un autre point fort est qu’il a été possible d’évaluer la relation entre la

consommation de produits laitiers et le RCV global.
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V.4.2. Limites de I’étude

La réalisation d’'une étude transversale entraine plusieurs difficultés.

Premiérement, une étude transversale ne permet pas de mettre en évidence
de lien de causalité. En effet, elle ne nous permet pas de savoir si les changements
dans les habitudes alimentaires ont précédé ou suivi I'apparition du FDRCV. Un
autre probléme est illustré par I'association entre consommation de produits laitiers
et hyperLDL précédemment exposée. En effet, la baisse du risque d’hyperLDL est-
elle due a une consommation plus importante de produits laitiers ou plutbét aux
modifications de I'hygiéne de vie (régime alimentaire, activité physique) suite au

diagnostic d’hyperLDL ?

D’autre part, la sélection des sujets peut étre soumise a des biais. Ici, bien que la
sélection ait été réalisée par tirage au sort, il est probable que les personnes ayant
accepté de participer soient des personnes ayant une meilleure hygiéne de vie,

faisant plus attention a leur alimentation et a leur santé’®"’

. De plus, les participants
avaient un niveau socio-économique plus élevé que la population générale ce qui
suppose par exemple un acces plus facile a une alimentation saine (fruits, légumes,
poissons) et aux structures permettant la pratique de sports. |l faut ajouter un
probable biais de sélection avec des participants au niveau socio-économique plus

élevé en Haute-Garonne.

Par ailleurs, plusieurs probléemes peuvent se présenter lors d’'un recueil alimentaire
par questionnaire. Les données reposent sur les déclarations des participants.
Celles-ci peuvent étre plus ou moins précises : connaissance variable de la
composition des repas, mauvaise estimation des portions, sous-déclaration des
aliments considérés comme mauvais pour la santé’®. Le recueil se déroulant sur trois
jours, il ne permettait pas de donner une image complete du régime alimentaire des
participants (il faut tout de méme noter que les recueils couvraient de fagon uniforme

tous les mois de I'année et deux jours de semaine et un jour de week-end).

Un autre inconvénient est la corrélation entre consommation de produits laitiers et

hygiéne de vie. Dans cette étude, la consommation de produits laitiers pauvres en
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MG était significativement associée a une meilleure hygiéne de vie. Bien que les
modeles statistiques aient été ajustés sur la qualité nutritionnelle, un certain niveau
de confusion peut avoir persisté. Il est alors difficile de différencier l'effet de
alimentation et l'effet du mode de vie, ces deux dimensions restant souvent

indissociables®™>74,

Enfin, seules trois régions frangaises étaient concernées par cette étude.
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VI. CONCLUSION

Bien qu'il faille tenir compte des différences de niveau socio-€conomique, des
disparités interrégionales dans les consommations alimentaires et le risque
cardiovasculaire persistent. Cette étude a permis par ailleurs de mettre en évidence
une relation entre la consommation de produits laitiers pauvres en MG et le risque
cardiovasculaire (taux de LDL-C et risque cardiovasculaire global). Ces associations
peuvent s’expliquer par des mécanismes physiopathologiques impliquant les
différents composants des produits laitiers, dont I'action en synergie induirait un effet
global sur le risque cardiovasculaire’. Elles peuvent également étre la conséquence
de modifications du comportement alimentaire suite au diagnostic des facteurs de
risque. Une étude prospective, a défaut de pouvoir faire une enquéte expérimentale,

permettrait de départager ces deux hypothéses75.
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VIl. TABLEAUX

Tableau 1. Caractéristiques des participants par centre
Total Lille Strasbourg Toulouse P’

Nombre de participants a
I'enquéte alimentaire (%) 3078 (88,2) 1011 (87,2) 1045 (92,0) 1022 (85,5) <0,001
Age (années) 50,4 [42,9-57,2] 50,6 [42,4-57,3] 50,8 [43,1-57,2] 49,7 [43,3-57,0] 0,609
Hommes (%) 1550 (50,4) 512 (50,6) 519 (49,7) 519 (50,8) 0,858
> Baccalauréat (%) 1259 (40,9) 381 (37,7) 351 (33,6) 527 (51,6) <0,001
Professions (%)

Agriculteurs

exploitants, employés, 1376 (44,9) 464 (46,3) 545 (52,3) 367 (36,1)

ouvriers

Artisans, commercgants

et chefs d'entreprise, <0.001

cadres et professions ’

intellectuelles 1685 (55,1) 539 (53,7) 497 (47,7) 649 (63,9)

supérieures,

professions

intermédiaires
Imp6ts sur le revenu (%)

Non assujettis 632 (20,5) 247 (24,4) 193 (18,5) 192 (18,8)

<800 € 491 (16,0) 165 (16,3) 190 (18,2) 136 (13,3)

800 a 2300 € 924 (30,0) 275 (27,2) 361 (34,5) 288 (28,2) <0,001

> 2300 € 945 (30,7) 301 (29,8) 277 (26,5) 367 (35,9)

Montant non précisé 86 (2,8) 23 (2,3) 24 (2,3) 39 (3,8)
Activité physn;ue
hebdomadaire” (%)

Pas d'activité 599 (19,5) 197 (19,5) 104 (10,0) 298 (29,6)

Légere 1414 (46,2) 640 (63,3) 557 (53,3) 217 (21,5) <0.001

Intense 733 (23,9) 141 (13,9) 278 (26,6) 314 (31,2) '

Trés intense 318 (10,4) 33 (3,3) 106 (10,1) 179 (17,8)
Consommation d'alcool® (%)

Aucune 825 (26,8) 278 (27,5) 297 (28,4) 250 (24,4)

Modérée 1638 (53,2) 509 (50,3) 559 (53,5) 570 (55,8) 0,034

Elevée 615 (20,0) 224 (22,2) 189 (18,1) 202 (19,8)
Consommation de tabac (%)

Aucune 2485 (81,0) 804 (79,5) 871 (83,3) 810 (80,0)

< 20 paquets-année 480 (15,6) 170 (16,8) 143 (13,7) 167 (16,5) 0,208

2 20 paquets-année 104 (3,4) 37 (3,7) 31 (3,0) 36 (3,5)
Régime alimentaire* (%) 783 (25,4) 204 (20,2) 302 (28,9) 277 (27,1) <0,001
Score de qualité
nutritionnelle’ 7,6 (1,9) 7,3(1,8) 7,2(1,9) 8,2 (1,9) <0,001
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Les données présentées sont des effectifs (pourcentages), médianes (intervalles interquartiles) ou moyennes
(écarts-types).

