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ERRATUM
Dans la dernière édition du magazine Le Patient (volume 1- numéro 2) une erreur infographi-
que s'est glissée dans l'article « L'optométriste : une ressource professionnelle à considérer
pour le suivi des patients diabétiques ».

En bas de vignette :
À la photo du haut, à gauche, il aurait dû
être écrit : « Rétinopathie diabétique de
base chez un diabétique de type II depuis
12 ans ».

À la photo du haut, à droite, il aurait dû
être écrit : « Début de rétinopathie diabéti-
que proliférante avec néovascularisation
sur la papille et hémorragie prérétinienne ».



Au moment
d’écrire ce
texte, je

me suis dit qu’il
serait intéressant
de l’écrire en
pensant à un
patient spécifi-

que. Et pourquoi pas
un patient qui prend une

statine puisque les dyslipidé-
mies sont le thème de ce numéro?

Alors j’ai pensé à monsieur Tremblay
(c’est son vrai nom). Il a 78 ans. Il a fait un

infarctus, mais c’est un patient sage qui écoute les
conseils de ses professionnels de la santé. Il est
anticoagulé et prend 8 médicaments servis dans
une Dosett, dont une statine. À quoi s’attend-il de
ses professionnels de la santé, plus spécifique-
ment de son médecin et de son pharmacien?

Il ne se préoccupe pas de la Loi 90, et pourtant,
elle lui rend déjà service. Il ne sait pas qu’en 2006,
l’Organisation mondiale de la santé (OMS) a
considéré que l’accès aux médicaments ne devait
plus être la seule préoccupation, mais que l’on
devait également prioriser le bon usage des médi-
caments. À travers le monde, la collaboration
entre les professionnels de la santé devient essen-
tielle, pas seulement au Québec.

M. Tremblay ignore qu’il est considéré comme un
patient « vulnérable » dans notre structure de
santé québécoise. Il sait cependant qu’il doit faire
vérifier son sang chaque mois, qu’il doit prendre le
contenu de sa Dosett chaque semaine et, comme
il fait confiance à sa pharmacienne, il accepte de
laisser dans son pilulier les médicaments oubliés
durant la semaine au lieu de les cacher… parce
que M. Tremblay oublie. Il oublie de plus en plus. Il
connaît pourtant le nom des joueurs de hockey
des Canadiens ou celui des joueurs de tennis, mais
il oublie sa veste à la pharmacie, il oublie de venir
chercher sa boîte de pilules chaque semaine. On
prend même le soin de l’appeler une heure avant
la fermeture pour qu’il ne manque pas de médica-
ments (surtout pas de warfarine). Lorsqu’il oublie
sa statine durant quelques jours, ça influence sa
warfarine, et l’on peut faire l’ajustement tout de
suite et adapter le suivi rapidement. Ses résultats
sont transmis à son médecin de famille, à qui M.
Tremblay fait aussi beaucoup confiance, car il sait
qu’il peut compter sur lui dans les moments où il
est encore plus vulnérable, et ces moments sont de
plus en plus fréquents. 

Pour lui, l’interdisciplinarité ne consiste pas en des
ordonnances collectives ou individuelles avec ajus-
tement. Pour lui, l’important c’est que la personne
la plus appropriée le voit le plus vite possible
lorsqu’il en a besoin et qu’elle ait la compétence
et la disponibilité pour le faire. Et si en plus cette
personne s’avère de bonne humeur, alors il est
comblé!

Ça aurait pu être la statine du profil de M.
Tremblay, mais son médecin a prescrit la warfarine
de M. Tremblay sous ordonnance individuelle avec
ajustement. Chaque mois la pharmacienne
mesure le RNI, évalue le dossier de M. Tremblay et
le type de semaine qu’il a passée (son anniver-
saire, la Fête des Pères et Federer qui gagne la
coupe sont autant de raisons de célébrer et ainsi
faire un peu varier le RNI).

Sa pharmacienne le voit chaque semaine. Elle le
connaît. Récemment M. Tremblay a fait une infec-
tion urinaire. Son médecin de famille a pu le rece-
voir le jour même et son antibiotique a été com-
mencé moins de 4 heures après l’apparition des
symptômes. Ça c’était important pour lui, car il
avait très mal. La pharmacienne a ajusté et suivi le
RNI en conséquence.

VIEILLIR, AU-DELÀ 
DES STATISTIQUES…

POINT DE VUE
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« En 2006,
l’Organisation
mondiale de la
santé (OMS) a
considéré que 

l’accès aux médi-
caments ne devait
plus être la seule

préoccupation,
mais que l’on

devait également
prioriser le bon

usage des médica-
ments. À travers le
monde, la collabo-

ration entre les
professionnels de

la santé devient
essentielle, pas

seulement au
Québec. »

Diane Lamarre, 
pharmacienne,

professeure agrégée 
de clinique, faculté 

de pharmacie de
l'Université de Montréal



M. Tremblay ne se préoccupe pas beaucoup de
son observance à sa statine, même si, pour assu-
rer la gestion sécuritaire de ses maladies chroni-
ques, il faut une vision « éclairée » de l’obser-
vance au traitement, sinon on remplace ou on
ajuste un médicament approprié mais mal utilisé.

Parmi les autres préoccupations de M. Tremblay, il
y a son incontinence urinaire et la crainte de faire
un autre infarctus. Qui calcule son risque cardio-
vasculaire selon l’échelle de Framingham et l’at-
teinte de ses cibles lipidiques? Le médecin peut le
faire, l’infirmière peut le faire, la pharmacienne ou
une nutritionniste peut le faire, mais actuelle-
ment, qui le fait? C’est là qu’entrent en jeu les
objectifs de la Loi 90. 

Dans un Colloque Québec-Cuba tenu fin juin der-
nier, on s’est penché sur la gestion des maladies
chroniques, il y avait des médecins de santé publi-
que, des pharmaco-épidémiologistes, des méde-
cins de famille de clinique privée et de GMF, des
représentants de DRMG et de la FMOQ, des infir-
mières et une pharmacienne.

Ensemble, ils ont cherché comment mieux servir
des patients comme M. Tremblay et en même
temps, comment mieux servir le système de santé
québécois. Ils ont cherché des alternatives pour
diminuer le recours aux urgences, car selon une
étude présentée, 6 % des Québécois utilisent l’ur-
gence comme ressource de soins de 1ère ligne,
n’ayant pas de médecin de famille. Ils ont entendu
des conférenciers cubains présenter des appro-
ches préventives innovatrices. On n’importe que
des huiles végétales à Cuba et on offre des mai-
sons aux femmes enceintes pour assurer une qua-
lité de vie aux futurs citoyens. Les intervenants
québécois présents ont réalisé le potentiel de cha-

cune des professions de la santé au Québec et ont
tous conclu que le mode de rémunération était
mal adapté aux besoins actuels des patients, de la
population et des professionnels de la santé. Ils
ont rêvé d’un dossier-santé vraiment partagé
entre tous, alors que M. Tremblay est déjà
convaincu que cela existe et que ses données sont
connues par tous les professionnels qu’il a choisis.
Ils ont tous dit être capables d’évaluer les risques
cardio-vasculaires de M. Tremblay et l’évaluation
de son observance au traitement. 

On reproche souvent aux pharmaciens de n’être
que des vendeurs de pilules, mais lorsqu’ils
essaient de développer de nouveaux services ou
de participer à ceux qui se développent, comme
les GMF, on ne prévoit pas leur implication. C’est
pour cela que M. Tremblay paie pour la mesure de
son RNI. Il ne veut pas accaparer le système avec
quelque chose qui peut être bien géré autrement.
Mais il est d’accord pour payer parce qu’il est
conscient que lorsqu’il aura une autre infection
urinaire ou un autre
infarctus, le profession-
nel de la santé le plus
compétent pour ce
problème sera disponi-
ble. Il est vraiment très
sage M. Tremblay.

Leduc N., Ricard J.,
Farand L., Roberge D.,

Gbaya A.A., 
Les alternatives au
recours à l’urgence

hospitalière dans le sud
de Lanaudière (GRIS)

« Selon une étude
présentée, 6 % 
des Québécois 
utilisent l’urgence
comme ressource
de soins de 
1ère ligne, n’ayant 
pas de médecin 
de famille. » 

« On reproche
souvent aux phar-
maciens de n’être
que des vendeurs
de pilules, mais
lorsqu’ils essaient
de développer de
nouveaux services
ou de participer à
ceux qui se déve-
loppent, comme
les GMF, on ne
prévoit pas leur
implication. »
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NOUVELLE AIDE BIENTÔT POUR 
LES PATIENTS SOUFFRANT 
DE DIABÈTE DE TYPE 2

Grâce à une étude multicentrique connue sous le
nom de Advance, qui s’est déroulée sur plus de
11 000 patients à travers le monde (dont le
Canada), les patients souffrant de diabète de type
2 pourront bénéficier, à titre préventif, d’une nou-
velle approche thérapeutique.

En effet, les résultats de l’essai clinique Advance,
un des plus importants au monde et dont les résul-
tats seront présentés en septembre 2007 à Vienne,
Autriche au congrès annuel de l’Association euro-
péenne de cardiologie et en septembre 2008 au
congrès européen de l’Association pour l’étude du
diabète, confirmeront respectivement l’importance
de bien contrôler la pression artérielle et le niveau
de sucre sanguin, dans un contexte préventif, chez
les patients diabétiques de type 2.

Plus de 2 millions de canadiens sont diabétiques et
90 % de ces gens ont le diabète de type 2, et ce
nombre croît dramatiquement.

Les raisons :

• le vieillissement de la population
• l’obésité
• une vie sédentaire
• les origines ethniques :

- les autochtones, par exemple, ont de 3 à 5
fois plus de chances d’avoir un diabète de
type 2 que la population générale 

- les gens d’origine hispanique, asiatique, de
l’Asie du Sud et les descendants africains ont 
également un risque d’incidence plus élevé.

- un enfant né en Amérique en l’an 2000 a
une chance sur trois d’être diagnostiqué 
diabétique au cours de sa vie.

Les conséquences sont dramatiques et un véritable
problème de santé publique. Par exemple, un
Canadien diabétique a 4 fois plus de chances de
mourir à l’âge de 35 ans qu’un Canadien non dia-
bétique de 35 ans. L’espérance de vie des patients
avec le diabète de type 2 est réduite de 5 à 10 ans.

LES AVANCÉES 
MÉDICO-PHARMACOLOGIQUES

François Lamoureux,
M.D., M. Sc.

6 LE PATIENT Vol. 1, no 3



Les complications les plus fréquentes :

• la maladie cardiaque
• l’accident vasculocérébral
• la maladie rénale
• la cécité
• la maladie vasculaire périphérique

Environ 80 % des patients diabétiques mourront de
maladie cardiaque ou d’un accident vasculocérébral.
L’hypertension artérielle, une pression égale ou à
plus de 140/90 mm de Hg augmentent substantiel-
lement le risque de ces complications. De là l’ex-
trême importance de traiter de façon agressive et
préventive les complications vasculaires de ces
patients diabétiques, symptomatiques ou non.

L’essai clinique Advance, initié et mis sur pied par
les chercheurs de la George Institute for
International Health en Australie, apportera la
confirmation de la nécessité de cette approche.

Cette étude a été rendue possible grâce à des
fonds du Conseil national de la santé et du conseil
médical de la recherche en Australie et de la com-

pagnie pharmaceutique Servier. Cette importante
étude, qui risque de redéfinir l’approche thérapeu-
tique préventive chez le patient diabétique de type
2, a été effectuée en utilisant le Coversyl (le perin-
dopril) un inhibiteur de l’enzyme de conversion
pour le traitement de l’hypertension artérielle et du
Diamicron MR (le gliclazide sulfonylurée) un hypo-
glycémiant oral abaissant le taux de sucre sanguin,
tous deux fabriqués par la compagnie Servier.

Ces deux médicaments sont déjà largement utilisés
dans le monde par les médecins et les  pharma-
ciens, mais les résultats de l’étude Advance confir-
meront la grande utilité de ces deux médicaments
dans le traitement préventif des complications vas-
culaires chez le patient diabétique.

Comme quoi, parfois de nouvelles utilisations clini-
ques de médicaments connus et déjà approuvés à
d’autres fins peuvent permettre un nouvel apport
considérable dans le traitement des maladies.

Le Coversyl et le Diamicron en sont deux exemples,
et l’étude Advance met en exergue l’importance et
la grande utilité de ces études multicentriques. 

UNE BACTÉRIE SOURNOISE 
ET QUASI OMNIPRÉSENTE 
AU NIVEAU PLANÉTAIRE

L’Helicobacter pylori, une des seules bactéries
actuellement connue à pouvoir coloniser l’estomac
humain, se retrouve dans plus de 80 % de la
population des pays en voie de développement et
dans près de 40 % de la population d’Europe et
d’Amérique du nord.