' Test du X%, ANOVA ou de Kruskal-Wallis (comparaison des caractéristiques selon le centre)

2 Activité physique légére : presque toutes les semaines ; intense : au moins 20 minutes une & deux fois par
semaine ; trés intense : au moins 20 min trois fois par semaine ou plus

% Consommation d’alcool élevée : >30 g/j (homme), >20 g/j (femme)

4 Régime auto-déclaré suivi dans le cadre d’une hypertension artérielle, une dyslipidémie ou un diabéte

® Score de qualité nutritionnelle, 14 points au maximum
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Tableau 2. Parameétres cliniques et biologiques par centre

Total Lille Strasbourg Toulouse P’
PAS (mmHg) 129,7 (18,3) 132,4 (18,7) 131,7 (17,4) 125,1 (18,1) <0,001
Sujets sans traitement 127,2 (17,1) 129,6 (17,4) 129,1 (15,9) 123,3 (17,2) <0,001
Sujets avec traitement 144,6 (18,4) 146,5 (18,6) 144,6 (18,5) 141,6 (17,6) 0,115
PAD (mmHg) 80,7 (10,8) 82,1 (11,1) 81,2 (10,0) 78,6 (10,9) <0,001
Sujets sans traitement 79,6 (10,4) 81,1 (10,7) 80,2 (9,5) 77,6 (10,7) <0,001
Sujets avec traitement 87,1(10,7) 87,7 (11,4) 86,4 (10,8) 87,3 (9,2) 0,545
Cholestérol total (g/l) 2,20 (0,39) 2,20 (0,40) 2,21 (0,39) 2,21 (0,38) 0,834
LDL-C (g/l) 1,40 (0,35) 1,38 (0,35) 1,40 (0,36) 1,42 (0,34) 0,056
Sujets sans traitement 1,42 (0,35) 1,40 (0,35) 1,43 (0,35) 1,43 (0,34) 0,106
Sujets avec traitement 1,29 (0,36) 1,29 (0,38) 1,22 (0,34) 1,38 (0,34) 0,003
HDL-C (g/l) 0,57 (0,14) 0,57 (0,15) 0,56 (0,15) 0,58 (0,13) 0,013
Sujets sans traitement 0,57 (0,14) 0,57 (0,15) 0,57 (0,15) 0,58 (0,13) 0,046
Sujets avec traitement 0,53 (0,13) 0,54 (0,14) 0,51 (0,12) 0,54 (0,13) 0,077
TG (g/l) 0,98 [0,71-1,42] 1,04 [0,75-1,53] 1,0[0,71-1,45] 0,91[0,67-1,27] <0,001

Sujets sans traitement  0,95[0,69-1,36]  1,02[0,73-1,47] 0,96 [0,69-1,37] 0,88 [0,66-1,25] <0,001
Sujets avec traitement  1,24[0,88-1,86]  1,2[0,88-1,91] 1,41[0,91-1,98] 1,12[0,85-1,78] 0,068

Glycémie (g/l) 0,93[0,87-1,01]  0,93[0,87-1,01] 0,93[0,87-1,0] 0,95[0,89-1,01] 0,001
Sujets sans traitement 0,93 [0,87-1,0]  0,93[0,87-1,0] 0,92[0,86-1,0] 0,95[0,89-1,0]  <0,001
Sujets avec traitement 1,4 [1,21-1,66] 1,5[1,2-1,68] 1,45[1,21-1,68] 1,31[1,18-1,51] 0,686

HbA1c (%) 5,3 [5,1-5,6] 5,4 [5,1-5,6] 5,3 [5,1-5,6] 5,3 [5,1-5,6] 0,101
Sujets sans traitement 5,3 [5,1-5,6] 5,3 [5,1-5,6] 5,3 [5,1-5,6] 5,3 [5,1-5,6] 0,036
Sujets avec traitement 6,6 [5,9-7,8] 6,6 [5,9-8,2] 6,7 [6,1-7,8] 6,4 [5,8-7,3] 0,535

IMC (kg/m?) 25,3 [22,7-28,8] 25,6 [22,9-29,1] 25,9[23,1-29,2] 24,6 [22,2-27,7] <0,001

Les données présentées sont des moyennes (écarts-types) ou médianes (intervalles interquartiles)
PAS, pression artérielle systolique ; PAD, pression artérielle diastolique ; TG, triglycérides ; HbA1c, hémoglobine
glyquée ; IMC, indice de masse corporelle.

' Test ANOVA ou de Kruskal-Wallis (comparaison des caractéristiques selon le centre)
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Tableau 3. Fréquence des facteurs de risque cardiovasculaire par centre

(n=3078)
Total Lille Strasbourg Toulouse P’
Hypertension artérielle 1078 (35,1) 403 (39,9) 407 (39,0) 268 (26,3) <0,001
Diabéte 146 (4,8) 54 (5,4) 57 (5,6) 35 (3,4) 0,042
Dyslipidémie
HyperLDL 1119 (36,9) 353 (35,6) 397 (38,7) 369 (36,4) 0,310
HypoHDL 557 (18,2) 198 (19,8) 205 (19,9) 154 (15,1) 0,006
HyperTG 679 (22,2) 261 (26,1) 245 (23,7) 173 (16,9) <0,001
Surcharge pondérale
Normal 1447 (47 ,1) 448 (44,6) 446 (42,7) 553 (54,2)
Surpoids 1062 (34,6) 358 (35,6) 379 (36,3) 325 (31,8) <0,001
Obésité 562 (18,3) 199 (19,8) 220 (21,0) 143 (14,0)
Syndrome métabolique 829 (27,4) 321 (32,3) 297 (29,2) 211 (20,8) <0,001
Niveau de risque
cardiovasculaire
SCORE? 0,68 [0,21-1,64] 0,71[0,23-1,69] 0,69[0,21-1,69] 0,63[0,21-1,60] 0,426
Faible < 1% 1602 (52,5) 503 (50,2) 543 (52,6) 556 (54,6)
Modéré [1-5%] 866 (28,4) 271 (27,0) 279 (27,0) 316 (31,0) <0,001
Elevé [5-10%[ 223 (7,3) 75 (7,5) 80 (7,8) 68 (6,7)
Trés élevé 2 10% 362 (11,8) 153 (15,3) 130 (12,6) 79 (7,7)
Framingham® 6,2 [3,2-10,4] 6,5 [3,4-10,8] 6,4 [3,3-10,5] 5,6 [3,0-9,8] 0,016
Faible < 10% 1922 (63,8) 594 (60,0) 639 (63,2) 689 (68,2) 0,001
Moyen [10-20%] 496 (16,5) 170 (17,2) 163 (16,1) 163 (16,1)
Elevé > 20% 594 (19,7) 226 (22,8) 209 (20,7) 159 (15,7)

Les données présentées sont des effectifs (pourcentages).

' Test du 2, de Kruskal-Wallis (comparaison de la fréquence des facteurs de risque selon le centre)

2 Risque a 10 ans d’accident cardiovasculaire fatal
3 Risque a 10 ans de maladie coronarienne
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Tableau 4. Consommations alimentaires par centre

Total Lille Strasbourg Toulouse P’
Apport énergétique
total quotidien (kcal) 2105,6 (607,5) 1996,2 (607,5)  2142,3(630,3)  2176,4 (594,3)  <0,001
Glucides
(g/ 1000 kcal) 104,9 (18,9) 103,4 (20,4) 106,6 (18,1) 104,7 (18,0) <0,001
Mono-
oligosaccharides 47,8 (15,8) 47,0 (16,1) 47,9 (15,9) 48,6 (15,3) 0,054
Polysaccharides 56,9 (15,3) 56,1 (16,0) 58,5 (14,8) 55,9 (14,9) <0,001
Lipides (g/ 1000 kcal) 400,4 (6,8) 40,4 (7,2) 40,5 (6,6) 40,2 (6,7) 0,729
AGMI 15,0 (3,1) 14,9 (3,3) 14,8 (2,9) 15,4 (3,2) <0,001
AGPI 5,9 (2,1) 6,0 (2,2) 5,8 (2,2) 5,9 (1,9) 0,009
AGS 16,1 (3,9) 16,2 (4,0) 16,6 (3,7) 15,6 (3,7) <0,001
Protides (g/ 1000 kcal) 42,4 (8,4) 42,1 (8,9) 41,6 (7,9) 43,4 (8,4) <0,001
Potassium
(a/ 1000 keal) 1,53 (0,42) 1,51 (0,37) 1,48 (0,48) 1,59 (0,41) <0,001
Calcium (g/1000 kcal) 0,42 (0,16) 0,43 (0,17) 0,38 (0,13) 0,44 (0,15) <0,001
Vitamine D
(mg/1000 keal) 0,78 [0,45-1,69] 0,82[0,47-1,75]  0,72[0,44-1,50] 0,83[0,46-1,86] 0,014
Fruits & légumes 196,2 167,7 179,4 2436 <0.001
(9/ 1000 kcal) [123,8-289,7] [103,7-253,8] [117,1-260,7] [164,7-352,1] ’
Féculents
(g/ 1000 keal) 133,9 (53,3) 138,0 (57,7) 134,1 (51,0) 129,7 (50,8) 0,012
Viandes (g/1000 kcal) 86,2 (38,5) 84,1 (39,7) 88,3 (38,8) 86,0 (36,7) 0,016
Poissons, fruits de
mer (/1000 kcal) 13,5 [0-34,4] 12,2 [0-34,1] 8,3[0-27,4] 20,0 [2,4-40,5]  <0,001
Matiéres grasses
ajoutées (g/1000 keal) 145 [9.820.5] 14,4[9,7-21,3]  15,3[10,0-21,3]  13,9[9,8-19,1] 0,006
MG d'origine 6,6 [4.1-9.8] 6.9[42-108]  62[3.9-9.2] 7.0[44-97]  <0,001
végétale
MG d'origine 6,5 [2,5-12,1] 6,1122-116]  7,8[29-140]  6,1[25-10,9]  <0,001
animale
Produits sucrés 66,0 [32,7-113,8] 74,7 [35,6-126,5] 66,7 [33,4-114,3] 60,6 [30,6-99,6]  <0,001

(g/ 1000 kcal)

Les données présentées sont des moyennes (écarts-types) ou médianes (intervalles interquartiles)

AGMI/AGPI, acides gras mono/polyinsaturés ; AGS, acides gras saturés ; MG, matiere grasse.

' Test de Kruskal-Wallis (comparaison des consommations alimentaires selon le centre)
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Tableau 5. Description de la consommation de produits laitiers (g/1000 kcal)

PL riches en

1 PL pauvres 1 1
PL totaux P en MG P MG P
Quartiles de la consommation de
PL (médiane et étendue)
Q1 33,9 16,5 2,1
(0-55,3) (0-37,3) (0-6,9)
Q2 75,7 58,3 10,7
(55,4-96,8) (37,4-78,3) (7,0-14,5)
Q3 119,3 101,7 18,9
(96,9-151,9) (78,4-134,6) (14,6-24,3)
Q4 207,4 190,6 31,9
(152,0-1112,9) (134,7-1108,6) (24,4-85,1)
Centre
Lille 99,3 78,5 15,1
[56,0-161,1] [39,0-142,2] [7,2-25,5]
89,4 70,8 13,7
Strasbourg [50,4-137 4] <0,001 [34,0-122,2] <0,001 [6,6-23 4] 0,097
104,6 84,4 15,1
Toulouse [59,2-166,9] [42,0-146,9] [7,0-24,4]
Age -0,033 0,064 -0,038 0,033 0,032 0,076
Sexe
Femme 111,1 93,5 14,1
[66,8-170,0] [49,3-152,8] [6,9-23,2]
Homme 83,4 <0,001 64,7 <0,001 154 0,023
[46,7-135,7] [29,6-118,4] [7,1-25,2]
Niveau d'éducation
. 93,6 76,9 14,6
< Baccalaureat [53,0-151,1] [34,9-133,3] [7,0-24,5]
0.070 0,056 0,907
> Baccalauréat 99.4 81,0 14,6
[68,1-152,1] [40,8-136,1] [7,0-24,4]
Professions
Agriculteurs exploitants, 99,6 81,4 14,3
employés, ouvriers [56,8-158,2] [37,6-141,9] [7,0-23,9]
Artisans, commercgants et
chefs d'entreprise, cadres et 949 0,051 773 0,049 149 0,488
professions intellectuelles 55 o {46 5 [36,9-129,7] [7,0-24,5]
supérieures, professions
intermédiaires
Impéts sur le revenu
e 94,8 76,8 14,0
Non assujettls [53,6-152,4] [36,8-139,9] 6,1-23.4]
93,8 76,1 14,2
<800€ [55,6-151,8] [36,6-135 1] [7,0-24,9]
N 97,8 80,5 15,2
800 a 2300 € [56.4-155 1] 0,931 [36.6-134.8] 0,915 [7.4-24.4] 0,297
98,2 80,1 14,8
>2300 € [55,5-151,3] [39,0-133,9] [7.0-24,9]
A 97,3 83,0 16,1
Montant non precisé [57,8-132,4] [24,5-120.9] [7,0-25,5]
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Activité physic!ue
hebdomadaire

PP 97,0 77,5 15,0
Pas d'activité [55,2-157,5] [36,8-139,2] [6,3-25,1]
Légare 94,3 76,3 14,3
[563,5-146,3] [35,6-130,3] [7,2-24,1]
Intense 98.2 0,082 81.0 0,083 14.8 0,852
[57,1-149,0] [40,3-134,4] [7,3-23,1]
L 107,9 86,7 14,5
Tres intense [60,9-161,6] [40,2-146,8] [6,9-26,1]
Consommation d'alcool®
119,2 104,3 12,6
Aucune [69,6-181,5] [51,3-166, 1] [4,3-22,7]
. . 101,0 <0,001 82,8 15,1
Modéree [61,5-152,3] [434-1354] <0001 78249  <0.001
Elevée 64,7 45,6 15,9
[35,6-98,6] [18,6-80,6] [8,3-25,5]
Consommation de tabac
101,0 82,2 14,6
Aucune [59,0-155,8] [41,1-140,0] [7,0-24,5]
} . 79,8 <0,001 62,5 14,5
< 20 paquets-année [42,8-134,5] [25,3-115,3] <0,001 [6,5-24,6] 0,852
2 20 paquets-année 64,2 49,4 164
[32,0-122,0] [13,8-104,1] [8,9-23,2]
Régime alimentaire*
Non 93,6 75,9 14,8
[54,3-148,2] [36,2-131,0] [7,3-24,6]
ou 105,7 0.001 87.6 0,001 14.2 0,101
[59,1-165,1] [41,8-148,8] [6,2-23,8]
Score de qualité nutritionnelle® 0,223 <0,001 0,222 <0,001 0,001 0,960

Les données présentées sont des médianes (intervalles interquartiles) ou des coefficients de corrélation

PL, produits laitiers.

' Test de Kruskal-Wallis (comparaison de la consommation de produits laitiers selon différentes caractéristiques)
2 Activité physique légére : presque toutes les semaines ; intense : au moins 20 minutes une a deux fois par
semaine ; trés intense : au moins 20 min trois fois par semaine ou plus

% Consommation d’alcool élevée : >30 g/j (homme), >20 g/j (femme)

* Régime auto-déclaré suivi dans le cadre d’une hypertension artérielle, une dyslipidémie ou un diabéte