Cette bactérie est la première cause des gastrites,
une inflammation de la muqueuse de l’estomac.
Le patient porteur peut être asymptomatique ou
éprouver des douleurs gastriques sous forme de
brûlements ou encore de douleurs abdominales
chroniques récidivantes. Le système immunitaire
humain ne semble pas pouvoir éradiquer ce para-
site. Ainsi, une infection à Helicobacter pylori, si
non traitée, peut persister toute la vie d’un indi-
vidu. On croit que l’infection aurait pu se produire
par voie fécale-orale ou orale-orale. On a retrouvé
de ces bactéries dans les selles, dans l’estomac et
sur des plaques dentaires de l’humain. 

En plus des gastrites, cette bactérie peut donner
naissance à des ulcères gastriques et duodénaux, des
dyspepsies non ulcéreuses, des métaplasies intesti-
nales, signe d’un état précancéreux et, finalement, à
des cancers francs de l’estomac. Cette évolution sur-
vient après plusieurs décennies suite à une série de
transformations de la muqueuse gastrique, de l’état
précancéreux à un cancer franc de l’estomac.

Deux chercheurs
australiens, J. Robin
Warren et Barry. J.
Marshall, ont d’ail-
leurs obtenu le prix
Nobel de physiolo-
gie et médecine en
2005 pour avoir
démontré que la
plupart des ulcères
de l’estomac étaient
causés par une
infection par Helicobacter pylori et non, par exem-
ple, par le stress ou encore la nourriture épicée.

Cette bactérie gram négatif, qui nécessite peu
d’oxygène et tire son énergie de l’hydrogène, est
d’aspect hélicoïdal et vit dans l’environnement du
pylore, d’où son nom d’Helicobacter pylori. Cette
bactérie va s’ancrer aux cellules épithéliales de l’es-
tomac et, grâce à sa capacité de produire une
enzyme appelée uréase, elle va transformer l’urée
en ammoniac. Cet ammoniac produit va neutrali-
ser en partie l’acide chlorhydrique sécrété par l’es-
tomac, qui sert entre autres à tuer les bactéries.

L’ammoniac produit, ainsi que d’autres irritants
sécrétés par cet Helicobacter pylori, vont conti-
nuellement enflammer les cellules gastriques et
enclencher ces phénomènes de gastrites chroni-
ques, de formation d’ulcères et à la longue chez
certains individus, le développement d’un cancer
de l’estomac type épithéliale ou lymphomateux. 

LE PATIENT Vol. 1, no 3 7

« Plus de 
2 millions de
canadiens sont
diabétiques et 
90 % de ces 
gens ont le 
diabète de 
type 2, et ce
nombre croît
dramatique-
ment. »



LES AVANCÉES MÉDICO-PHARMACOLOGIQUES ... suite

Chez certains autres patients, on assistera à des
troubles de malabsorption de la vitamine B12 ou
d’extraits thyroïdiens de remplacement chez les
hypothyroïdiens.

C’est une bactérie que l’on ne peut conserver dans
notre estomac et que seule une antibiothérapie
bien ciblée peut éradiquer.

Nombreux patients, tant enfants qu’adultes, sont
encore traités aujourd’hui par des anti-acides ou
des inhibiteurs de la pompe à protons sans, au
préalable, aucune investigation appropriée de
recherche d’Helicobacter pylori. D’autres sont
d’emblée soumis à des tests invasifs comme l’en-
doscopie avec biopsie de la muqueuse gastrique
en raison de symptômes de dyspepsie ou de dou-
leurs gastriques.

Il existe un test simple, rapide, non invasif, sans
inconfort et facilement disponible dans plusieurs
unités de médecine nucléaire qui nous permet de
confirmer ou d’infirmer la présence d’une prolifé-
ration anormale d’Helicobacter pylori chez un
patient. C’est le test respiratoire à l’urée marquée
au carbone 14 (breath test) dont la sensibilité et la
spécificité sont pratiquement de 100 %, phéno-
mène rare en médecine.

Contrairement à d’autres tests moins précis,
comme les tests sériques dans le sang ou les selles,

on peut également, avec le test respiratoire à
l’urée C-14, confirmer en post traitement l’éradi-
cation ou non de l’Helicobacter pylori.

Le test se déroule en externe sur une période d’en-
viron 20 minutes. On fait avaler au patient une
pilule d’urée marquée au C-14 et, si la bactérie est
présente dans l’estomac, l’enzyme uréase que pro-
duit la bactérie va hydrolyser l’urée marquée ingé-
rée en gaz carbonique marqué qui sera presque
instantanément absorbé dans le sang et, par la
suite, expiré dans l’air des poumons du patient. On
recueille alors dans un tube l’air marqué au C-14
expiré par le patient et l’on compte le tout dans un
compteur bêta. Le résultat est instantané et le coût
d’environ 20 dollars canadiens.

En présence d’une prolifération anormale
d’Helicobacter pylori, le patient reçoit une trithéra-
pie, soit un inhibiteur de la pompe à protons pour
diminuer la sécrétion d’acide chlorhydrique et
deux antibiotiques pendant environ 7 jours. Habi-
tuellement, le traitement est efficace et tous les
symptômes disparaissent. Par la suite on procède à
un examen de contrôle du test respiratoire après
4 ou 5 semaines.

Le coût de l’utilisation des anti-acides et des inhi-
biteurs de la pompe à protons dépasse annuelle-
ment les 150 millions de dollars au Québec.
Combien de ces patients devraient plutôt être
investigués d’abord pour une recherche d’une pro-
lifération anormale d’Helicobacter pylori et, par la
suite, traité au besoin par une antibiothérapie,
quand on sait maintenant que chez au moins
40 % des gens (Europe - Amérique du nord),
l’agent responsable des dyspepsies est une bacté-
rie unique à l’Homme que l’on peut l’éradiquer?

Au Canada, 7 % des consultations chez le méde-
cin de famille concernent un problème des dys-
pepsie, et ceci tant chez l’enfant que chez l’adulte.

Trop d’endoscopies en première intention pour
dyspepsie sont encore effectuées. Un test respira-
toire à l’urée devrait être la première approche
diagnostique chez tout patient, enfant comme
adulte, présentant des symptômes de dyspepsie ou
de gastrite.

L’endoscopie de première intention devrait être
réservée aux patients à risque ou présentant des
signes d’alarme comme des vomissements, des sai-
gnements, de l’anémie, une masse abdominale ou
une perte de poids inexpliquée.

Finalement, en raison des études géniques, un vac-
cin sera probablement disponible dans le futur et
nous permettra de nous protéger contre cet enva-
hisseur sournois et responsable de tant de malaises
gastro-intestinaux.
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« Cette bactérie
peut donner 

naissance à des
ulcères gastriques

et duodénaux,
des dyspepsies 

non ulcéreuses,
des métaplasies 

intestinales,
signe d’un état 

précancéreux 
et, finalement,
à des cancers

francs de 
l’estomac.





Docteur Turgeon, suite à votre
nomination comme nouveau direc-
teur du Centre de recherche du
Centre hospitalier de l’Université
de Montréal, quelles sont vos
grandes priorités à court et moyen
termes?

De prime abord, notre programmation
scientifique a été revue et elle est très
innovatrice. Nous travaillons sur quatre
aspects que l’on appelle des piliers.
Nous avons un premier pilier qui s’inté-
resse aux mécanismes de pathogénèse.
C’est-à-dire découvrir comment l’orga-
nisme fonctionne lorsque ses fonctions
sont normales et comment l’organisme
fonctionne lorsqu’il est altéré par la
maladie ou autres problèmes. Cela
touche à la fois à la génétique et à l’en-
vironnement, selon la maladie. Par
conséquent, nos recherches ne sont
pas nécessairement orientées vers une
certaine pathologie. Il s’agit plutôt de
comprendre ce qui se passe quand un
certain désordre apparaît à l’intérieur
d’une cellule. On se rend compte que
des désordres sont souvent communs à
différentes pathologies. 

Le deuxième pilier aborde les questions
de prévention, de promotion de la
santé et de  prédiction. Nous souhai-
tons non seulement guérir la maladie,
mais aussi faire la promotion de la
santé et de bonnes habitudes de vie. 

Le troisième pilier se concentre sur l’in-
novation thérapeutique. Nous travail-
lons pour faire des découvertes intéres-
santes afin de développer des produits
et d’assurer un retour vers la société.
Ce sont les fonds publics qui financent
la recherche. Nous voulons nous assu-
rer que nous mettons en place les
mécanismes pour favoriser la valorisa-
tion et le transfert tout en évaluant nos
recherches. Mentionnons également
que nous faisons de la recherche clini-

RENCONTRE AU SOMMET
Propos recueillis par Marie-Claude Roy

Dans la rubrique RENCONTRE AU SOMMET, nous vous présentons un entretien avec le docteur Jacques
Turgeon, qui est à la fois pharmacien, Ph.D., ex-doyen de la faculté de pharmacie et ex-vice-recteur à la
recherche de l’Université de Montréal. Il a été tout récemment nommé directeur du Centre de recherche
du Centre hospitalier de l’Université  de Montréal (CHUM). 
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Docteur Jacques Turgeon, pharmacien
Directeur du Centre de recherche du Centre hospitalier de l’Université de Montréal



que, de la recherche épidémiologique, de la recher-
che évaluative et de la recherche biomédicale. 

Dans le mandat du directeur, les grandes priorités,
à court terme, sont de donner un corps à l’âme
déjà existante du Centre de recherche du CHUM.
Nos chercheurs sont actuellement localisés sur cinq
sites différents. L’un des principaux mandats du
directeur est de construire un centre de recherche
afin de rapatrier tous les chercheurs en un seul et
même endroit. Il faut également offrir aux person-
nels un milieu de travail stimulant et respectueux,
atteindre une renommée au niveau international et
assurer des retours à la société en réponse à ses
besoins.

Quel est le budget annuel de recherche du
CHUM et comment se compare-t-il avec les
budgets des autres centres de recherche du
Québec et du Canada?

Le budget annuel du centre de recherche du CHUM
est d’environ 60 millions de dollars. Le Centre de
recherche du CHUM est l’un des centres majeurs au
Québec.

Avec la perspective des chaires offertes à de
plus en plus de professeurs universitaires,
comment protéger l’autonomie profession-
nelle des chercheurs, même universitaires?

Je ne fais pas d’adéquation entre l’autonomie pro-
fessionnelle et les chaires. Il peut y avoir de bons
contrats et de mauvais contrats de chaires. Dans la
création des chaires, qui est un moyen fantastique
de promouvoir la carrière d’un individu, il faut s’as-
surer de retenir les chercheurs les plus performants,
de reconnaître leur performance par une désigna-
tion, et d’obtenir un support par la philanthropie
du milieu afin de pouvoir  demeurer compétitifs
face aux autres centres de recherche et ce, au
niveau mondial. C’est donc un outil puissant, mais
il doit être bien utilisé et ne pas représenter un
moyen permettant à des intérêts particuliers de
contrôler la recherche. Il faut veiller à préserver  la
liberté universitaire. Les chercheurs doivent garder
une autonomie pour faire leur travail de façon la
plus objective possible. Dans les contrats de chai-
res, il importe que certains éléments soient respec-
tés, entre autres, la liberté de publication, la liberté
et la capacité de former des étudiants. Je vous
dirais que nous portons une attention spéciale à ce
que les étudiants puissent profiter pleinement de
leur liberté de publication et de développement de
carrière. 

À qui devrait revenir la recherche après la
commercialisation des médicaments?

Pour ce qui est des retombées des recherches, cela
dépend de qui a contribué. Actuellement, la façon
dont la propriété intellectuelle est partagée est
essentiellement la suivante. D’une part, un pour-
centage des redevances revient au chercheur ou
aux différents chercheurs parce qu’il peut y en avoir
plusieurs. D’autre part, il faut chercher à savoir s’il
y a eu des étudiants impliqués. Si oui, ces étudiants
devraient aussi obtenir une part des redevances. Le
centre de recherche qui a fourni les locaux et l’in-
frastructure nécessaires doit également obtenir sa
part. De plus, s’il y a un partenaire industriel qui a
investi des fonds, il devrait en bénéficier égale-
ment. Évidemment, lors du processus, il importe de
considérer aussi la question de protection des résul-
tats de la recherche par un brevet quand il s’agit
d’une invention.

Suite aux multiples retraits de nouveaux médi-
caments au cours des dernières années,
devrait-on exiger des compagnies pharmaceu-
tiques de plus grandes preuves des bienfaits
et de l’innocuité d’une nouvelle molécule?