®Score de qualité nutritionnelle, 14 points au maximum
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Tableau 6. Parameétres cliniques et biologiques par quartiles de
consommation de produits laitiers
Q1 Q2 Q3 Q4 P’ Prend’
PAS (mmHg)
120,8 129,0 127,5 1245
PL totaux [119,0-142,0] [1180-142,0] [116,0-1405] [114,5-1365 <001 ~ <0.001
130,0 129,0 127,5 124,5
PL pauvres en MG [1195-142,0] [117,5-142,0] [1165-1405] [114,0-136,5 <0001 ~ <0.001
, 126,5 128,0 127,5 129,0
PL riches en MG [116,0-139,5] [117,5-140,0] [116,0-140,5] [118,0-1435 037 ~ 0.011
PAD (mmHg)
80,8 81,0 79,0 78,5
PL totaux [740-885  [740-880]  [73.0-87.5]  [715-860] 001~ <0.001
81,3 80,5 79,5 78,5
PL pauvres en MG [740-885  [740-883]  [733-87.5  [715-860] 001 <0001
: 79,5 80,5 79,5 80,5
PL riches en MG [725-875  [735865  [725-875  [735-885 0°1° 0124
LDL-C (mmolf)
3,65 3,62 3,51 3,47
PL totaux [3.03-427]  [3.05-430] [297-412]  [3,01-409 0003 0002
3,68 3,59 3,53 3,45
PL pauvres en MG [3.03-430]  [3,05-427]  [3.00-4,18] [298-406 004 0001
: 3,54 3,57 3,59 3,53
PL riches en MG [2,99-417)  [3,03-419]  [3024,26]  [303416  *36° 0588
HDL-C (mmol/l)
1,37 1,42 1,45 1,45
PL totaux [1,17-163  [1,221.71]  [1.221,72]  [1,22-168] 2002 0005
1,37 1,42 1,45 145
PL pauvres en MG [M117-161]  [1.22174  [1,22171]  [1,22-168 2001 0007
. 1,40 1,42 145 142
PL riches en MG [117-168]  [122-168)  [1,24-1.68  [1,22-171 042 0222
TG (mmol/l)
1,20 1,15 1,05 1,08
PL totaux [084-181]  [0,84-166] [075-154]  [0,81-146 0001~ <0.001
1,21 113 1,05 1,07
PL pauvres en MG [0.87-180]  [083-164  [075-161  [0,79-145 <0001~ <0.001
. 1,08 113 113 1,13
PL riches en MG [078-158]  [081-164  [0,83-162]  [0,81-164 0626 0195
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Glycémie (mmol/l)
PL totaux
PL pauvres en MG
PL riches en MG
IMC (kg/m?)
PL totaux
PL pauvres en MG
PL riches en MG
Risque cardiovasculaire
SCORE? (%)
PL totaux
PL pauvres en MG
PL riches en MG
Framingham4 (%)
PL totaux
PL pauvres en MG

PL riches en MG

5,27
[4,94-5,72]

5,33
[4,94-5,72]

5,16
[4,83-5,49]

25,6
[23,0-28,9]

25,8
[23,1-29,0]

25,3
[23,0-28,9]

0,86
[0,31-2,08]

0,92
[0,31-2,11]

0,60
[0,18-1,60]

7,3
[4,1-12,3]

7.4
[4,2-12,1]

5,8
[2,8-10,6]

5,22
[4,88-5,66]

5,22
[4,83-5,61]

5,16
[4,83-5,55]

25,5
[22,8-28,9]

25,4
[22,8-28,8]

25,1
[22,3-28,5]

0,75
[0,28-1,73]

0,74
[0,28-1,73]

0,64
[0,19-1,54]

6,8
[3,5-10,8]

6,5
[3,4-10,8]

5,8
[3,0-10,2]

5,16
[4,83-5,55]

5,16
[4,83-5,55]

5,27
[4,88-5,66]

25,2
[22,7-28,6]

25,1
[22,8-28,6]

25,2
[22,7-28,6]

0,62
[0,19-1,55]

0,59
[0,19-1,56]

0,67
[0,25-1,61]

5,4
[2,9-10,0]

5,6
[3,1-10,0]

6,4
[3,4-10,1]

5,11
[4,77-5,49]

5,11
[4,77-5,49]

5,16
[4,88-5,61]

25,1
[22,5-28,6]

25,1
[22,4-28,6]

25,8
[22,9-29,0]

0,50
[10,14-1,39]

0,49
[0,13-1,32]

0,81
[0,23-1,86]

52
[2,7-8,7]

5,1
[2,5-8,7]

6,6
[3,4-10,8]

<0,001

<0,001

0,007

0,300

0,084

0,050

<0,001

<0,001

0,016

<0,001

<0,001

0,283

<0,001

<0,001

0,333

0,212

0,094

0,590

<0,001

<0,001

0,006

<0,001

<0,001

0,085

Les données présentées sont des médianes (intervalles interquartiles)

Q1/2/3/4, 1°72°/3%4° quartiles de consommation de produits laitiers ; PAS, pression artérielle systolique ; PAD,

pression artérielle diastolique ; PL, produits laitiers ; MG, matiére grasse ; IMC, indice de masse corporelle.

! Test de Kruskal-Wallis (comparaison des caractéristiques selon la consommation de produits laitiers)

2 Test de tendance

3 Risque a 10 ans d’accident cardiovasculaire fatal

4 Risque a 10 ans de maladie coronarienne
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Tableau 7.

Fréquence des facteurs de risque cardiovasculaire (%) par quartiles de consommation de produits laitiers (n=3078)

Produits laitiers totaux

Produits laitiers pauvres en MG

Produits laitiers riches en MG

Q1 Q2 Q3 Q4 P’ Q1 Q2 Q3 Q4 P! Q1 Q2 Q3 Q4 P’
HTA 384 380 34,1 29,8 0,001 388 378 339 300 0,001 34,0 35,0 34,0 37,4 0,461
Diabéte 6,3 3.9 5,1 3.8 0,075 6,9 3,7 4,7 4,0 0,017 4,6 4,0 5,5 5,1 0,524
Dyslipidémie
HyperLDL-C 414 406 342 315 <0,001 422 392 357 307 <0,001 35,6 38,7 39,2 34,2 0,136
Pas de régime 36,3 36,1 28,7 25,1 <0,001 36,8 356 29,5 242 <0,001 30,8 32,3 33,5 30,1 0,629
Régime 58,3 56,5 49,8 475 0,063 60,5 50,9 53,3 46,0 0,038 47,9 58,8 56,0 46,8 0,045
HypoHDL-C 189 16,6 19,1 18,4 0,577 179 169 189 193 0,622 21,1 20,2 16,5 15,2 0,005
HyperTG 279 238 198 174 <0,001 279 230 212 168 <0,001 20,9 23,2 22,5 22,4 0,732
Surpoids® 546 546 514 510 0,304 566 535 50,7 50,7 0,062 52,2 50,6 51,4 53,7 0,038
Syndrome 31,7 293 258 226 <0,001 332 274 287 221 <0,001 26,7 256 285 287 0,489
métabolique
Niveau de risque
cardiovasculaire
moyen a trés élevé
SCORE’® 52,6 50,7 44,6 423 <0,001 537 4955 454 416 <0,001 46,7 47,5 45,8 50,1 0,354
Framingham* 410 386 343 310 <0,001 415 374 354 305 <0,001 37,2 35,4 35,2 37,0 0,792

MG, matiére grasse ; Q1/2/3/4, 1572°%/3%/4° quartiles de consommation de produits laitiers ; HTA, pression artérielle sanguine.

"Test du X2

2 ndice de masse corporelle = 25 kg/m?2
3 Risque a 10 ans d’accident cardiovasculaire fatal

4 Risque a 10 ans de maladie coronarienne
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Tableau 8. Consommation alimentaire par quartiles de consommation de

produits laitiers : apport énergétique total, macro et micronutriments

Q1 Q2 Q3 Q4 P’ Prend”
Apport énergétique
total quotidien (kcal)
2138,4 2133,8 2019,9 1901,1
PL totaux [1694,3-2597,3] [1765,0-2490,6] [1689,7-2458,4] [1560,9-2286,0] ~0:001 ~ <0.001
2150,8 2113,0 2035,7 1896,8
PL pauvres en MG [1706,9-26000] [1744,7-2519.7] [1671,8-24552] [1561,6-2280,0] <0001 ~ <0.001
1954,0 2104,9 2058,7 2078,7

PL riches en MG <0,001 0,001

[1602,1-2362,0] [1714,0-2489,8] [1698,3-2473,4] [1684,5-2512,8]

Glucides (g/1000 kcal)

PL totaux [86,11?(1)’134,6] [92,129?’185,1] [94,19(2?’169,0] [97,160-?51 g <0001 <0001
PL pauvres en MG 8491301 (9204153 9651193  [8a1rpz <0001 <0001
PL riches en MG [96,119?;2,2] [94,180-?’118,5] [92,16(3?’156,9] [87,150-(1)’101 g <0001 <0001
Mono-oligosaccharides
(/1000 kcal)
PL totaux [31 %09%?0,9] [35?154:,553,6] [39?108-58,3] [44,513:’684,4] <0001 <0,001
PL pauvres en MG 29,8.405) 196,1-5,6) 140,5.56,5) uaeso 0001 <0001
PL riches en MG [40?13?'671 7] [39,418-§8,8] [37,406-’516,9] [32?81-’582,6] <0,001 <0001
Polysaccharides
(/1000 kcal)
PL totaux 47 .67.6) 7 1673 (47 5.66,5) uiresg <0001 <0001
PL pauvres en MG 4706771 475672 470667 uabess <0001 <0001
PL riches en MG [46,566:§6,9] [47,55fi§6,5] [46?5%46,9] [45?8%16,3] 0,505 0,242
Lipides (g/1000 kcal)
PL totaux 362453 1366453 (36.4-45,1] Batas7 <0001 <0001
PL pauvres en MG 136.6.45,8] 1369452 (361447 30use <0001 <0001
PL riches en MG [33?98-2173,8] [35?170-2114,4] [35,490-54,8] [37?171-,4?6,4] <0,001 <0,001
AGMI (g/1000 kcal)
PL totaux 134176 135471 130-15.] 2062 <0001 <0001
PL pauvres en MG 135477 (13447.1 (129-16,7 (19462 <0001 <0001
PL riches en MG [12,15%’176,8] [12,1951'107,1] [12,194:’186,9] [13,12Ei’107,01 0,252 0,104
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AGPI (g/1000 kcal)
PL totaux

PL pauvres en MG

PL riches en MG

AGS (g/1000 kcal)
PL totaux

PL pauvres en MG

PL riches en MG

Protides (g/1000 kcal)
PL totaux

PL pauvres en MG

PL riches en MG

Potassium (g/1000 kcal)
PL totaux

PL pauvres en MG

PL riches en MG

Calcium (g/1000 kcal)
PL totaux

PL pauvres en MG

PL riches en MG

Vitamine D
(mg/1000 kcal)

PL totaux
PL pauvres en MG

PL riches en MG

6,0
[4,8-7,5]
5,9
[4,7-7,3]
6,0
[4,6-7,6]

15,5
[13,0-18,1]
16,1
[13,4-18,7]
14,3
[11,7-16,9]

39,6
[35,2-45,0]
40,3
[35,9-45,5]
41,3
[35,8-47,8]

1,35
[1,16-1,59]
1,35
[1,15-1,58]
1,59
[1,31-1,85]

0,28
[0,21-0,35]
0,30
[0,22-0,38]
0,31
[0,23-0,42]

0,71
[0,41-1,63]
0,71
[0,41-1,63]
0,81
[0,43-1,95]

55
[4,5-6,8]
55
[4,5-6,9]
5,6
[4,5-6,8]

16,5
[14,1-19,1]
16,4
[13,9-19,2]
15,7
[13,4-18,2]

40,4
[35,7-45,6]
39,8
[35,4-44.,9]
40,4
[36,6-46,2]

1,41
[1,24-1,61]
1,40
[1,21-1,60]
1,47
[1,27-1,70]

0,35
[0,30-0,41]
0,35
[0,29-0,43]
0,36
[0,29-0,45]

0,77
[0,47-1,60]
0,78
[0,46-1,60]
0,82
[0,47-1,71]

5,5
[4,3-6,8]
5,5
[4,4-6,8]
5,4
[4,2-6,7]

16,4
[13,9-19,1]
16,2
[13,8-18,7]
16,4
[13,9-18,8]

41,1
[36,9-46,3]
41,1
[36,7-46,5]
41,0
[36,5-46,3]

1,49
[1,28-1,72]
1,51
[1,30-1,73]
1,47
[1,27-1,71]

0,43
[0,36-0,50]
0,41
[0,34-0,49]
0,41
[0,34-0,49]

0,84
[0,49-1,79]
0,83
[0,48-1,74]
0,78
[0,46-1,61]

5,1
[4,1-6,5]
5,2
[4,1-6,5]
5,2
[4,2-6,6]

15,7
[13,0-18,5]
15,5
[12,9-18,2]
17,9
[15,4-20,3]

44,3
[39,3-50,1]
44.4
[39,3-50,1]
42,5
[38,1-47,4]

1,66
[1,43-1,96]
1,67
[1,43-1,97]
1,40
[1,21-1,62]

0,55
[0,47-0,64]
0,53
[0,46-0,63]
0,50
[0,40-0,61]

0,81
[0,47-1,78]
0,81
[0,47-1,89]
0,74
[0,46-1,49]

<0,001
<0,001

<0,001

<0,001
<0,001

<0,001

<0,001
<0,001

<0,001

<0,001
<0,001

<0,001

<0,001
<0,001

<0,001

0,003
0,005

0,591

<0,001
<0,001

<0,001

0,451
0,018

<0,001

<0,001
<0,001

<0,001

<0,001
<0,001

<0,001

<0,001
<0,001

<0,001

0,001
0,001

0,207

Les données présentées sont des médianes (intervalles interquartiles).

Q1/2/3/4, 1°72°/3%/4° quartiles de consommation de produits laitiers ; PL, produits laitiers ; MG, matiére grasse ;

AGMI/AGPI, acides gras mono/polyinsaturés ; AGS, acides gras saturés.

' Test de Kruskal-Wallis (comparaison des consommations alimentaires selon la consommation de produits

laitiers)

2 Test de tendance
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Tableau 9. Consommation alimentaire (g/1000 kcal) par quartiles de

consommation de produits laitiers :

grands groupes alimentaires

Q1 Q2 Q3 Q4 P’ Prend”

Fruits et légumes

PL totaux 10595644]  [12469614] (13585004 (13655309 <0001 <0001

PL pauvres en MG [99,167-(2)'(?6,01 [1231,2?2’22,4] [1362,;-2:364,3] [1392,421-7?;1538,2] <0,001  <0,001

PL riches en MG [1342,1—7?;(2)6,2] [1241,8?2’50,9] [1252,(7)?é§6,3] [1 151,292’26,2] <0,001 <0,001
Féculents

PL totaux 9685 [989168.0] (9661602  [24te1z 0017 0004

PL pauvres en MG 9821604 [OTOA6T1] (961603 (204614 0062 0600

PL riches en MG [95,1131%619,7] [97,102-?’622,01 [97,172-?623,1] [94:]42-?52,6] 0320 0121
Viandes

PL totaux [66,3-11'19,01 [61 o ?0,5] 15754 34,0] [55,;?1’ 2)3,3] <0001 <0,001

PL pauvres en MG 6651190 [6044067  [56.1-1058  [s62-i0sz <0001 <0.001

PL riches en MG [65,291'21 2] [60,2?{?2,8] [59,(7)?1’34,5] [55,766-’928,9] <0,001 <0001
Poissons, fruits de mer