Avant même que l’événement Vioxx n’apparaisse,
nous avions déjà, depuis quelques années, l’obliga-
tion de déclarer toutes les recherches cliniques.
Ceci fait suite au constat que certaines études clini-
ques, où les résultats étaient négatifs, n’étaient pas
publiées. Seules les études dont les résultats étaient
positifs étaient divulguées. À présent, en ayant
l’obligation d’enregistrer chacune des études, un
rapport doit être déposé permettant d’assurer un
suivi serré. Par exemple, un médicament peut don-
ner trois études positives et deux études négatives.
L’accès désormais obligatoire à tous les résultats
permet de savoir si le médicament est aussi bon
qu’on pourrait le penser. À l’heure actuelle, il y a
des mécanismes mis en place pour assurer le suivi
du développement du médicament. Les organismes
subventionnaires et les organismes de réglementa-
tion demandent des dossiers plus complets pour
s’assurer que l’on puisse bien identifier le plus tôt
possible, dans le développement d’une molécule,
les événements fâcheux pouvant apparaître. Ceci
étant dit, le pourcentage des patients qui ont eu
des effets secondaires majeurs à cause d’un médi-
cament, versus la population en entier, est souvent
moins de 1 à 5 %. Bien que ce pourcentage soit
très faible, il importe d’identifier les patients qui
sont à risque pour éviter que des effets secondaires
apparaissent.

« Nous souhaitons
non seulement 
guérir la maladie,
mais aussi faire la
promotion de la
santé et de bonnes
habitudes de vie. »

« Le budget annuel
du Centre de recher-
che du CHUM est 
d’environ 60 millions
de dollars. Le Centre
de recherche du
CHUM est l’un 
des centres majeurs
au Québec. »
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Comme dans la publication des essais clini-
ques, il y a un biais de sélection qui passe sous
le silence plusieurs autres études moins favora-
bles à l’industrie. Devrait-on créer une société
parapublique canadienne dont le rôle serait de
gérer les études multicentriques menant à la
mise en marché d’une nouvelle molécule?

Cette société existe déjà. Il s’agit des instituts de
recherche en santé du Canada (IRSC) qui exigent
l’enregistrement des études cliniques. Dans plu-
sieurs autres pays, les études cliniques doivent être
également enregistrées. Si elles n’ont pas été enre-
gistrées, les résultats ne pourront pas être publiés
puisque certains journaux scientifiques exigent que
les études aient été préalablement enregistrées.

Les centres hospitaliers universitaires devraient-
ils être systématiquement impliqués dans le
suivi post-commercialisation des nouvelles
molécules sur le marché?

À savoir si les centres hospitaliers universitaires
devraient toujours être impliqués, je l’ignore. Mais est-
ce qu’ils devraient être impliqués? C’est certain. Il y a
des investigateurs au CHUM qui vérifient les bienfaits
de certaines technologies que l’on utilise. Cela fait
partie de la programmation scientifique du CHUM de
faire de la recherche évaluative post-marketing. 

Y a-t-il un conflit d’intérêt lorsqu’un médecin
rémunéré par l’industrie pharmaceutique se
présente lors des conférences d’éducation
médicale continue?

Si un conférencier reçoit des honoraires d’une com-
pagnie pharmaceutique pour parler d’un produit
de ladite compagnie, il y a conflit d’intérêt. Par
souci de probité intellectuelle, un conférencier doit
déclarer tout conflit d’intérêt. C’est problématique
quand les gens ne les déclarent pas. Si je vais dans
un groupe et que je déclare recevoir des honoraires
de telle compagnie pour parler de tel produit, les
gens sont informés de la situation réelle. Dans ce
contexte là, c’est acceptable car les gens dans la
salle sont capables d’évaluer la situation et ainsi
d’écouter et de poser des questions en consé-
quence. Les conférenciers qui ne déclarent pas un
conflit d’intérêt mettent en jeu leur propre crédibi-
lité. S’ils offrent de l’information contrôlée, biaisée
et ne disent pas l’entière vérité, ces conférenciers,
je le souhaite, ne feront pas long feu.

Devrait-on limiter les brevets pharmaceuti-
ques au même nombre d’années qu’ailleurs au
Canada?

Jusqu’à maintenant, cela a été une stratégie qui a
été très profitable à l’industrie du médicament et à

la société québécoise. Il faut trouver un équilibre
entre ce qui est réglementé au niveau canadien et
ce que le Québec veut voir apparaître en proté-
geant les brevets plus longtemps. Il faut s’assurer
qu’il y ait un nouvel investissement au Québec qui
justifie pourquoi protéger plus longtemps. C’est
une stratégie économique qui peut être très posi-
tive. Si nous acceptons de payer plus longtemps et
plus cher certains médicaments, il faut que les
retombées soient équivalentes pour la société qué-
bécoise. Par la même occasion, il faut faire de la
place sur le marché aux produits génériques qui
entraînent une diminution de coûts de traitement.
Cette stratégie permettra de libérer le marché pour
de nouvelles innovations.

Que pourrait-on faire pour accroître et faciliter
des débouchés commerciaux pour les décou-
vertes effectuées dans nos laboratoires uni-
versitaires?

D’abord, il faut faire de l’information. Peu de cher-
cheurs sont sensibilisés ou informés des enjeux de
la non divulgation des résultats de la recherche, de
ne pas publier par exemple, afin d’optimiser les
chances de valorisation ou de commercialisation
d’un produit. Il faut d’une part les informer sur ce
qu’ils peuvent faire et d’autre part, utiliser les socié-
tés de valorisation auxquelles les universités ont
accès. Tous les chercheurs ne  peuvent pas devenir
d’excellents hommes d’affaires et nous souhaitons
qu’ils continuent  à faire d’excellentes recherches.
C’est pourquoi dans le cas de découvertes intéres-
santes pour la société nous pouvons faire appel aux
services des sociétés de valorisation qui ont du per-
sonnel spécialisé pour nous aider par exemple dans
le développement de compagnies.

Devrait-on exiger des résidents en médecine
un stage d’un mois en recherche clinique?

C’est une excellente idée. J’ignore si le stage
devrait durer un mois ou plus. Mais l’idée d’une
exposition à différents types de recherche est
géniale. Plusieurs résidents en médecine, peu
importe où ils iront pratiquer, seront tôt ou tard
exposés à des possibilités de faire des projets de
recherche. 

Le Québec reçoit-il sa juste part des fonds de
recherche médicale du gouvernement fédéral?

Est-ce qu’on souhaiterait en recevoir plus? Évidem-
ment. À l’heure actuelle, la compétition au Québec
diminue comparativement à d’autres provinces au
Canada et nous ne recevons plus notre quote-part.
Il faut absolument mettre en place des stratégies
pour demeurer compétitifs.

« Si nous acceptons
de payer plus long-
temps et plus cher

certains médica-
ments, il faut que

les retombées soient
équivalentes pour
la société québé-

coise. Par la même
occasion, il faut

faire de la place sur
le marché aux pro-

duits génériques
qui entraînent une

diminution de coûts
de traitement. Cette
stratégie permettra

de libérer le marché
pour de nouvelles

innovations ».

RENCONTRE AU SOMMET (suite)
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L’athérosclérose débute suite à une insulte à la
paroi artérielle conduisant à une série de réac-
tions inflammatoires, prolifératives et apoptoti-

ques avec comme conséquence ultime la formation
d’une plaque obstruant la lumière vasculaire. 

Ces plaques dites vulné-
rables à la rupture et
thrombose entraînent
ultimement l’occlusion
complète du vaisseau
sanguin causant les

manifestations cliniques graves que sont l’infarc-
tus du myocarde et l’accident vasculocérébral.

La susceptibilité génétique joue un rôle important
dans l’athérogénèse et expose certains individus à
des événements cliniques à un âge précoce. Le déco-
dage du génome humain a été rendu public il y a
quelques années. L’exploitation de ces informations
nous permet d’obtenir une meilleure compréhension
de la physiopathologie de nombreuses maladies. La
transposition en pratique de ces connaissances sert
de défi à la médecine du XXIe siècle.

L’hypercholestérolémie familiale autosomique
dominante par déficience en récepteur LDL en est
un exemple évident. 

En effet, en l’absence de traitement vigoureux,
l’hypercholestérolémie familiale est à l’origine de
maladies coronariennes se manifestant typique-
ment avant l’âge de cinquante ans. C’est pour-
quoi un diagnostic précoce s’impose. 

Cette anomalie du métabolisme du cholestérol
résulte de mutations au sein du gène responsable
de la production du récepteur LDL, dont le rôle est
de contrôler le niveau de LDL cholestérol circulant. 

L’hypercholestérolémie familiale affecte approxi-
mativement 1 personne sur 500, soit environ 10
millions d’individus à travers le monde. Toutefois,
la prévalence est nettement plus élevée au sein
de certaines populations comme les blancs
Africains du Sud, Finlandais, Tunisiens, Syriens,
Libanais chrétiens et les Canadiens-Français.

L’explication de cette variabilité à l’échelle mon-
diale réside dans le concept de l’effet fondateur. 

La raison de la situation génétique particulière du
Québec est à la fois historique et démographi-
que. Un nombre restreint d’individus provenant
du nord-ouest de la France se sont installés en
Nouvelle-France aux XVIIe et XVIIIe siècles. Cette
nouvelle population migrante est porteuse d’une
petite fraction de la mosaïque génétique totale
de la population d’origine. Les gènes desdits fon-
dateurs sont donc présents de façon dispropor-
tionnée au sein de la population résultante. Les

« La susceptibi-
lité génétique
joue un rôle
important dans
l’athérogénèse et
expose certains
individus à des
événements
cliniques à un
âge précoce. »

LE CHOLESTÉROL,
ACTEUR DÉTERMINANT 
DE L'ATHÉROSCLÉROSE

LE CHOLESTÉROL EST UN ACTEUR DÉTERMINANT DE L’ATHÉROS-
CLÉROSE. CETTE MALADIE AFFECTANT LES GROSSES ARTÈRES EST
RESPONSABLE DE LA MAJORITÉ DES DÉCÈS RÉPERTORIÉS AU SEIN

DE LA POPULATION ADULTE DES PAYS INDUSTRIALISÉS.
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premiers fondateurs débarquent dans la vallée du
Saint-Laurent pour s’y établir. Après quelque
temps, certains d’entre eux décident de quitter la
ville de Québec pour s’installer dans la région de
Charlevoix, puis quelques familles s’en vont ten-
ter leur chance plus au nord vers le fjord du
Saguenay et le Lac St-Jean. Trois migrations suc-
cessives, trois effets fondateurs. 

Après la conquête, malgré la fin de l’immigration
française, la population a crû rapidement, grâce à
un taux de natalité exceptionnellement élevé. À
cause de contraintes géographiques, climatologi-
ques et pour des raisons d’organisation sociale, la
population a vécu un système autarcique sans
grande mobilité interrégionale. 

Le nombre restreint d’ancêtres communs, la crois-
sance démographique rapide, le maintien de liens
familiaux et interfamiliaux serrés (endogamie),
c’est-à-dire des mariages contractés à l’intérieur
d’un même groupe social, ont favorisé la multipli-
cation des porteurs d’une mutation et son instal-
lation à l’intérieur d’un territoire donné. Les
mutations se sont répandues dans d’autres
régions lorsque les ressources locales ne suffi-
saient plus à soutenir la population et qu’on
ouvrait de nouveaux lieux de peuplement. 

Au début du dernier siècle, l’industrialisation a
amené une plus grande dispersion des mutations.
C’est ainsi que l’hypercholestérolémie familiale a
pu se propager au Québec au cours des généra-
tions pour atteindre une fréquence plus élevée
qu’ailleurs.
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« La fréquence

élevée de l’hyper-

cholestérolémie

familiale au

Québec et le

nombre limité 

de mutations 

rendront 

éventuellement

possible le 

dépistage par

l’analyse de

l’ADN. »

TABLEAU 1 
Régions à prévalence nettement accrue de l’hypercholestérolémie fami-
liale sont le Canada (partie francophone, immigrants français), l’Afrique
du Sud (immigrants hollandais), la Syrie, le Liban, Israël et la Finlande. 

L’EFFET FONDATEUR GÉNÉTIQUE EST
CARACTÉRISÉ PAR :

1. le nombre restreint des premiers arrivants 
d’une nouvelle colonie ou encore la réduc-
tion d’une population à cause de catastro-
phes géologiques, de déportations ou de
famines

2. le taux élevé de natalité

3. l’endogamie

4. le manque de mixité génétique et l’isole-
ment géographique, culturel, linguistique
ou religieux



Au Québec, la pré-
valence moyenne de
l’hypercholestérolé-
mie familiale est de
1:270. Toutefois la
prévalence varie
beaucoup selon les
différentes régions
de la province avec
un gradient croissant
d’ouest en est.