PL totaux [01-3%21?3] [oggs] [01§é1,2] [ojgé?s] 0,089 0,042

PL pauvres en MG [01_;;1] [0135?2] [ojgé?s] [012%1, q 0031 0004

PL riches en MG [01_;@)?2] [ojgfe] [0135?2] [026?4] 0,001  <0,001
MG ajoutées

PL totaux 1 0,145-'220,4] [10,15??1 6] [10,124:’280,7] [8,;?1’ ;,01 <0,001  <0,001

PL pauvres en MG [10,111'250,1] [10,16?’261,9] [10,124:’280,9] [8,;?1’3,2] <0001 0,001

PL riches en MG 101213 104508 9.7-505] ooy <0001 <0001
MG d’origine végétale

PL totaux [4,67-'110,7] [4,563'180,1] [4,818,4] [3,212,3] <0,001 <0,001

PL pauvres en MG 45108 a0 48] Boo4 <0001 <0001

PL riches en MG 41 4589 4094 Bogq <0001 <0001
MG d’origine animale

PL totaux 23118 2.943.3) 2.915,0] oty <0001 0130

PL pauvres en MG [2,0-10,9] [3,17-'153,7] [2,97-’132,9] [2,1Ei’171,2] <0,001 0464

PL riches en MG [1 P 8] [3,07-'14 2,9] [2,77-’102,3] [2,4(?111,1] 0.001 0,720



Produits sucrés
58,0 70,6 70,5 66,4

PL totaux [306-109,6]  [37,0-1130]  [324-1186]  [319-1152] 008 0277
57,8 67,8 73,1 66,7

PL pauvres en MG [28,9-106,2] [34,7-112,2] [34,2-122,3] (3321158 0001 0007
: 68,2 72,9 64,1 57,4

PL riches en MG [338-1226]  [396-121,9]  [312-1105  [268-101,00 0001 <0.001

Les données présentées sont des médianes (intervalles interquartiles).

Q1/2/3/4, 1°7/2°/3°/4° quartiles de consommation de produits laitiers ; PL, produits laitiers ; MG, matiére grasse.

' Test de Kruskal-Wallis (comparaison des consommations alimentaires selon la consommation de produits
laitiers)

®Test de tendance
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Tableau 10. Probabilité de présenter un facteur de risque cardiovasculaire par

quartiles de consommation de produits laitiers (régression logistique ajustée)

Q1 Q2 Q3 Q4
Ptrend' P’
OR OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95%
HTA (n=3049)
PL totaux 1,00 1,06 0,85-1,34 1,01 0,79-1,28 0,84 0,66-1,08 0,159 0,409
PL pauvres en MG 1,00 1,01 0,81-1,28 0,99 0,78-1,26 0,88 0,68-1,12 0,297 0,741
PL riches en MG 1,00 1,09 0,86-1,38 0,99 0,78-1,25 1,08 0,85-1,37 0,739 0,557
Diabéte (n=3017)
PL totaux 1,00 0,64 0,39-1,06 0,92 0,57-1,50 0,58 0,34-0,99 0,143 0,470
PL pauvres en MG 1,00 0,56 0,34-0,93 0,79 0,49-1,29 0,59 0,35-0,99 0,147 0,516
PL riches en MG 1,00 0,99 0,58-1,69 1,31 0,80-2,16 1,16 0,70-1,93 0,371 0,445
Dyslipidémies
HyperLDL-C (n=3008)
PL totaux 1,00 1,05 0,84-1,31 0,79 0,63-0,99 0,71 0,56-0,90 0,001 0,003
PL pauvres en MG 1,00 0,92 0,74-1,15 0,84 0,67-1,05 0,66 0,52-0,84 0,001 0,017
PL riches en MG 1,00 1,20 0,96-1,50 1,18 0,94-1,47 0,90 0,72-1,13 0,350 0,024
HypoHDL-C (n=3031)
PL totaux 1,00 0,89 0,69-1,17 1,01  0,77-1,34 0,88 0,67-1,17 0,587 0,611
PL pauvres en MG 1,00 0,99 0,75-1,30 1,07 0,81-1,42 1,03 0,78-1,36 0,712 0,302
PL riches en MG 1,00 1,04 0,80-1,35 0,75 0,58-0,99 0,70 0,54-0,93 0,002 0,413
HyperTG (n=3031)
PL totaux 1,00 0,89 0,70-1,14 0,82 0,63-1,06 0,73 0,56-0,96 0,022 0,607
PL pauvres en MG 1,00 0,87 0,68-1,12 0,96 0,74-1,25 0,74 0,56-0,97 0,071 0,272
PL riches en MG 1,00 1,25 0,96-1,62 1,11 0,85-1,44 1,02 0,78-1,32 0,863 0,224
Surpoids (n=3047)
PL totaux 1,00 1,09 0,87-1,36 1,07 0,84-1,32 1,06 0,84-1,34 0,700 0,595
PL pauvres en MG 1,00 0,95 0,76-1,18 0,96 0,77-1,21 0,99 0,79-1,25 0,959 0,520
PL riches en MG 1,00 1,05 0,84 1,30 1,03 0,831,29 1,26 1,01-1,57 0,061 0,729
Syndrome métabolique
(n=3007)
PL totaux 1,00 0,97 0,76-1,24 0,92 0,72-1,19 0,76 0,59-0,99 0,045 0,636
PL pauvres en MG 1,00 0,81 0,63-1,03 0,94 0,73-1,20 0,72 0,56-0,94 0,056 0,645
PL riches en MG 1,00 1,03 0,80-1,32 1,11 0,87-1,43 1,02 0,80-1,32 0,707 0,184
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Niveau de risque
cardiovasculaire moyen a

trés élevé

SCORE? (n=3038)
PL totaux 1,00 0,95 0,77-1,17 0,78 0,63-0,97 0,71 0,57-0,88 0,001
PL pauvres en MG 1,00 0,89 0,73-1,10 0,78 0,63-0,97 0,68 0,55-0,85 <0,001
PL riches en MG 1,00 1,02 0,82-1,25 0,90 0,73-1,11 1,07 0,86-1,32 0,825

Framingham® (n=2997)
PL totaux 1,00 0,93 0,75-1,15 0,80 0,64-1,00 0,69 0,55-0,86 0,001
PL pauvres en MG 1,00 0,89 0,72-1,10 0,84 0,68-1,05 0,68 0,54-0,85 0,001
PL riches en MG 1,00 0,92 0,74-1,14 0,89 0,71-1,11 0,94 0,76-1,17 0,529

0,799
0,576
0,725

0,723
0,741
0,788

Q1/2/3/4, 1%7/2°/3%/4° quartiles de consommation de produits laitiers ; OR, odds ratio ; IC 95%, intervalle de
confiance a 95% ; HTA, hypertension artérielle sanguine; PL, produits laitiers; MG, matiére grasse.
Les modeéles sont ajustés sur le centre, le sexe, I'age, le niveau d’éducation, la consommation d’alcool et de
tabac, I'activité physique, le suivi d’'un régime alimentaire, le score de qualité nutritionnelle et I'apport énergétique
total quotidien (sans le sexe, I'age et la consommation de tabac pour le niveau de risque cardiovasculaire).