Le diagnostic de l’hypercholestérolémie familiale repose sur la présence des
critères suivants : 

• taux élevé de LDL cholestérol plasmatique au delà du 95e percentile 
prédit pour l’âge (c’est-à-dire 2 à 3 fois la normale)

• manifestation précoce d’une coronaropathie selon un mode 
de transmission héréditaire autosomique dominant

• imprégnation cutanéo-tendineuse de dépôts lipidiques xanthomateux 

Plusieurs outils cliniques ont été développés pour aider les cliniciens à
confirmer un diagnostic d’hypercholestérolémie familiale. Parmi ceux-ci,
l’organisation MEDPED (Make Early Diagnosis to Prevent an Early Deaths)
propose cet algorithme utile pour le dépistage. 
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RÉGION PRÉVALENCE

Côte-Nord Est 1:81
Saguenay/
Lac-St-Jean 1:122
Gaspésie 1:167
Québec 1:208
Trois-Rivières 1:33
Montréal Ouest 1:909

TOUT LE QUÉBEC 1:270

FAMILY HISTORY SCORE

I. First-degree relative with premature coronary or vascular disease 1

II. First-degree relative with LDL-c levels > 95 th percentile and/or 1

I. First-degree relative with tendon xanthomas and/or arcus cornealis 2

II. Children < 18 years old with LDL-c levels > 95th percentile 2

Personal history
I. Coronary heart disease 2
II. Premature peripheral or cerebrovascular disease 1

Physical signs
I. Tendon xanthomas 6
II. Arcus cornealis ( < 45 years old) 4

Blood analysis (with triglyceride 
levels < 200 mg/dl. < 2.3 mmol/l)

I. LDL-c > 330 mg/dl (8.5 mmol/l) 8
II. LDL-c 250-239 mg/dl (6.5-8.5 mmol/l) 5
III. LDL-c 190-249 mg/dl (4.9-6.5 mmol/l) 3
IV. LDL-c 155-189 mg/dl (4.0-4.9 mmol/1) 1

DNA analysis
Functional mutation in LDL receptor gene present 8

DIAGNOSTIC TOTAL SCORE: CERTAIN: 8: PROBABLE: 6-7: POSSIBLE: 3-5 

La planification financière 
et le médecin à votre service 

depuis 10 ans.

PROTÉGEZ-VOUS
AVEC

LA FIDUCIE FAMILIALE

Méconnue et très peu utilisée en plani-
fication financière, la fiducie familiale
discrétionnaire comporte plusieurs avan-
tages du point de vue fiscal, juridique et
personnel. Elle permet la protection
d'actifs contre un recours éventuel des
créanciers et permet aussi d'effectuer
le partage des revenus de la fiducie
entre les membres d'une même famille.

Elle est facilement accessible depuis
1994, (année de la mise en vigueur de la
réforme du code civil du Québec). Un
véritable joyau à découvrir.

Notre mission est de vous 
aider à obtenir l’indépendance 

financière et à protéger 
votre patrimoine.

FRANÇOYS ARSENAULT,  PL. FIN.
AN PHAM B.A.A.

(514) 331-3434

1-888-3313434

1600 Henri-Bourassa Ouest, Bureau 477
Montréal (Québec) H3M 3E2

planimedic@planimedic.com



Le récepteur LDL est une glycoprotéine de 839 aci-
des aminés retrouvée à la surface des cellules. Ce
récepteur lie et internalise les lipoprotéines plas-
matiques riches en cholestérol. Ce récepteur joue
un rôle central dans l’homéostasie du cholestérol.
Puisque les niveaux de LDL cholestérol jouent un
rôle primordial dans le développement de l’athé-
rosclérose, l’activité de ce récepteur a une
influence directe sur la susceptibilité d’un individu
à développer cette maladie. Le gène codant pour
le récepteur LDL est situé sur le bras court du
chromosome 19. Il possède 18 exons.

L’exon 1 code pour une suite de
21 acides aminés hydrophobes
essentiels à la translocation de la
protéine naissante dans le réticu-
lum endoplasmique. Les exons 2
à 6 codent pour le domaine d’ar-
rimage du ligand. Les exons 7 à
14 codent pour le domaine d’ho-
mologie à l’EGF. L’exon 15 code
pour le domaine de glycosylation.
L’exon 16 et le début de l’exon 17
codent pour le domaine trans-

membranaire et la fin de l’exon 17 ainsi que l’exon
18 codent pour le domaine cytoplasmique.

Le récepteur LDL est synthétisé dans le réticulum
endoplasmique sous la forme d’un précurseur qui
subit par la suite une maturation dans l’appareil
de Golgi. Le récepteur est transporté jusqu’à la
surface de la cellule où il est disponible pour lier
une particule LDL. Lorsqu’une telle particule se lie
au récepteur, le complexe ainsi formé migre dans
un puits tapissé de clathrine où il est internalisé. 

La particule est alors dissociée du récepteur pour
être dégradée. Le récepteur est recyclé à la sur-
face de la cellule où il peut répéter de nouveau le
cycle de l’internalisation. Le cholestérol obtenu
par la dégradation de la lipoprotéine peut être
immédiatement utilisé ou être estérifié pour
entreposage.  

CYCLE DU RÉCEPTEUR LDL

REPRÉSENTATION MICROPHOTOGRAPHIQUE
DU RÉCEPTEUR LDL AU NIVEAU DE 
LA CELLULE HÉPATIQUE

La synthèse du récepteur LDL est soumise à un
processus de contrôle par rétroinhibition qui a
pour principal but de stabiliser la composition lipi-
dique des membranes cellulaires. Ainsi, si la cel-
lule manque de cholestérol, elle synthétisera des
récepteurs afin d’aller le chercher dans le plasma. 

C’est par ce mécanisme qu’agissent les statines, en
bloquant la synthèse endogène du cholestérol et
forçant ainsi la cellule à exprimer le récepteur LDL.

Près de 1000 mutations touchant le récepteur LDL
ont été identifiées chez des sujets porteurs d’hy-
percholestérolémie familiale à ce jour. Ces muta-
tions peuvent être regroupées en 5 classes selon
l’étape du cycle du récepteur qu’elles affectent. 

Au Québec, 9 mutations sont responsables de plus
de 90 % des cas d’hypercholestérolémie familiale,
ce qui facilite le dépistage moléculaire de la maladie. 

Les cellules porteuses d’une mutation de classe 1
démontrent une activité du récepteur inférieur à
2 % de l’activité normale. Au Québec, la délétion
15 kb incluant le promoteur et l’exon 1 du gène
du récepteur LDL est une mutation de classe 1.
Cette mutation, la plus grave, dite canadienne
française, qui empêche la synthèse du récepteur,
est retrouvée chez plus 50 % des individus affec-
tés par l’hypercholestérolémie familiale. La muta-
tion est concentrée principalement dans le
Bas St-Laurent, la Gaspésie, le nord-ouest du
Nouveau-Brunswick ainsi qu’au Saguenay/ Lac
St-Jean.

Une autre délétion, 5 kb, beaucoup plus rare, se
retrouve surtout en Montérégie et cause un défi-
cit de classe 3. 

Une mutation ponctuelle de l’exon 3 empêche
pour sa part une liaison efficace du LDL au récep-
teur (classe 3). Elle est relativement fréquente,
surtout dans l’est du Québec : Saguenay/Lac
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« Au Québec,
la prévalence

moyenne de
l’hypercho-
lestérolémie
familiale est 

de 1:270. »



St-Jean, région de Québec, Beauce et Lotbinière.
Une autre mutation dite acadienne touchant
l’exon 4 cause un déficit de transport du récep-
teur à la surface de la cellule (classe 2).

Une mutation de l’exon 14 est principalement
localisée sur la rive nord de la vallée du St-Laurent
(classe 2).

Située dans l’exon 10, une mutation ponctuelle
cause un déficit de classe 1. On la retrouve sur la
Côte de Beaupré et elle a été signalée dans
Lotbinière et au Saguenay.

D’autres mutations dans l’exon 4 (autre que la
mutation acadienne) et l’exon 8 ont également été
identifiées, mais ne constituent pas une proportion
importante des cas rencontrés au Québec.

Fréquence des mutations de l’hypercholes-
térolémie familiale au Québec :

Distribution géographique des mutations 
de l’hypercholestérolémie familiale au 
Québec :

Il existe une variabilité interindividuelle chez les
patients porteurs des différentes mutations, tant
au niveau des taux plasmatiques de LDL que de la
sévérité de la coronaropathie. Ainsi, les patients
porteurs de mutation de classe 1 (allèle nul) ten-

dent à avoir un profil plus détérioré que les
patients porteurs de mutation de classe 3 (allèle
défectueux).

L’identification précise de la mutation lorsque
cela est disponible permet d’estimer plus fine-
ment le risque et, éventuellement, de mieux
orienter le traitement. Dans un contexte de
contrôle de coûts, l’aspect géogénétique n’est
pas à négliger puisqu’il facilite le diagnostic pré-
cis à l’échelle familiale. Il peut également contri-
buer à l’interprétation des bilans lipidiques effec-
tués aux fins de dépistage. 

La fréquence élevée de l’hypercholestérolémie
familiale au Québec et le nombre limité de muta-
tions rendront éventuellement possible le dépis-
tage par l’analyse de l’ADN. 

En attendant, selon le patronyme et la région
d’origine, on parvient à prédire dans une grande
proportion des cas le type de mutation qui affecte
un sujet canadien-français souffrant d’hypercho-
lestérolémie familiale au Québec.Mutation %

15 kb 56

5 kb 1

Exon 3 (W66G) 18

Exon 4 1

Exon 10 4

Exon 14 6

Autres 14

RÉGION MUTATION CLASSE

Bas St-Laurent, 
Gaspésie

15 kb 1

Nord-ouest
Nouveau Brunswick

Exon 4 2

Basse Côte Nord, 
Îles de la Madeleine, 
Acadie

Exon 3 3

Saguenay /
Lac St-Jean

15 kb 1

Mauricie Lanaudière Exon 14 2

Montérégie 5 kb 3

« L’hypercholestérolémie
familiale affecte 
approximativement 
1 personne sur 500,
soit environ 10 millions
d’individus à travers 
le monde. »



COMMENT VIVREZ-VOUS 
VOTRE MALADIE GRAVE?

Le diagnostic d’une maladie grave peut
s’avérer très éprouvant, tant du point de
vue émotionnel que financier, pour les
particuliers, leur famille et même pour les
propriétaires d’entreprise. 

Il est presque impossible de savoir qui
pourrait être affligé, mais avec un plan
financier bien conçu qui comprend une
assurance en cas de maladie grave, vous
pouvez vous protéger ainsi que les êtres
qui vous sont chers contre les coûts inat-
tendus.

Des statistiques révèlent que de plus en
plus de Canadiens, et de plus en plus jeu-
nes, auront à faire face au cours de leur vie
à une maladie grave.

COMMENT VIVRE 
AVEC LE DIAGNOSTIC 
D’UNE MALADIE GRAVE?

« Avec un plan
financier bien

conçu qui 
comprend une

assurance en cas
de maladie grave,
vous pouvez vous

protéger ainsi que
les êtres qui vous
sont chers contre

les coûts 
inattendus. »

• 1 Canadien sur 4 développera une maladie 
cardiaque au cours de sa vie

• 1 personne sur 2, victime d’une attaque cardiaque, 
est âgée de moins de 65 ans

• 75 % des victimes survivent à un premier accident 
vasculocérébral

• 1 personne sur 3 développera une forme 
quelconque de cancer au cours de sa vie

• 1 femme sur 9 développera un cancer du sein 
au cours de sa vie

• 1 homme sur 8 développera un cancer de la 
prostate au cours de sa vie

• 50 000 Canadiens souffrent de sclérose en 
plaques, soit l’un des taux les plus élevés au monde

• Plus de 750 000 personnes au Canada pourraient 
souffrir de la maladie d’Alzheimer, d’ici à l’an 2031

Statistiques : Société canadienne du cancer, Fondation des maladies du
cœur du Canada, Société canadienne de la sclérose en plaques, Société
Alzheimer du Canada.
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Personne n’aime songer à la maladie, mais nul n’est
à l’abri. Si jamais vous étiez atteint d’une maladie
grave, vous aurez aujourd’hui, grâce aux meilleures
conditions de vie et aux progrès de la médecine, de
bonnes chances de vous rétablir et de reprendre
vite une vie normale. Mais la voix de la guérison
coûte cher. Les traitements et les ajustements
nécessaires en cas de maladie peuvent représenter
des coûts énormes et souvent imprévus.

DONNEZ-VOUS LA LIBERTÉ DE CHOIX!
DONNEZ- VOUS LA TRANQUILLITÉ D’ESPRIT!

L’assurance contre les risques de maladie grave est
conçue pour vous procurer la paix d’esprit dont
vous avez besoin pour faire face à l’ampleur des
coûts consécutifs à une maladie grave et amorcer
votre guérison le plus tôt possible.

L’assurance contre les risques de maladie grave est
une forme de protection relativement nouvelle et
prévoit le versement d’une indemnité de votre
vivant, si vous contractiez l’une des maladies cou-
vertes et y survivez pendant au moins 30 jours.

Elle offre le maximum de souplesse étant donné
que vous êtes libre d’utiliser l’indemnité en somme
forfaitaire comme bon vous semble lorsque vous
êtes atteint d’une maladie grave. Soulignons
qu’aucune approbation n’est requise pour les
dépenses, qu’aucun reçu ne doit être produit et
que vous n’êtes pas tenu d’utiliser l’indemnité pour
régler les frais médicaux.

Vous pouvez disposer de la somme forfaitaire à
votre guise. Les fonds peuvent être affectés pour
trouver les meilleurs soins de santé disponible n’im-
porte où. Recourir aux services de soins et d’aide à
domicile, effectuer des versements hypothécaires,
remplacer le revenu perdu, assurer la survie de
votre entreprise. Vous décidez de la façon dont
vous utilisez votre argent.

Il existe différentes couvertures d’assurance mala-
dies graves. L’une d’entre elles ne couvre générale-
ment que 4 maladies : l’accident vasculocérébral,
cancer, crise cardiaque et le pontage aortoco-
ronarien. 

Une autre couverture d’assurance maladies 
graves sera plus étendue, celle-ci couvrira : 

• Accident vasculocérébral
• Anémie aplasique
• Brûlures graves
• Cancer constituant un danger de mort
• Cécité
• Chirurgie aortique
• Coma
• Crise cardiaque
• Greffe d’un organe principal
• Infection par le VIH contractée au travail
• Insuffisance rénale
• Maladie d’Alzheimer
• Maladie de Parkinson
• Maladie du motoneurone
• Méningite bactérienne
• Paralysie
• Perte d’autonomie
• Perte de la parole
• Perte de membres
• Pontage aortocoronarien
• Remplacement de valvules du cœur
• Sclérose en plaques
• Surdité
• Tumeur cérébrale bénigne

« L’assurance
contre les risques
de maladie grave
est une forme 
de protection 
relativement 
nouvelle et 
prévoit le verse-
ment d’une 
indemnité de 
votre vivant, si
vous contractiez
l’une des maladies
couvertes et y 
survivez pendant
au moins 
30 jours. »

« Une assurance
Maladies Graves
équivaut à un 
placement sûr. »
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COMMENT VIVREZ-VOUS UNE MALADIE
GRAVE DE VOTRE ENFANT?

Comme la plupart des parents et des grands
parents, la santé et le bien-être de bouts de chou
sont au cœur de vos préoccupations. Si votre
enfant ou petit-enfant était atteint d’une maladie
grave, vous seriez sans doute déterminé à tout faire
pour le réconforter et le faire soigner.

En plus du stress émotionnel que cause la maladie,
les dépenses imprévues peuvent affecter sérieuse-
ment la santé financière de votre famille.

Cette somme pourrait vous permettre de :

- prendre un congé sans solde pour rester 
auprès de lui

- payer les coûts de soins spéciaux

- faire appel à des services de garde pour 
les autres enfants

- obtenir des soins infirmiers à la maison 
pendant les traitements

- effectuer des déplacements pour qu’il reçoive 
des soins spécialisés

- faire n’importe quelles autres dépenses 
de votre choix

COMMENT VIVREZ-VOUS UNE MALADIE
GRAVE DE VOTRE ASSOCIÉ?

La santé financière de la plupart des entreprises
PME (petites et moyennes entreprises) est étroite-
ment liée à la bonne santé de quelques personnes :
des propriétaires, associés et dirigeants.

Si l’une de ces personnes clés, ou vous-même, était
frappée par une crise cardiaque ou atteinte d’un
cancer, qu’adviendrait-il de votre entreprise? Serait-
elle en mesure de prospérer, ou ces problèmes de
santé mettraient-ils en péril sa survie et, éventuelle-
ment, votre revenu personnel?

Le versement d’une protection forfaitaire pourrait
combler divers besoins qui contribueraient à assu-
rer le succès de l’entreprise.

- Financer le recrutement et la formation d’une 
personne remplaçante

- Compenser des charges d’exploitation découlant
de la maladie ou de l’absence du propriétaire 
ou d’une personne clé

- Rembourser des dettes de l’entreprise : ainsi que
d’autres besoins reliés aux participations détenues
dans l’entreprise peuvent aussi être comblés

- Financer une convention de rachat

- Remplacer le capital retiré par le propriétaire

Enfin, la prestation forfaitaire peut bien sûr servir 
à couvrir toutes autres dépenses de votre choix.

« L’assurance
contre les risques
de maladie grave

est conçu pour vous
procurer la paix

d’esprit dont vous
avez besoin pour
faire face à l’am-

pleur des coûts
consécutifs à une
maladie grave et

amorcer votre 
guérison le plus 

tôt possible. »

20 LE PATIENT Vol. 1, no 3



PUISERIEZ-VOUS DANS VOS ÉPARGNES?
ÊTES-VOUS PRÊT À ÉVALUER L’IMPACT FINANCIER 
SUR VOTRE REVENU À LA RETRAITE?

Votre retraite pourrait être touchée négativement si vous étiez inca-
pable d’épargner ou si vous deviez retirer des sommes pour financer
des frais importants (comme par exemple les coûts additionnels pour
le rétablissement d’une maladie grave). 

Effet d’un retrait de REÉR
Montant actuel dans le REÉR : 345 850 $ 
Taux présumé de croissance : 6 %
Vos cotisations mensuelles au REÉR : 1 000 $ 
Votre âge actuel : 43

Estimez le montant que vous pourriez avoir à retirer :
Montant du retrait : 150 000 $ 
À l’âge : 48 
Taux d’imposition : 40 %
Vos épargnes dans le REÉR à 69 ans s’il n’y a aucun retrait :
2 325 873,00 $
Vos épargnes dans le REÉR à 69 ans si ce retrait est effectué :
1 381 746,00 $

Manque à 69 ans :  944 127$

REMBOURSEMENT DES PRIMES

Une assurance Maladies Graves (avec remboursement de primes)
équivaut à un placement sûr.

Ce type de produit devrait être considéré comme un outil de planifi-
cation plutôt qu’un produit d’assurance : soit vous récupérez toutes
les primes que vous avez payées, soit vous obtenez le montant d’as-
surance auquel vous avez souscrit.

L’assurance contre les risques de maladie grave est conçu pour vous
procurer la paix d’esprit dont vous avez besoin pour faire face à l’am-
pleur des coûts consécutifs à une maladie grave et amorcer votre
guérison le plus tôt possible.

Pour ses calculs, cet outil suppose une croissance composée annuel-
lement. L’outil suppose que les cotisations mensuelles aux REÉR
continueront jusqu’à 69 ans. Il suppose également qu’aucune coti-
sation ne sera faite dans l’année du retrait. Le taux d’imposition cor-
respond à votre taux marginal d’impôt présumé, qui comprend l’im-
pôt fédéral et l’impôt provincial. Le montant requis pour payer l’im-
pôt sur un retrait est inclus dans le montant du retrait.

L’information contenue sur cette page sert uniquement à des fins
d’illustration et elle n’est pas garantie. Nous n’assumons aucune res-
ponsabilité quant à son exactitude. Vous devriez entrer des chiffres
qui conviennent à votre situation propre. Pour sélectionner un taux
présumé de croissance, vous devriez tenir compte de facteurs pou-
vant influencer votre rendement potentiel, comme vos objectifs de
placement, votre tolérance au risque et l’horizon du placement.



Savoir reconnaître les indices cliniques tels les
signes oculaires (arcs cornéens, lipémie réti-
nienne), cutanés (xanthelasmas, xanthomes

divers), vasculaires (souffles artériels, manifesta-
tions d’ischémie) ou autres (douleurs abdomina-
les, histoire familiale d’accidents cardiovasculaires)
est essentiel pour mettre à jour leur présence.
Certaines de ses manifestations peuvent rapide-
ment nous orienter vers un diagnostic provisoire
au premier coup d’œil. C’est le cas des xanthomes
tendineux (hypercholestérolémie familiale), des

xanthomes éruptifs avec douleurs abdominales
(hyperchylomicronémie familiale) et des xantho-
mes plans orangés le long des plis palmaires (dys-
betalipoprotéinémie primaire ou type III). Les
conséquences morbides varient selon la cause de
l’hyperlipidémie et la nature des anomalies des
lipoprotéines circulantes qui en découlent. Bien
entendu, les niveaux sanguins vont déterminer la
gravité autant que la rapidité d’apparition de ces
manifestations.

LES CONSÉQUENCES 
DE L’HYPERLIPIDÉMIE
SI L’ON NE SOUPÇONNE PAS LEUR EXISTENCE, LES HYPERLIPIDÉMIES PASSENT SOU-
VENT INAPERÇUES, ÉVOLUANT SILENCIEUSEMENT JUSQU’À CE QUE LES CONSÉQUEN-
CES INDÉSIRABLES SE MANIFESTENT OU QU’ELLES SOIENT DÉCOUVERTES FORTUITE-
MENT LORS D’UNE PRISE DE SANG AU COURS D’UN EXAMEN MENÉ POUR TOUTE
AUTRE RAISON. 

Jean Davignon, 
OC, GOQ, MD, MSc, 

FRCP(C), FACP, FACN, 
FAHA, FRSC

Groupe de Recherche sur
les Hyperlipidémies et

l’Athérosclérose
Institut de Recherches
Cliniques de Montréal

« La conséquence la
plus fréquente des

hyperlipidémies est
l’athérosclérose qui

réduit graduelle-
ment le calibre des

artères de moyen 
et gros calibres 
ou les obstrue 

complètement. »
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En dehors des effets esthétiques indésirables liés à
l’apparition de xanthomes, il existe deux consé-
quences sérieuses et potentiellement fatales dont
on doit se soucier en présence d’une hyperlipidé-
mie primaire. Le danger de pancréatite dans les
hypertriglycéridémies majeures, en particulier s’il y
a un excès de chylomicrons, d’une part et le risque
d’athérosclérose associé à une hyperlipidémie
athérogène d’autre part. La déficience en lipase
lipoprotéique (hyperchylomicronémie familiale)
est un exemple type du premier. Dans cette mala-
die où l’enzyme qui procède à l’épuration plasma-
tique des particules riches en triglycérides est inef-
ficace, le danger de pancréatite est toujours
menaçant même dès l’enfance. L’hyperlipidémie
mixte (type V) sévère qui combine chylomicroné-
mie et augmentation des lipoprotéines de très fai-
ble densité (VLDL) qui peut survenir chez un dia-
bétique de type 2 mal contrôlé est un autre exem-
ple de forte susceptibilité à la pancréatite. Dans
les deux cas, un régime alimentaire riche en
graisse et l’ingestion d’alcool sont des facteurs
déclenchant et le danger est d’autant plus grand
que les triglycérides plasmatiques approchent ou
dépassent des niveaux de 50 mmol/L. Une trigly-
céridémie supérieure à 80 mmol/L peut survenir
autour de l’accident pancréatique aigu. Ces cas
sont relativement rares cependant.

Sur le plan de la santé communautaire, la consé-
quence la plus fréquente des hyperlipidémies est
l’athérosclérose qui réduit graduellement le cali-
bre des artères de moyen et de gros calibres ou les
obstrue complètement (Figure 1). Selon le tissu
(cœur, cerveau, rein, jambe) nourri par l’artère
atteinte, et selon la rapidité du processus d’ob-
struction (une réduction lente du calibre ou
l’obstruction soudaine par un caillot sur une pla-
que athéromateuse avancée ou ayant subi une
rupture), les conséquences peuvent varier consi-
dérablement dans leur expression clinique.
Néanmoins, elles risquent toutes d’être fâcheuses
sinon catastrophiques à plus ou moins longue
échéance. Les lipoprotéines dont l’augmentation
est potentiellement athérogène sont : les lipopro-
téines de faible densité (LDL) et leur fraction de
petite taille ou oxydées, les VLDL, les lipoprotéines
de densité intermédiaire (IDL) et la lipoprotéine (a)
[Lp(a)]. La diminution des lipoprotéines de forte
densité (HDL) est aussi athérogène. L’hyper-
lipidémie, certes, n’est qu’une de plusieurs causes
qui prédisposent à l’athérosclérose et ses effets
athérogènes propres peuvent être amplifiés par
les autres facteurs de risque cardiovasculaires
majeurs (hypertension, diabète, tabagisme,
obésité, régime riche en gras animal, et phéno-
mènes pro-inflammatoires, auto-immuns ou
pro-oxydants, par exemple). 