' Test de tendance

% Test d’Hosmer-Lemeshow

3 Risque a 10 ans d’accident cardiovasculaire fatal

4 Risque a 10 ans de maladie coronarienne
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Tableau 11. Risque cardiovasculaire par quartiles de consommation de

produits laitiers (régression logistique polytomique ajustée)

Q1

Q2

Q3

Q4

RRR

RRR

IC 95%

RRR

IC 95%

RRR

IC 95%

1
Ptrend

SCORE? (n=3038)

PL totaux
Modéré par rapport a
faible
Elevé par rapport a
faible
Treés élevé par
rapport a faible

PL pauvres en MG
Modéré par rapport a
faible
Elevé par rapport a
faible
Treés élevé par
rapport a faible

PL riches en MG
Modéré par rapport a
faible
Elevé par rapport a y
faible
Treés élevé par
rapport a faible

Framingham3 (n=2997)
PL totaux

Moyen par rapport a
faible

Elevé par rapport a y
faible

PL pauvres en MG
Moyen par rapport a
faible
Elevé par rapport a y
faible

PL riches en MG
Moyen par rapport a
faible
Elevé par rapport a
faible

0,86
1,24

1,00

0,99
1,09

1,04

0,85

1,01

0,82

0,97

0,87

0,96

0,68-1,10
0,84-1,84

0,71-1,41

0,68-1,09
0,75-1,63

0,61-1,21

0,78-1,26
0,73-1,63

0,74-1,46

0,65-1,12

0,77-1,32

0,62-1,08

0,74-1,26

0,65-1,17

0,74-1,26

0,75
0,86

0,82

0,75
0,83

0,83

0,91
0,83

0,94

0,82

0,79

0,83

0,85

0,94

0,85

0,59-0,95
0,56-1,32

0,58-1,17

0,59-0,96
0,55-1,27

0,58-1,17

0,71-1,16
0,54-1,26

0,67-1,32

0,62-1,08

0,60-1,05

0,63-1,10

0,65-1,13

0,70-1,25

0,65-1,12

0,62
0,88

0,85

0,61
0,79

0,79

1,08
1,08

1,02

0,57

0,79

0,56

0,79

0,95

0,93

0,48-0,8
0,57-1,35

0,6-1,21

0,47-0,78
0,51-1,21

0,56-1,12

0,85-1,37
0,72-1,61

0,73-1,43

0,42-0,78

0,59-1,04

0,41-0,76

0,59-1,04

0,71-1,26

0,71-1,21

<0,001
0,286

0,241

<0,001
0,156

0,198

0,701
0,940

0,942

0,001

0,037

0,001

0,065

0,862

0,427

Q1/2/3/4, 1°7/2°/3%/4° quartiles de consommation de produits laitiers ; RRR, rapport de risque relatif ; IC 95%,

intervalle de confiance a 95% ; PL, produits laitiers ; MG, matiére grasse.

! Test de tendance
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2 Risque a 10 ans d’accident cardiovasculaire fatal : faible si <1%, modéré entre [1-5%][, €levé entre [5-10%] et
trés élevé si 210%
® Risque a 10 ans de maladie coronarienne : faible si < 10%, moyen si [10-20%)] et élevé si > 20%
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VIIl. ANNEXES
Annexe 1. Score d’adéquation aux recommandations nutritionnelles du
PNNS
Nutrient Recommendation Scoring criteria® Score
Fruits and vegetables At least 5/d [0-3.5] 0
[3.5-5] 05
[5-7.5] 1
=75
Bread, cereals, potatoes, At each meal according to appetite [0-1]
and legumes [1-3[ 5
[3-6[
= 5
Whole-grain food Choose whole grains and whole-grain [0-1/3]
breads more often [1/3-2/3[ 5
=2/3
Milk and dairy products 3/d (=55 y: 3 to 4/d) [0-1]
(eg, yogurt, cheese) [1-2.5] 5

Meat and poultry,
seafood, and eggs

Seafood

Added fats®

Vegetable added fats

Sweetened foods®

Beverages

Water and soda®

Alcohal

Salt®

Physical activity

1to2/d

At least twice/wk
Limit consumption

Favor fats of vegetable origin

Limit consumption

Drink water as desired
Limit sweetened beverages: no more
than one glass/d

Women® advised to drink =2 glasses
of wine/d and =3 glasses/d for
men

Limit consumption

At least the equivalent of 30 min of
brisk walking/d

[2.5-3.5] (=55 y: [2.5-4.5])

=3.5 (=55 y: =4.5)

0

0-1[

[1-2]

=7

=2 servings/wk

=2 servings/wk

Lipids from added fats =16% EI/d

Lipids from added fats =16% El/d

No use of vegetable oil or ratio vegetable oil/total
added fats =0.5

No use of added fats or ratio vegetable oil/total added
fats =05

Added sugars from sweetened foods =15% El/d

Added sugars from sweetened foods 10%-15% El'd

Added sugars from sweetened foods <10% El/d

[a—

<1 L water and =250 mL soda/d

=1 L water and =250 mL soda/d

<1 L water and =250 mL soda/d

=1 L water and =250 mL soda/d

Ethanol =20 g/d for women and =30 g for men
Ethanel =20 g/d for women and =30 g for men
Abstainers and irregular consumers (<< once a week)
=12 g/d

110-12] g/d

18-10] g/d

16-8] g/d

=6 g/d

[0-30[ minvd

[30-60[ min/d

=60 min/d

OO OO OO0 LoD LD DD OMN
[T

*Servings per day unless otherwise noted; read brackets as follows: “Jx™ or “x[": boundary not included, and “[x” and “x]™: boundary included.
bEstablished according to French recommended distary allowances.
“El=iotal enengy intake without aleohol.

“Pregnant women are advisad to abstain from all alcohol consumption during the entire duration of their pregnancy.

Estaquio C, Kesse-Guyot E, Deschamps V, Bertrais S, Dauchet L, Galan P, et al. Adherence to the French

Programme National Nutrition Santé Guideline Score Is Associated with Better Nutrient Intake and Nutritional

Status. Journal of the American Dietetic Association. 2009
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Annexe 2. Comparaison des caractéristiques sociodémographique de

I’échantillon aux données nationales INSEE (recencement 2007)

Artisans, commercants et chefs
d'entreprise, cadres et professions
intellectuelles supérieures, professions
intermédiaires (%)

> Baccalauréat (%)

Total INSEE la Echantillon INSEE la Echantillon
~Hommes
35-44 ans 27,7 [23,8-31,6] 51,6 51,1 [46,7-55,5] 63,3
45-54 ans 21,6 [18,1-25,1] 40,6 53,3 [49,0-57,6] 61,5
55-64 ans 19,9 [16,4-23,3] 33,4 62,4 [58,3-66,6] 59,0

Femmes
35-44 ans 31,9 [27,8-35,9] 52,0 43,7 [39,4-48,0] 53,2
45-54 ans 22,8 [19,2-26,4] 37,8 42,0 [37,7-46,2] 50,0
55-64 ans 17,5 [14,1-20,8] 30,3 441 [39,7-48,5] 42,8
Lille INSEE la Echantillon INSEE la Echantillon
~Hommes
35-44 ans 33,3 [26,4-40,3] 49,7 55,1 [47,8-62,5] 61,1
45-54 ans 25,5 [18,9-32,1] 32,5 56,0 [48,4-63,5] 54,8
55-64 ans 20,7 [14,6-26,8] 29,6 66,5 [59,3-73,6] 62,1
Femmes
35-44 ans 34,3 [27,1-41,4] 50,3 48,3 [40,7-55,8] 51,5
45-54 ans 22,9 [16,6-29,2] 36,1 43,5 [36,0-51,0] 491
55-64 ans 15,3 [9,7-20,9] 26,9 441 [36,4-51,9] 42,8
Strasbourg INSEE la Echantillon INSEE la Echantillon
~ Hommes
35-44 ans 27,8 [21,0-34,6] 41,9 49,6 [42,0-57,2] 52,1
45-54 ans 21,4 [15,2-27,7] 37,6 51,7 [44,1-59,3] 57,0
55-64 ans 19,8 [14,1-25,5] 23,5 63,0 [56,1-69,9] 48,7
Femmes
35-44 ans 30,7 [23,7-37,7] 45,5 41,6 [34,1-49,1] 47,6
45-54 ans 21,5 [15,5-27,4] 30,6 40,3 [33,2-47,4] 44,3
55-64 ans 16,5 [11,0-21,9] 244 42,6 [35,2-49,9] 37,4
Toulouse INSEE la Echantillon INSEE la Echantillon
" Hommes
35-44 ans 39,8 [32,3-47,4] 63,6 63,5 [56,1-70,9] 77,2
45-54 ans 32,4 [25,7-39,0] 50,3 65,6 [58,8-72,3] 71,4
55-64 ans 28,6 [21,7-35,4] 48,2 71,2 [64,3-78,0] 67,3
Femmes
35-44 ans 43,9 [36,5-51,4] 59,9 52,6 [45,1-60,1] 60,2
45-54 ans 33,0 [25,8-40,1] 47,6 50,1 [42,4-57,7] 57,3
55-64 ans 25,3 [18,7-32,0] 40,0 51,3 [43,6-59,0] 48,8

la, intervalle d’acceptation (au risque de 5%) : I, = [po + 1,96 * /!’0*(1!7—!’0)] avec po=estimation de I''NSEE et

n=effectif dans I'’échantillon
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Annexe 3. Comparaison des non répondants et des répondants a I’enquéte

alimentaire
Non répondants Répondants P’
N (%) 413 (11,8) 4078 (88,2)
Hommes (%) 195 (47,2) 1550 (50,4) 0,230
Age (années) 51,3 [45,0-57,5] 50,4 [43,0-57,2] 0,026
> Baccalauréat (%) 129 (31,2) 1259 (40,9) <0,001
Artisans, commercgants, chefs d'entreprise, cadres,
professions intellectuelles supérieures, 182 (44,8) 1685 (55,1) <0,001
professions intermédiaires (%)
Impéts sur le revenu (%)
Non assujettis 133 (32,2) 632 (20,5)
<800 € 71 (17,2) 491 (16,0)
800 a 2300 € 83 (20,1) 924 (30,0) <0,001
> 2300 € 109 (26,4) 945 (30,7)
Montant non précisé 17 (4,1) 86 (2,8)
Consommation de tabac (%)
Aucune 281 (69,0) 2485 (81,0)
< 20 paquets-année 95 (23,3) 480 (15,6) <0,001
2 20 paquets-année 31 (7,6) 104 (3,4)
Activité physique hebdomadaire (%)
Pas d'activité 125 (30,6) 599 (19,6)
Légere 170 (41,6) 1414 (46,2) <0.001
Intense 80 (19,6) 733 (23,9) ’
Trés intense 34 (8,3) 318 (10,4)
Régime alimentaire 113 (27,4) 783 (25,4) 0,401
Hypertension artérielle (%) 164 (40,0) 1078 (35,1) 0,051
Diabéte (%) 27 (6,7) 146 (4,8) 0,104
Dyslipidémie (%)
HyperLDL 159 (39,8) 1119 (36,9) 0,269
HypoHDL 100 (24,6) 557 (18,2) 0,001
HyperTG 99 (24,4) 679 (22,2) 0,328
Surcharge pondérale (%)
Normal 172 (42,2) 1447 (47,1) 0,150
Surpoids 158 (38,7) 1062 (34,6)
Obésité 78 (19,1) 562 (18,3)
Syndrome métabolique (%) 127 (32,0) 829 (27,4) 0,053
Niveau de risque cardiovasculaire
SCORE
Faible < 1% 179 (44,1) 1602 (52,5)
Modéré [1-5%] 113 (27,8) 866 (28,4) <0,001
Elevé [5-10%[ 42 (10,3) 223 (7,3)
Tres élevé 2 10% 72 (17,7) 362 (11,9)
Framingham
Faible <10% 225 (56,6) 1922 (63,8)
Moyen [10-20%)] 59 (14,8) 496 (16,5) <0,001
Elevé > 20% 114 (28,6) 594 (19,7)

Les données sont présentées sous forme d’effectif (pourcentage) ou de médiane (intervalle interquartile)

' Test du x2, ANOVA ou de Kruskal-Wallis (comparaison de la participation selon les caractéristiques)
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HUO YUNG KAI Samantha 2013 TOU3 1534

Nutrition and Cardiovascular Risk in France
Focus on Dairy Products

ABSTRACT:

Nutrition promotes the development of numerous diseases. This study aims to
describe and compare eating patterns and cardiovascular risk level in three French
regions (Lille, Strasbourg and Toulouse). We also assessed the relationship between
low- and high-fat dairy intakes and cardiovascular risk level.

A total of 3078 men and women aged 35-64 years participated in the survey. They
recorded their food intakes during three consecutive days. We observed North-South
differences in nutrition and cardiovascular risk levels: the Southern diet was healthier
than the North one and cardiovascular risk was lower in the South. In adjusted
models, higher low-fat dairy intakes (milk and milk from desserts, yogurts, cottage
cheese) were significantly associated to a lower probability of an increased
cardiovascular risk and to a lower risk of elevated LDL-C levels. Such associations
were not observed with high-fat dairy intakes (constituted by the other cheeses).

To conclude, nutritional recommendations should be carried on and be adapted to
local eating behaviours, education and socioeconomic levels. As regard to the
relationship between dairy products and cardiovascular risk, a prospective study
would give stronger evidence for distinguishing the specific effect of dairy products
from the effect of a global healthy lifestyle.

KEYWORDS: nutrition, dairy products, cardiovascular risk
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Nutrition et Risque Cardiovasculaire en France
Place des Produits Laitiers
Toulouse, le 25 septembre 2013

RESUME :

La nutrition joue un réle déterminant dans le développement de plusieurs maladies.
L’objectif de cette étude est de décrire et comparer les comportements alimentaires
et le niveau de risque cardiovasculaire de 3 régions frangaises (Lille, Strasbourg et
Toulouse). Elle a également permis d’étudier le lien entre la consommation de
produits laitiers pauvres et riches en matiére grasse et le niveau de risque
cardiovasculaire en population générale francgaise.

Au total 3078 hommes et femmes agés de 35-64 ans ont participé a I'enquéte et ont
consigneé leurs consommations alimentaires pendant trois jours consécultifs. Il existait
une différence Nord-Sud tant au niveau nutritionnel qu’au niveau cardiovasculaire
avec une alimentation plus saine et un risque cardiovasculaire global plus faible au
Sud. Apres ajustement, la consommation de produits laitiers pauvres en matiéere
grasse (regroupant lait et boissons lactées, yaourts, fromage frais, fromage blanc,
petits suisses et lait issu des desserts lactés) était significativement et inversement
associée a la probabilité d’étre a risque cardiovasculaire moyen a élevé et au risque
d’avoir un taux de LDL-cholestérol élevé. Aucune de ces associations n’était
observée avec la consommation de produits laitiers riches en matiére grasse
(constitué par les fromages).

En conclusion, il semble nécessaire de renforcer les recommandations nutritionnelles
en les adaptant aux habitudes locales, au niveau d’éducation et au niveau socio-
économique. Concernant la relation entre les produits laitiers et le risque
cardiovasculaire, une étude prospective apporterait un niveau de preuve supérieur
afin de différencier I'effet propre des produits laitiers d’un effet global lié a une
meilleure hygiene de vie.
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