Les conséquences liées au développement de
l’athérosclérose peuvent donc être très variées. La
Figure 1 évoque ces conséquences tout en rappe-
lant que le processus athéroscléreux est progres-

sif, soumis aux impératifs de l’environnement
(excès de calories et de graisses saturées, manque
d’exercice) et aux prédispositions génétiques de
l’individu (dyslipidémies, diabète, coagulopathie,
vulnérabilité vasculaire ou autre). L’évolution de la
plaque agressée par l’hyperlipidémie s’accompa-
gne de changements anatomiques autant que de
changements fonctionnels. Sur le plan anatomi-
que, on peut suivre des lésions qui vont grossir
progressivement et graduellement envahir la
lumière de l’artère. Cette évolution peut se faire
longtemps sans bruit car les symptômes n’appa-
raissent pas tant que l’obstruction ne dépasse pas
50 % de cette lumière, ceci est caractéristique
d’une lésion dite stable. Dans l’athérosclérose
périphérique impliquant les artères des membres
inférieurs, elles s’associent à la manifestation plus
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FIGURE 1
Développement de la plaque d’athérome et ses conséquences

« L’hyperlipidémie,
certes, n’est qu’une
de plusieurs causes
qui prédisposent à
l’athérosclérose et
ses effets athérogè-
nes propres peuvent
être amplifiés par les
autres facteurs de
risque cardiovascu-
laires majeurs. »



discrète de claudication intermittente avec cram-
pes dans les jambes apparaissant à la marche et
disparaissant à l’arrêt avec pause. On voit l’évolu-
tion d’une telle lésion à l’angiographie à la Figure 2.

Au niveau du cœur c’est l’angine, du cerveau
c’est l’ischémie cérébrale transitoire (parésies,
paresthésies, amaurose fugace, étourdissements,
etc.) quant au rein, c’est le développement progres-
sif de l’insuffisance rénale ou l’apparition d’une
hypertension artérielle d’origine rénovasculaire
(Figure 3). On peut aussi suivre des lésions quali-
fiées d’instables. Ces lésions évoluent sans modifier
la lumière artérielle, elles progressent vers l’adven-
tice, la couche la plus externe, causant un véritable
remodelage de l’artère, tel qu’on le voit sur la lésion
de gauche dans le cadre central de la Figure 1. Elles
ont été particulièrement bien étudiées grâce à la
technique d’ultrasonographie intra-vasculaire (2).
Elles sont vulnérables et sujettes à la rupture et à la
formation d’un caillot qui peut obstruer l’artère et
amener de façon aiguë la nécrose tissulaire de l’or-
gane ou du membre privé d’oxygène, c’est l’infarc-
tus. Les accidents graves par leur ampleur et leurs
séquelles tels que la crise cardiaque, l’hémiplégie et
la gangrène d’un membre peuvent être ainsi la
conséquence abrupte d’une hyperlipidémie qui
évolue de façon insidieuse au long cours. Ces
lésions instables qui font partie des sténoses des
coronaires de moins de 50 % sont responsables de
68 % des infarctus du myocarde. Par ailleurs, envi-

FIGURE 2
Évolution pendant 3 ans d’une plaque 
d’athérome sur la fémorale droite
Les manifestations cliniques sont apparues la troisième 
année, où l’on peut voir l’importance du degré de sténose 
et un rétrécissement distal à la lésion originale.
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ron 78 % de toutes les thromboses coronariennes
fatales sont précipitées par la rupture d’une plaque
d’athérome (3). On peut visualiser à quel point le
dommage tissulaire peut être important lorsqu’on
est confronté avec la gangrène d’un membre telle
qu’illustrée à la Figure 4.

Enfin, il faut se rappeler que la dysfonction endo-
théliale (Figure 1) est un précurseur précoce de
l’athérosclérose et a été corrélée avec l’incidence
éventuelle de coronaropathie. La conséquence
fonctionnelle de cet état est une réponse para-
doxale de vasoconstriction lorsqu’une artère est
perfusée avec de l’acétylcholine alors que son
endothélium devrait répondre par une relâche
d’oxyde nitrique et causer une vasodilatation. Ce
phénomène correspond à une activation de l’en-
dothélium artériel dont les propriétés sont altérées
de façon à favoriser l’expression des molécules
favorisant l’adhérence des monocytes circulants et
leur recrutement éventuel dans l’intima, une
étape précoce de l’athérosclérose. Cette notion
est importante, car elle rappelle que l’hyperlipidé-
mie endommage la paroi artérielle de façon
constante bien avant que le médecin prenne
connaissance des premières manifestations clini-
ques et souligne la nécessité d’agir le plus tôt pos-
sible et de façon soutenue pour réduire l’excès de
lipides sanguins. De plus, la gravité de la dysfonc-
tion est proportionnelle au nombre de facteurs de
risque. La dysfonction endothéliale, heureuse-
ment, est réversible. Il n’est pas nécessaire au pra-
ticien de recourir aux techniques spécialisées de
mesure de cette dysfonction, car le lien est bien
établi entre l’hyperlipidémie et ce problème, et il
peut présumer de son existence en présence
d’une hyperlipidémie athérogène. 

Une hypercholestérolémie majeure, telle que l’on
rencontre dans l’hypercholestérolémie familiale
secondaire à une déficience du récepteur pour les
LDL, nous familiarise avec l’importance de la
mesure du cholestérol lié à ces lipoprotéines (LDL-
C). Dans cette maladie, l’athérosclérose est rapi-
dement évolutive et peut se solder par des lésions

massives. La crise cardiaque peut survenir dans la
vingtaine ou la trentaine chez l’hétérozygote et
encore plus tôt chez l’homozygote. Chez ce der-
nier, les dépôts de cholestérol peuvent contribuer
à la sténose de la valve aortique, une de ses com-
plications typiques. Dans cette maladie, aucun lit
artériel n’est épargné et la susceptibilité aux fac-
teurs de risque athérogènes est accrue. La Figure 5,
tirée d’un atlas sur les hyperlipidémies pri-
maires (1) qui vient de paraître, illustre bien la gra-
vité de l’athérome lié à l’hypercholestérolémie.
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FIGURE 3
Sténose de l’artère rénale droite (flèches) 
chez un sujet hypertendu

FIGURE 4
Gangrène du pied post-obstruction artérielle 
chez une dame de 77 ans

FIGURE 5
Athérome aorto-fémoral massif 
avec lésions anévrismales

« L’hyperlipidémie
endommage la
paroi artérielle de
façon constante
bien avant que le
médecin prenne
connaissance des
premières manifes-
tations cliniques 
et souligne la
nécessité d’agir le
plus tôt possible et
de façon soutenue
pour réduire 
l’excès de lipides
sanguins. »
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« Les facteurs de 
risque classiques de 

l’athérosclérose 
sont le tabagisme,

l’hypertension 
artérielle, le diabète,

les dyslipidémies,
l’obésité, la sédentarité

et l’histoire familiale
d’athérosclérose 

prématurée.

L’athérosclérose demeure la première cause de
mortalité dans le monde. Les facteurs de risque
classiques de l’athérosclérose sont le taba-

gisme, l’hypertension artérielle, le diabète, les dys-
lipidémies, l’obésité, la sédentarité et l’histoire
familiale d’athérosclérose prématurée. Les dyslipi-
démies peuvent être de nature endogène, les for-
mes primaires, ou de causes secondaires. Les for-
mes secondaires de dyslipidémies sont fréquentes
et leurs causes multiples; elles font l’objet de ce
bref article. Certaines formes secondaires de dysli-
pidémies causent une hypercholestérolémie, d’au-
tres une hypertriglycéridémie, et certaines autres
causent parfois à la fois une hypercholestérolémie
et une hypertriglycéridémie. Les formes secondaires
de dyslipidémies peuvent être classifiées selon
qu’elles résultent d’habitudes de vie déficientes, de
médicaments ou de pathologies.

Les mauvaises habitudes alimentaires sont parmi les
causes les plus fréquentes de dyslipidémies. En

effet, la mauvaise nutrition, fréquemment associée
à un surpoids et à une augmentation de la graisse
viscérale, va le plus souvent être associée à un pro-
fil lipidique anormal marqué par une hypertriglycé-
ridémie, un taux de HDL-cholestérol abaissé, et une
légère élévation du LDL-cholestérol plasmatique.
Par ailleurs, cette triade athérogène va le plus sou-
vent s’accompagner de particules LDL qui sont peti-
tes et denses et qui favorisent le processus de
l’athérosclérose. 

Toutefois, tous les obèses ne sont pas hypertriglycé-
ridémiques (ou dyslipidémiques) et tous les hyper-
triglycéridémiques ne sont pas obèses. La correc-
tion d’un léger excédent de poids amènera souvent
une amélioration ou même une correction de la
dyslipidémie. D’ailleurs, quelle que soit la cause de
la dyslipidémie, le traitement passe d’abord par une
normalisation du poids, du tour de taille et une
réduction de l’obésité viscérale. 



D’autres patients, sans être obèses, pourront être
hypertriglycéridémiques à cause d’une consomma-
tion excessive de certains types d’aliments, comme
les sucres libres présents dans les pâtisseries, les
liqueurs douces et les confiseries. Une consomma-
tion excessive d’aliments riches en acides gras satu-
rés et en cholestérol peut aussi causer une hypercho-
lestérolémie.

Pour ce qui est des médicaments, les ano-
vulants et les suppléments d’oestrogè-

nes sont les médicaments qui sont le
plus souvent associés à une hyperli-

pidémie. Par ailleurs, les diuréti-
ques de type thiazide, les bêta-

bloquants et les corticostéroï-
des sont également la source

possible de dyslipidémies secondaires.
Certains agents anti-viraux pour traiter le VIH peu-
vent également résulter en une dyslipidémie impor-
tante qui augmente le risque d’athérosclérose.

L’obésité, le diabète et l’hypothyroïdie sont les
pathologies les plus fréquemment associées aux dys-
lipidémies secondaires, les deux premières étant sou-
vent liées et la conséquence de mauvaises habitudes
alimentaires. Le diabète avec hyperinsulinisme s’ac-
compagne d’une surstimulation de la synthèse des
particules VLDL et, par conséquent, des triglycérides.
Comme c’est le cas pour le myxoedème, l’hypothy-
roïdie frustre, c’est-à-dire sans répercussions clini-
ques notables, s’accompagne souvent d’une hyper-
cholestérolémie et/ou d’une hypertriglycéridémie. La
mesure de la TSH fait d’ailleurs partie du bilan de
base d’un patient avec dyslipidémie; en outre, il faut
toujours suspecter une nouvelle hypothyroïdie
lorsqu’un patient généralement bien contrôlé par
son traitement pharmacologique n’atteint soudaine-
ment plus les cibles thérapeutiques. Dans une telle
circonstance, une mauvaise compliance médicamen-
teuse doit également être soupçonnée et activement
recherchée. L’hypercholestérolémie associée à l’hy-
pothyroïdie est surtout secondaire à défaut d’élimi-
nation des particules LDL.(Tableau 1)

Il n’est pas rare qu’une forme primaire et une forme
secondaire de dyslipidémie coexistent. Dans de tels
cas, la dyslipidémie s’en verra amplifiée. Par exem-
ple, un patient avec une hyperlipidémie combinée
qui développe une hypothyroïdie pourra voir sa cho-
lestérolémie majorée de façon importante. Lorsque
l’hypothyroïdie sera corrigée, le traitement diététi-
que et pharmacologique (hypolipidémiant) permet-
tra alors d’obtenir une bien meilleure réponse phar-
macologique. Face à des formes pures de dyslipidé-
mies secondaires comme une hypothyroïdie isolée, la
correction de la pathologie sous-jacente entraînera
une normalisation des lipides sériques.

Quant au HDL-cholestérol, certains facteurs en font
augmenter et d’autres diminuer leur taux circulant
(Tableau 2). Les facteurs communs associés à des
taux abaissés de HDL-cholestérol sont le sexe mascu-

lin, le tabagisme, l’obésité et le
diabète. En contrepartie, les
facteurs non pharmacologi-
ques pouvant être associés à
des taux circulants plus élevés
de HDL-cholestérol sont le
sexe féminin, les oestrogènes,
l’exercice physique et la
consommation modérée d’al-
cool. De façon pratique, chez
des patients avec des taux abaissés de HDL-cholesté-
rol, l’arrêt du tabagisme, la perte de poids et l’exer-
cice physique vont faire augmenter les taux circulants
de HDL-cholestérol. Ces modifications sont particuliè-
rement importantes puisque les approches pharma-
cologiques ciblant le HDL-cholestérol actuellement

disponibles sont peu puis-
santes ou relativement mal
tolérées.

En conclusion, l’investiga-
tion de tout patient dysli-
pidémique doit inclure la
recherche de formes
secondaires et en particu-
lier le diabète, l’hypothy-
roïdie, une pathologie
rénale ou hépatique. 

« Les mauvaises
habitudes alimen-
taires sont parmi 
les causes les plus 
fréquentes de 
dyslipidémies. »
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Tableau 1
FORMES SECONDAIRES DE DYSLIPIDÉMIES

HYPERCHOLESTÉROLÉMIE      HYPERTRIGLYCÉRIDÉMIE

Diabète * **

Obésité * **

Hypothyroïdie ** *

Acromégalie *

Anorexie nerveuse *

Syndrome néphrotique * *

Urémie *

Dysglobulinémie * *

Cholestase *

Porphyrie *

Corticostéroïdes * **

Contraceptifs oraux *

Oestrogènes *

Alcool *

Tableau 2
FACTEURS INFLUENÇANT LE TAUX CIRCULANT DE HDL-CHOLESTÉROL

HDL AUGMENTÉES HDL DIMINUÉES

Sexe féminin Sexe masculin

Oestrogènes Androgènes

Hyperalphalipoprotéinémie Diabète

Exercices physiques Obésité

Alcool (modérément) Tabagisme

Hypertriglycéridémie



LES DYSLIPIDÉMIES

Les maladies cardiovasculaires, et particulièrement
la maladie coronarienne, constituent la principale
cause d’hospitalisation et de décès au Canada, et
le risque de présenter une maladie coronarienne à
l’âge de 40 ans est de un sur deux chez les hom-
mes et de un sur trois chez les femmes. Les prin-
cipaux facteurs de risque modifiables contribuant
au développement de cette maladie incluent le
tabagisme, l’hypertension, le diabète, l’obésité et
les dyslipidémies, et ils sont présents chez 80 % à
90 % des patients qui développent la maladie
coronarienne. Or, environ une personne sur huit
au Canada présente au moins un de ces facteurs
de risque et une personne sur 10 en présente au
moins trois. Par ailleurs, l’absence de facteurs de

risque de maladie coronarienne chez un patient
de 50 ans est associée à un très faible risque de
développer une maladie cardiovasculaire et à une
survie significativement augmentée. Par consé-
quent, le dépistage des facteurs de risque de
maladie coronarienne et leur traitement agressif
sont primordiaux.

LIGNES DIRECTRICES DE LA SOCIÉTÉ 
CANADIENNE DE CARDIOLOGIE

Dépistage
En 2006, la Société canadienne de cardiologie
publiait ses dernières recommandations pour diag-
nostiquer et traiter la dyslipidémie et prévenir la
maladie cardiovasculaire. Afin d’initier rapidement
un traitement chez les patients qui en auraient

Pour un meilleur contrôle 
des facteurs de risque modifiables : 
UNE CLINIQUE SPÉCIALISÉE
MULTIDISCIPLINAIRE
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besoin, un dépistage est recommandé chez certai-
nes personnes (Tableau 1). Ce dépistage devrait
être constitué d’un bilan lipidique complet à jeun,
incluant triglycérides, cholestérol total (CT), choles-
térol-LDL (C-LDL), et cholestérol-HDL (C-HDL).

Évaluation du risque
Afin de déterminer le traitement approprié, le ris-
que de développer un infarctus du myocarde non
fatal ou de décéder de cause coronarienne doit
tout d’abord est évalué. On reconnaît 3 catégories
de risque :

a) les patients à haut risque incluent ceux qui souf-
frent de maladie coronarienne, de maladie vascu-
laire cérébrale ou de maladie artérielle périphéri-
que, les patients qui ont une maladie rénale chro-
nique, les adultes diabétiques et les patients
asymptomatiques chez qui le risque de décès par
maladie coronarienne ou d’infarctus du myocarde
non fatal est de 20 % ou plus à 10 ans;

b) les patients à risque modéré présentent un ris-
que à 10 ans d’au moins 10 % mais inférieur à
20 %;

c) les patients considérés à faible risque présentent
un risque à 10 ans de moins de 10 %. Le
risque d’infarctus du myocarde non fatal ou
de décès coronarien à 10 ans peut être
évalué par le Framingham Risk Score. Un
outil web permettant le calcul du risque à
10 ans peut être retrouvé sur le site internet
http://hp2010.nhlbihin.net/atpiii/calculator.asp?usertype=prof.

Traitement
La modification des habitudes de vie et l’utilisation
de médicaments visant le contrôle des facteurs de
risque de maladie coronarienne constituent la
pierre angulaire de la prévention primaire et secon-
daire. Par contre, il existe un écart important entre
les soins optimaux et réels prodigués aux patients
et les cibles thérapeutiques.

TABLEAU 1
PERSONNES POUR LESQUELLES UN DÉPISTAGE DE DYSLIPIDÉMIE EST RECOMMANDÉ

Tous les hommes 40 ans et les femmes post-ménopausées ou 50 ans - bilan lipidique complet tous
les 1 à 3 ans, s’il y a présence d’un des facteurs de risque suivant :

• diabète sucré
• tabagisme
• hypertension
• obésité abdominale (tour de taille > 102 cm chez les hommes ou > 88 cm chez les femmes
• histoire familiale de maladie coronarienne prématurée
• stigmate d’hyperlipidémie (exemple : xanthome)
• angine à l’effort, dyspnée, dysfonction érectile, claudication, maladie rénale chronique, ou
• évidence d’athérosclérose

Les enfants ayant une histoire familiale d’hypercholestérolémie sévère ou de chylomicronémie.

TABLEAU 2
CATÉGORIES DE RISQUE ET VALEURS CIBLES

Catégories Risque de maladie Recommandations
de risque coronarienne à 10 ans

Haut risque 20 %, ou histoire  Cibles thérapeutiques :
de diabète ou toute maladie • Cible primaire : C-LDL < 2.0 mmol/L
athérosclérotique • Cible secondaire : CT/C-HDL < 4.0

Risque modéré 10 à 19 % Traiter si :
C-LDL 3.5 mmol/L ou
CT/C-HDL 5.0

Faible risque < 10 % Traiter si :
C-LDL 5.0 mmol/L ou
CT/C-HDL 6.0

Chez les patients à risque faible ou modéré, on devrait viser une diminution des concentrations de C-LDL d’environ 40 %.

« Les maladies
cardiovasculaires,
et particulière-
ment la maladie
coronarienne,
constituent la
principale cause
d’hospitalisation
et de décès au
Canada. »

LE PATIENT Vol. 1, no 3 31



Selon les nouvelles recommandations de la Société
canadienne de cardiologie, un traitement hypolipi-
démiant devrait être initié chez les patients selon le
bilan lipidique obtenu et le risque de maladie coro-
narienne à 10 ans (Tableau 2). Ainsi, on devrait
être plus agressif avec les patients présentant un
risque élevé ou souffrant déjà de maladie corona-
rienne, par exemple.

La modification des habitudes de vie demeure la
première étape de thérapie pour les patients pré-
sentant un risque faible ou modéré de maladie
coronarienne. Une attention particulière devrait
être portée au contrôle du poids, à l’exercice
régulier et à la cessation tabagique.

L’obésité (indice de masse corporelle [IMC] > 30
kg/m2) a augmenté de façon importante au cours
des 20 dernières années au Canada, passant de
< 7 % en 1985 à > 15 % en 2004, et constitue
un facteur de risque majeur de maladie corona-
rienne. En fait, l’obésité serait associée au déve-
loppement de diabète de type 2 et d’hyperten-
sion, et à une augmentation des TG et une dimi-
nution du C-HDL. Ainsi, le but visé chez nos
patients devrait être un tour de taille < 94 cm chez
les hommes et < 80 cm chez les femmes, et un
IMC au moins < 27 kg/m2 et < 25 kg/m2 idéale-
ment. Par ailleurs, les patients devraient adopter
des habitudes alimentaires saines.

Finalement, l’exercice physique constitue une
autre composante importante de la prévention car
le risque de maladie coronarienne chez les

patients physiquement actifs est 2 fois moins
élevé que chez les patients sédentaires, indépen-
damment des autres facteurs de risque. L’exercice
physique a des bénéfices à plusieurs niveaux en
diminuant le risque de diabète, d’hypertension et
d’hypertriglycéridémie et en améliorant les
concentrations plasmatiques de C-HDL. Ainsi,
tous les gens devraient faire de l’activité physique
régulière, soit au moins 30 minutes d’exercice
d’intensité modérée tous les jours.

Malgré que la prévalence de tabagisme ait beau-
coup diminué, des efforts additionnels doivent
être entrepris à cet égard, particulièrement envers
les jeunes. Par ailleurs, des études récentes confir-
ment que la cessation tabagique résulte en une
diminution de 36 % du risque de décès par mala-
die coronarienne.

En plus des modifications des habitudes de vie, le
traitement pharmacologique de la dyslipidémie
est nécessaire d’emblée chez les patients à haut
risque de maladie coronarienne et chez les
patients à risque faible ou modéré qui n’auraient
pas répondu suffisamment aux modifications
habituelles des habitudes de vie. La majorité des
patients atteindront les valeurs cibles de C-LDL
avec une statine en monothérapie. Certains
patients pourraient nécessiter l’addition d’un
autre agent qui inhibe l’absorption du cholestérol
(ézétimibe) ou la réabsorption des sels biliaires
(cholestyramine ou colestipol). Par ailleurs, si un
C-LDL élevé était associé à un C-HDL bas, la com-
binaison d’une statine avec la niacine est très effi-
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des habitudes de 

vie demeure la 
première étape de
thérapie pour les

patients présentant
un risque faible ou
modéré de maladie

coronarienne. »



cace pour améliorer le bilan lipidi-
que. Pour les patients qui ne tolé-
reraient pas ou ne seraient pas
candidats à la niacine et qui pré-
senteraient une hypertriglycéri-
démie malgré une thérapie avec
une statine, la combinaison
d’une statine et d’une fibrate
pourrait être utilisée avec un suivi
étroit, pour autant que les
patients ne présentent aucune
contre-indication.

CLINIQUE DE FACTEURS DE
RISQUE DE L’HÔPITAL DU
SACRÉ-CŒUR DE MONTRÉAL

Afin d’améliorer la prévention
secondaire chez nos patients
coronariens, une clinique interdis-
ciplinaire de réduction des fac-
teurs de risque a vu le jour à
l’Hôpital du Sacré-Cœur de
Montréal à l’automne 2006. Cette clinique vise à
optimiser le contrôle de six facteurs de risque
majeurs de maladie coronarienne, soit la dyslipidé-
mie, l’hypertension, le diabète, le tabagisme,
l’obésité et la sédentarité. La clinique est principa-
lement constituée d’un cardiologue, d’une phar-
macienne et d’une infirmière, auxquels s’ajoutent
divers spécialistes en consultation (endocrinolo-
gue, nutritionniste, clinique de cessation tabagi-
que, spécialiste de l’exercice).

Bien que plusieurs cliniques de ce genre existent, la
clinique de facteurs de risque de l’Hôpital du Sacré-
Cœur de Montréal présente un mode d’opération
quelque peu particulier. En effet, comme les res-
sources médicales étaient plutôt limitées, il avait été
décidé dès sa conception que la clinique serait prin-
cipalement gérée par le pharmacien. Ainsi, lors de
la première visite à la clinique, le patient rencontre
conjointement le cardiologue et le pharmacien qui
déterminent ensemble les objectifs thérapeutiques
par rapport aux six facteurs de risque précités. Par
la suite, les suivis se font à la clinique selon un pro-
tocole établi par le pharmacien qui ajuste la théra-
pie en fonction des cibles prédéterminées et des
effets secondaires que le patient pourrait présenter
et fait l’enseignement nécessaire. Un exemple du
protocole de thérapie hypolipémiante est présenté
à la Figure 1. Au besoin, des analyses de labora-
toire ou des consultations avec les différents spécia-
listes contribuant à la clinique sont demandées par
le pharmacien. Par ailleurs, l’infirmière s’assure
d’organiser les visites à la clinique, fait aussi de l’en-
seignement et répond aux appels des patients.

En conclusion, il est primordial pour tous les profes-
sionnels de la santé impliqués d’assurer un suivi
optimal des patients dyslipidémiques afin que les
cibles thérapeutiques soient atteintes et que les ris-
ques associés à cette condition soient minimisés.

FIGURE 1



PARTIR L’ESPRIT TRANQUILLE
Des vacances d’enfer, voilà le risque qu’on court si
on laisse le hasard être totalement maître du jeu.
Aussi vaut-il mieux ne pas juste se fier à sa bonne
étoile. Il faut prendre certaines précautions lorsque
l’on voyage à l’étranger et que l’on s’absente de son
domicile pour un certain temps. 

À LA MAISON
Toutes les polices d’assurance habitation sur le mar-
ché comportent des obligations que les assurés doi-
vent remplir lorsqu‘ils quittent leur domicile pour
plusieurs jours. Certaines de ces mesures sont stipulées
en toutes lettres au contrat, alors que d’autres, qui
tombent sous le sens commun (exemple : verrouiller
les portes de sa maison quand on s’en absente), sont
implicites. Ne pas respecter les unes ou les autres
peut mener à un déni de couverture pour cause de
grossière négligence. Voici donc quelques conseils
pour ne pas vous retrouver dans une situation
fâcheuse.

Lorsque vous vous absentez pour plusieurs jours,
demander à un voisin ou à toute autre personne de
confiance de veiller sur votre maison et ce, quelle
que soit la saison. Afin de ne pas dévoiler votre
absence, cette personne doit, selon les stipulations
de votre police, ramasser le courrier, les dépliants
publicitaires et les journaux, et allumer (et éteindre)
les lumières des entrées.

Que l’assureur l’exige ou non, il serait prudent de
demander également à cette personne de tondre la
pelouse et de stationner sa voiture dans votre entrée.
Aussi, avant de partir, prenez soin de ranger les
objets et documents de valeur dans un coffret de
sûreté, de ne pas garder d’argent à la maison, de fer-
mer vos stores et vos rideaux et, enfin, de vous assu-
rer que votre résidence ait l’air habitée (en munissant
par exemple quelques lampes de minuteries).

EN VOYAGE
Assurance voyage
Si vous partez à l’étranger en compagnie de vos
enfants et que vous souscrivez une assurance voyage
familiale, prenez soin de vous informer des exclu-
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sions que comporte la police. Si vos enfants ne
sont pas étudiants à temps plein ou qu’ils ne
vivent pas sous le même toit que vous, il se
pourrait qu’ils soient exclus. Les poupons, les
femmes enceintes, les activités sportives extrê-
mes et plusieurs autres risques peuvent égale-
ment être l’objet de restrictions. Enfin, prenez
garde à ce que les assureurs appellent les
« conditions préexistantes », soit les maux, fai-
blesses et maladies déjà déclarés (exemple :
asthme, souffle au cœur, etc.), car ces condi-
tions sont habituellement exclues. Certains
assureurs acceptent parfois de les couvrir. De
toute façon, si vous avez une telle affection,
vous devez en informer l’assureur.

Assurance automobile
Si vous prévoyez prendre votre automobile pour
voyager aux États-Unis, n’oubliez pas d’aviser
votre courtier afin qu’il puisse ajuster votre assu-
rance automobile en conséquence, notamment
en ce qui concerne :

• l’assurance collision : si vous n’en avez pas
déjà, et que votre voiture est endommagée
lors d’un accident pour lequel vous n’êtes pas
responsable, vous n’aurez pas à intenter de
poursuites en sol américain et pourrez présen-
ter votre réclamation à votre assureur;

• la responsabilité civile : le courtier va réviser
à la hausse votre montant de protection afin
de pouvoir vous assurer adéquatement. En
effet, aux États-Unis, le « no-fault » n’existe
pas. Les victimes d’accidents de la route peu-
vent poursuivre devant les tribunaux toute
personne qu’elles estiment responsables de
leurs blessures. Et les indemnités qu’elles se
voient accorder dépassent souvent l’entende-
ment. C’est pourquoi vous avez besoin d’un
montant de protection supérieur (de 2 à 5 mil-
lions de dollars, au choix).



LES ÎLES TURQUOISES
Le paradis des plongeurs
ANCIEN REPAIRE DE CORSAIRES, LES ÎLES TURQUOISES (TURKS ET CAÏCOS) SONT L’EN-
DROIT DE VILLÉGIATURE PAR EXCELLENCE POUR LES VACANCIERS DÉSIREUX DE SE
REPOSER EN TOUTE QUIÉTUDE, MAIS SURTOUT, POUR LES AMATEURS DE PLONGÉE.  
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Situées dans le prolongement
des Bahamas, dans l’océan
Atlantique, les Îles Tur-

quoises comprennent plus de
40 îles. Huit d’entre elles sont
habitées : Grand Turk, Salt Cay,
South Caicos, Providenciales,
Middle Caicos, North Caicos,
Parrot Cay et Pine Cay. La desti-
nation touristique principale est
l’île de Provinciales (Provo). La
capitale de Cockburn est située
sur Grand Turk.

Avec plus de 380 km de plages
sablonneuses donnant sur une
mer aux eaux claires et limpides,
les îles sont idéales pour la bai-
gnade et le farniente. En bordure
des plages on trouve l’un des
plus longs récifs de corail de la
planète. Selon la période de l’an-
née, dauphins, raies, barracudas,
mérous, éponges et tortues mari-
nes abondent dans les eaux
chaudes pour le plus grand plai-
sir des plongeurs.

UN PEU D’HISTOIRE…

Le nom de Turks est un dérivé du cactus indigène
Head fez, et Caïcos provient du terme lucayen caya
hico, qui signifie collier d’îles. Les indiens Taino
furent les premiers à découvrir les îles, suivis plus
tard par les Lucayens. Certains historiens affirment
que c’est Christophe Colomb qui a découvert les
îles en 1492, alors que d’autres disent que c’est
Ponce de Leon qui est arrivé le premier. Au XVIIe siè-

Par Kathleen Michaud

« Le nom de
Turks est un

dérivé du cactus
indigène Head

fez, et Caïcos
provient du

terme lucayen
caya hico, qui
signifie collier

d’îles. »
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cle, les premiers colons arrivèrent des Bermudes accompagnés d’esclaves
pour ratisser le sel. L’économie de l’île a longtemps reposé sur les plantations
de coton et de sisals jusqu’à ce qu’un terrible ouragan dévaste l’agriculture.

CUISINE

Les plats locaux sont
d’influence caribéenne.
Les fruits de mer assai-
sonnés d’épices exoti-
ques sont bien sûr au
menu. La conque est la
plus populaire et elle est
apprêtée de nombreuses
façons. On sert réguliè-
rement le homard, qui
est l’une des principales
exportations du pays.
Les poissons servis sont
le vivanneau, le thon ou
le poisson cochon. On
trouve également au
menu le poulet, les côtes
levées, la chèvre au cari, le hominy (gruau de maïs), les pois, le riz et le jer-
king jamaïcain. Un des plats cuisinés le week-end est le poisson bouilli avec
le Johnnycake (crêpe). Les boissons populaires comprennent le rhum punch,
fabriqué avec le rhum local Lucayan, le rhum à la noix de coco, le jus
d’orange, le jus d’ananas et le sirop de grenadine. Pour vos repas, vous pour-
rez choisir parmi les 70 restaurants de l’archipel.

NATURE PARADISIAQUE

Les îles comprennent de nombreux sites écologiques protégés, surtout des
marais, où se reproduisent plusieurs espèces d’animaux : les tortues de mer,
les grosses carpes, les raies manta, les oiseaux aquatiques. De janvier à mars,
on peut apercevoir 2 500 baleines à bosses dans leur migration vers des lieux
de reproduction. Durant cette période, les plongeurs peuvent entendre leurs
chants. Une fois par mois, quelques jours suivant la pleine lune, les vers lui-
sants marins illuminent les eaux durant leurs rituels d’accouplement.
L’iguane des rochers de Turks et Caïcos, un reptile inoffensif, est unique aux
îles. On en compte environ 50 000. Aussi, il n’est pas rare d’apercevoir des
dauphins à proximité des plages.

CE QU’IL FAUT SAVOIR…

Climat : tropical tempéré. La tempé-
rature varient entre 29 et 32 °C de juin
à octobre et entre 27 et 29 °C de
novembre à mai. Un vent continuel
des alizés garde le climat confortable.
La saison des pluies est de juin à
novembre. La température de l’eau
varie entre 23 et 30 °C. La saison des
ouragans s’étend du 1er juin au 30
novembre.

Formalités : passeport.

Vaccins : aucun obligatoire.

Langue : anglais.

Monnaie : dollar américain. Le dollar
canadien peut être échangé dans les
nombreuses banques et bureaux de
changes. Quelques guichets bancaires
sont disponibles dans les régions plus
populeuses. Les principales cartes de
crédit et les chèques de voyage sont
acceptés, mais les petits magasins en
ville ne les prennent pas toujours,
alors il est préférable d’avoir un peu
de comptant sur soi.

Électricité : 110 V, prises américaines.

Habitants : descendants d’esclaves
africains, les habitants, appelés
Belongers, sont très amicaux et reli-
gieux.

Eau : bien que l’eau du robinet soit
potable, il est préférable de boire
l’eau embouteillée. 

Aussi… Comme il y a beaucoup de
moustiques dans les îles, il vaut mieux
apporter un insectifuge. 

Les Îles Turquoises sont assez sécuritai-
res puisque leur taux de criminalité est
bas. Une taxe de départ d’environ
35 $ US par personne (deux ans et plus)
doit être acquittée avant de quitter les
îles. Il n’y a pas de taxe de vente sur la
marchandise. Les hôtels chargent une
taxe d’occupation de 10 % ainsi que
des frais de service de 10 % à 15 %. Les
restaurants ajoutent une taxe gouver-
nementale de 10 % et les pourboires
ne sont pas inclus dans la facture. 

Il n’y a pas de code vestimentaire aux
îles, même dans la majorité des restau-
rants.



ET EN AVANT LA MUSIQUE !

La musique nationale des îles Turquoises est appe-
lée Ripsaw Music (ou Rake et Scrape). Les instru-
ments de base utilisés sont la scie, le tambour en
peau de chèvre, l’accordéon, les maracas et la gui-
tare acoustique. Le reggae jamaïcain, le calypso
bahamien et le soca jouent tous un rôle important
sur la scène musicale locale. On danse beaucoup
dans les îles. Le style le plus populaire est le Winin,
qui consiste à se déhancher en cercle, d’arrière et
de haut en bas.

ACTIVITÉS ET ATTRACTIONS

Outre la nage et la plongée, il y
a une foule de sports à faire
dans les îles : le kayak, la plan-
che à voile, le ski aquatique, la
moto marine, le parasailing, le
parachute, l’équitation, la bicy-
clette, le tennis, l’escalade, le
golf et la voile. Vous pouvez
aussi assister aux matchs spor-
tifs locaux de basket-ball, de
cricket ou de soccer.

Les excursions en haute mer
sont populaires. Voici quelques
attractions populaires :

Observation d’oiseaux : flamants, pélicans,
grands hérons bleus, balbuzards, aigrettes, sternes
et autres oiseaux peuvent être vus le long des
marais salés. 

Visite de la ferme de conques : voici la seule
ferme d’élevage de ces crustacés au monde. 

Cheshire Hall : ces ruines d’une plantation de
coton vieilles de 200 ans sont une des attractions
historiques de Providenciales. La plantation a été
détruite par un ouragan en 1812.
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JoJo le Dolphin : ce dauphin s’est approprié les
eaux des îles depuis 1980. Il n’est pas rare qu’il
vienne se baigner avec les touristes, raison pour
laquelle il a été déclaré trésor national par le gou-
vernement. 

Les grottes Middle Caicos : cette chaîne des
grottes de calcaire est très impressionnante et elle
vaut le détour.

Club de golf Provo : pour les golfeurs chevronnés
ou les amateurs qui désirent recevoir un cours
privé. On y trouve aussi des terrains de tennis et un
terrain de pratique.

Observation de l’iguane des rochers : ces repti-
les ont élu domicile sur l’île de Little Water Cay, loin
des habitants, des chiens et des chats de ville.

Musée national des Îles Turquoises : on peut y
voir la seule galerie au monde qui présente des
artéfacts de plus de 1000 des Lucayens des îles.

SOUVENIRS
L’artisanat local est très présent sur l’île. Les bijoux
sont souvent réalisés avec du corail indigène, des
coquillages et des perles. Les peintures, les sculptu-
res sur bois sont aussi très populaires. Les collec-
tionneurs de timbres seront comblés par la grande
sélection de timbres aux couleurs éclatantes offerte
par le Philatelic Bureau situé à Grand Turk. Et, bien
sûr, le rhum Lucayen fabriqué dans les îles est un
excellent souvenir à rapporter.

TRANSPORT
L’aéroport international est situé à Providenciales.
Des vols économiques sont disponibles entre les îles
avec des compagnies de vols nolisés. Il est possible
de louer des voitures, mais il faut savoir que la
conduite automobile est à gauche. On peut aussi
louer des mobylettes et des bicyclettes. Les taxis
ont des compteurs et sont accessibles aux hôtels, à
l’aéroport et sur divers sites touristiques. Des petits
autobus appelés jitneys assurent le transport public
sur les principales îles. Un service de navette est
aussi offert le long de la côte de Grace Bay.

« Avec plus de 380 km de
plages sablonneuses 

donnant sur une mer aux
eaux claires et limpides, les

îles sont idéales pour la
baignade et le farniente. »

LE PATIENT Vol. 1, no 3 39

« Les îles com-
prennent de 
nombreux sites
écologiques 
protégés, surtout
des marais, où 
se reproduisent
plusieurs espèces
d’animaux. »
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L’un des hauts lieux de la gastronomie montréalaise

Établi depuis 40 ans dans une coquette demeure aux murs
blanchis, sol de pierre et garnitures en fer forgé, le Mas des
Oliviers est devenu une véritable institution dont le seul nom
évoque la chaleur et les merveilles culinaires de la Provence.

Cette cuisine aux accents authentiques a
su s’adapter aux goûts d’une clientèle
fidèle et diversifiée. Comme en Provence,
il fait toujours beau et bon au Mas des
Oliviers.

Salle privée pour 60 personnes
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Montréal, Québec H3G 2E3

RESERVATION: 514.861.6733
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